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INTRODUCCION

El Odontblago general he sido, v serd siempre, 1la piedra angular
de los programas nacionales de higiene dentnl.

En el pasado, los dentistas actuaban a veces, como si la finalics
dad principal de la prfctica odontolégica fuersa la extraccifn de todos
los dientes & la construccién de dentaduras completasy por fortuna, -~
durante los fltimos decenios, la Odontologfa ha realiszade grandes pro
gresos; se han desarrollado nuevos conceptos y métodos de prevencién,
se dispone de mat;riales restauradores perfacoionados, se ha logrado
prevenir y tratar enfermedades periodontales;®n fin, todos éstos pro-—
gresos nog hacen creer que el objetivo principal de la préctica odon-
tolfgica es la conservacibn de la dentadura sana y con una buena fun-
cifn duranie toda la vida del ser humano, y en vista de todos loa oo-
nocimientos actusles, una buena estética.

Al aunentar lz apreciacidn del pfblico por la salud oral, algunos
organismos e instituciones emplemron dentistas para que praporeionaran
su asistencia a ciertos sectores da la poblacién, y llegaron a ser non
siderados como Odontdlogos de la comunidad interesados sspecialmente
por la salud pfblica. ‘

En o1 nfcleo de éste nuevo auge de la odontologfa, osté el hecho
de haber daacubierte que la habilidad téonica aunque importante, no es
suficiente para mejorar la salud de sus pacientes, el rréoctico ha de
estar dotado de habiiidad social, para poder desempeflar eficagzmerie su
lzbor.En pocas palabras, 21 problema radica en que el dentista no pue-
iz presiar sue servicion profasienalrs a mencs que disponga de un pa—
ciente que desee gozar de buena salud oral, qus tonge las posibilidades

- e2até dispuesto & cooporar con los mdtodos de hielane opal.
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E1 problema de la ignorancia y apatla ante la salud orsl es pués,
un problenma de la comunidad. Una solucifin positiva requiere sesfuaerzos
educatives a nivel comunitario a través de las escuelas, departamentos
sanitarios y otras instituciones médicas de la micma comunidad,Si el
dentista no 1lega a2 participar activamente en tales programas, su acti
tud egquivale a una abdicacién de su oportunidad y a la vez de su res-—
ponsabilidad al dejor do influlr sobre las actividades y actitudes de
la comunidad er gensralj teles medidas preventivas basadas en las masas,
tienen relacidn con al tratamiento da los pacientes individuales, pues
influve de maner2 importante an la incidencia de la enfermedad dental,

Si se considera aue la provencidén solamente atafie a algunos aspog
tos de la préotica, podria aparscer como una faceta opeional selectivas
8 incluso lujoesa do lz prictica dental. Lo que #e necesita es la convig
¢ién de oue lz odontologfa preventive es una filosoffa bisics de la
pr8ctioca jue abarca todos loa aspectos de 1s salud oral.

Y al hablar de salud oral, necesariaments tenemos oue mencionar la
importancia qua tiene eﬂ la relacién social y personal de onda indivie
duo; Tanto en las repercusiones indudables de la salud gonaeral, como
en al impacto psicolégico que producen en su actitud ¥ conducta ante
el problema de mostrar unas boca sucia, descuidada y desdentada.

La presente tésis tiena como finalidad oconjuntar los diferontes

aspectos y niveles con lom que as cuentan actualmente pars la provane—

0ién de las enfermedades bucales.

" las dentadurss completas son un monumento al fracaso”



una

lv"

¥
1
b

CAPITUIO I

EPIDEMIOLOGIA.

GENERALIDADES,

Existen traes facteres que al encadenarse van g provocar un 088e—

gquilibrio biopsicosocial en el organicsmo humanoy ésts desequilibrio -
eg 2 lo que llamemos enfarmadad, €sta 28 un estado anormal de nuestiro
organismo; entendidundose como un conjunie de altecacionss morfologice

eatructurales o itan solo funcionales vproducldas en un organismo por

causa externa o interna, contra la cudl el organismo ofandido es

capaz de oponsr por lo mencs un minimeo de defensa, De lo anterior de
deduue qua no se pusde producir ol estado de enfermedsd ¢udndo falta

alguno o los tres factorsg de qus hablébamon, dsto est

Cuando noe existe una causs interna o sexterna que atague al orgo—
nismo y que pongs en movimiento las fuerzas reactivas de defensaa.
Cuando no existe por parie del organismo egredide un afanime d2 do
fensa que se menifisnte por reaccionas eficaces o por lo menos en
tentativa de reaccifn contra el agente causaly en otras palabras

ocuando no existe un organismo susceptible a dicho agente.

Cuando no sxiste un medio ambients propicie para que sl agente =

causs) desarrolle su accidén de ataqua.

Por consiguiente no se prasenta enfermedad, ya que las alteracip

norfologiceoestructurales o funcionales que constituyan el estado

o TTiolfgico son la exoresidn y la consacusercia de un estado de lucha -

; 27 IT8 un agresor y un agredido,




La anlicacién de la epidemiologia a las enfarmedades de modo -~
sistemiAtico, tanto si su incldencia aumenta, se mantiene estable o -
disminuye, permite definir a la epidemiologia como el estudio de la -
distribucién de laes enfermedades en las comunidedes humanas{epidemiow
logfa desorivtiva) y de las cauaas de dicha distribucién{epidemiol owm
gia analftica).

La epidemiclogfa doscriptiva se basa en el regiatro y ordenacién
de datos con al fin de ilustrar la frecuencia de las enfermedaces, ha
oiendose posible la comparacién entre frecuencia de diversas enferme-
dades o entre la frecuencia en que determinada enfermedad se presenta
en diversas poblaciones o en distintos grupos sociales de una misma -
poblaciéng incluyendo dos grandes grupos de estadfsticas que retnen -~
respectivamente datos de morbilidad y datos de mortalidad,

La epidemiologfa analfitica tiene como finalidad especf{fica exami
nar hipStesis, sugeridus generalmente por la epidemiologia descripti~
va y conocer lae razones que explican la distribucién de las enferme=~
dades y sus variaciones. Con ello la epidemiologfa sirve a las finali
dades etinlégicas, curativas, o preventivas en la medida que constitu
ye un instrumento para evaluar faoiores supuestamente causales o de -
riezgo, asi como la eficacia de medidas terapfuticas o profildocticas.

Se distinguen dos tipos de satudios analfticos: El retroapestive
o estudie de la histeria do casos y el prospective que procede desde
la causa supuesta hacia la enfermedad en cuestién y exige la constitu
cién de 1as dos series de individuos({con causa ¥ sin'causa) ¥ S Ob—e
servacidén durante un verfndo de tiempo suficiente para que aparesca -

la enfermedad gque se estudia, como ejemplo el eancer,
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FACTORES ETIOLOGICOS DE LA ENFERMEDAD,

La enfermedad ha ejercido sobre la humanidad enorme influencia,
ris poderosa que los efeotos del gobierno mds despbdtico, que lms més
profundas crisis econfmicas y que las mis terribles guerras.Ha oonver
tido on desiertos comarcas ubérrimas, despoblado ciudades y extermina
do rasas. Sobre el individuo sjerce una influsncia enorme, 81 carficter
cambia, la vida pierde su encantio, y ol hombre ayer contenteo y labo-
rioso se convierte en un ser apesumbrado, trisie y ooiosp.

Entre las causas etioldgicas que producen enformedad espacifica-
monte en el ser humano asont
FISICOS.
Tales como el calor, el frio, la presién atmoaférioca, =~

las radiaciones, 8l traumatismo, @1 ruido, la altura, eto.

QUINICOS,

Como las sustancias toxica y las sustancias cdusticas,

BIOLOGICOS,

Bacterias, virus, hongos, espiroquetas, rikepsias,

protozoos y algas,

En relacifn a estos factores, el organismo responde de muchas ma
neras dependiende de la susceptibilidad y de la resistencias en tales
circunstancias se ouenta con las caraoteristicas de resistencia inhe-
Tentes como es la anatémica, fisiolégice y la genética. Por otro lado
tensmos las caracterfsticas adquiridas de resistencia, como la inmuni
dad, la repistencia especifica, la anatémioca adquirida, los mecanis—
mop de daptacifn y las caracterfoticas hereditariasy y todo esto va
& entar relacionade con la edad, nexo, estado civil, raza, peso, zona

googririca eto.



TRANSMISION Y FUENTES FURDAMENTALES DE INF7CCION.

Fn las enfermedades infecciomas la transmisidén se verifica de
manera directa de unas personas a otras, en la forma llamada infécn
ocién por contacto, por ejemplo, por contacto simple o por contamina-
¢ién con las eliminaciones del enfermo que contienen los agéntes vi-
rulentos, © bien indirectamente mediante inyécciones, transfusiones,

picaduras de insectos, bebidas infectadas o alimnntos contaminados.,

Las fuentes fundamentales de infeccifn son los humanos, los =~
animales enfermos o bien hudspedes intermediarios de apariencia sana
( vertores sanos) o animales de todas clases ( insectos,perros, ato)
en los que generalmente se cumple{con o sin enfermedad osiensihle)
élgﬁn momento del ciclo biolégico de pardsito que anidan y lo transe

_miten,
PRINCIPALES VIAS DE INFECCION.
Las principales vias de infeccidn sons

l.- La respiratoria,
Por inhalacién de gotitas expedidas con la tos,

e~ La digestiva.
Al ingerir elimentos o bebidas contaminadas o al tocarse la,
booa con las manos sucias.

}o= La parenteral circulatoria.
Al ser nordidos o inoculados con picaduras de insacios 0 ine-
yecciones o transfusiones que deparan la penetracién del mate

rial infrnocioso direciamente en la sangre.



4.~ La parentoral outénea.
A través de la piel intacta o lacerada{ infeociones por con—
tacto directo con el material infecciose a través de heridas

oontaminadaa.)
MECANISMOS DE DEFENSA.

Las superficies mucosas se defienden de las contaminaciones me-
diante tres wscanismos diferentes:

l.- Mscénicamente por medio de movimientos del epitelio vibri-—
til, por descamaciones, tos, etoc.

2.~ Qufaicamente con cambios del pH, secresidn de Acidos grasocs
no saturados,

Yo Biol6gicgmente con la lisozima y otras seoreciones bacteri-
sidss, asf coro en la competencia de diversas bacterias residentes y
secxetofas de antibfoticos.

Los virus no penetran por la piel intacta, pero sf por las mu-

cosas on cuyas células colonisan incluso sin trauma previo,

CUZS0 FATURAL DE LA ENFERMEDAD,

La enferwmedad tiene un curso que se inicia deede que el orga—-

nismo eata predispuesio a adquirirla, hasta el restablecimiento tow

tal del enfermo o en lo inevitable; la nuerte,

Las etapas por las cuales cursa la enfermsdad soni

1,- PREPATOGENESIS INESPECIFICA.~ Bn 6stn etapa, 61 individuo se er~



2,

3n‘

4-“

“cuenira predispuesto, sin que presente signos de enfermedad, és-

tas estarfan dadas por las condiciones gensrales del individuo o
del ambienta.
PATOGENESIS ESPRCIFICA.-Se empiesan a presentar signos y si{nto—
mas de la enfermedad, por la presencia de una serie de factores
que en un momento dado y por una inadaptacibn del organismo se -
presentd un desequilibrio apareciendo una enfermedad gspeci{fica.
FASE CLINICA PRECOZ.~ En ests etapa estdn perfeotamente estable~
Sidoa los mignos y sintomas de la enfermedad, si el padecimiento
no es detenido ya sea en forma natural o mediante ayuda clfnica,
encontrard la fase clf{nica precoz, que ocausa una fuerte disminu
cién de lo normal, estableciendose psrfectamente los s3ignos y =
sfntomas de la enfermedad.
FASE CLINICA AVANZADA.- Aumentan los signos y sfntomas en la cfial
lz enfermedad sigue su evolueién propia hasta terminar an cugl——
quiera de éstas formass

a) Restablecimiento total de la salud,

b) Secuelas del padecimiento,

o) Muerte.
NIVELES DE PREVENCION,

La salud es considerada como 8l estado en que el ser orgénico

a8 jerce normalmente todas sus funciones, Desde el origen de la crea——

cién, el hombre a tendido a permanecer en estado de salud, y preserw

var su bienestar ff{sico y moral. Aunque el concepto de la salud ha -

sido el mismo a través de la hictoria, los medios para conmarvatvis o



lograrla han variadoe con la evolucidn de la humanidad, hasta llegar
a la conospeifn ciantf{fica de nuestros dfas en que las normas de hi
giene ia preservan y la medicina prooura liberarnos de lss enferme--
dades que la ponen en psligre.

En la duracién de la vids influysn factores como el régimen -
nutritivo, @l olime y las ocondicionee de trabajo. Con el mejoramien
to progresivc de estos factores se ha ido elevando la duracién de -
1a vida humana, que todavfa a principios del sigle pasade tenia un
promedic des apenas 35 afios, En la mitad del siglo XX, gracias a las
medidas de higiene pdblicas, las vacunas y mushos otros Treoursos —
preventivas y curatives, el promedio do vida se habfa elevade a 67
afios.

Para inorementar y mantener sl estado de equilibrio de un in-

dividuo son neocesarios los siguientes niveles de oprevenciéna

1.- FOMENTO DE LA SALUD.

‘ Para poder hablar de fomento de la salud es nscesaric tener en
cuentz la interdependencia entre la parte y el teodo, la salud indi-
vidual y la colectiva tienen esirecha relacién snire sf y toda medi
da sanitaria o progreso higiénico, dirigido a uno de ellos, produce
tanbién efectos faverables en la otra.

Entre las normas higiénioas para la prevencién de la salud
figurang
a)e~ Bl bafio diario,- Para que la piel desemrerie sus funciones
' normales requiere una limpieza cotidianz, ya que de lo —=

_oontrario cualquier substancla impermeable obstruiria los
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poros del organiesmo y de ger as{, sobrevendria la musrie
en pocas horas,.

b) .- ia alimentacién sana y varieda.- Una slimentacién inadecua
da traerfa como consecuancia la debilitacién de las defen
sa8 orgfnicas ante los ataques de los miorobios portado—
‘res de cada una da las enfermedades, la conaiguiente dige
minucién y pSrdida de 1la salud, y por @ltimo efecto 8l -
acortamiento de la vida,

o).~ Suficientes horas de suefio.~ E1l suefio que es una diasria -
.necesidad para la reparacifn del sistema nervioso, ocomo -
regla general ss aconsejan ocho horas de sueflo diarias.

d).~ Ejercicios al aire libre.-~ La falta del ejercicio reblan=
dece los m@sculos y entorpece la funcidén de los 6rganos =
vitales trayendo como consecuerncia la pdrdida gradual de
las reservas de fuerzas,

6).- Exfmenes nédicos peribdicos.~ Los exémenes médicos perib-
dicos favorecen a la p:evenoidn de la enfermedad ya ques -

por 4ste medioc me llega a un diagnéstico precosz.

2.~ PROTECCION ESPECIFICA,

Existen medidas higiér.icas preveniivas que tienden a defonder
al hombre de cualquier causa morbosa directa o indirectaments, capasz
'
de menoseabar su estado de salud,

La directa tiene como finalidad el anlquilamiento, la extirpa-

¢ién o la neutralizacién de las causas directas de la anfermedad.
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La indirecta tiende a sliminar o modificar todas aquellas cau=
sas o estados que favoraocen de oualquier forma la aparicién de la =
enfermedad en general,

Eetas medidas estan dadas por la vacunoprofilaxisy que es aqus
1la forma de prevencifn insunitaria de las enfermesdades infecoiosas
gque consisten en el uso de wacunas espscificas preventivas, con el
objeto de avitar la aparicién de una determinada infeccifn en un in
dividuo sano mediante la formacién de un estado inmunitario que im-
pida el desarrollo de la infecoidn en el organismo vaocunado.

Otro tipo ds proteccifn o prevencién es la profilaxis sérica -
que tiene la misma finalidad pero utilisa los sueros inmunizanies -
sapecificos en vezr da las vacunasg.

La vacunoterdpiat que &3 una forma especial de inmunoterfdpia -
as propone curar una determinada enfermedad infeociosa en curso me-
diants el uso de vaocunas espec{ficas de aguella infeccifng esta fi-
nalidad se logra creandole al organismo un estado defenaiyo innuni-
tarto capas de superar la enfermedad. La susroteripia tiene esa mis
ma finalidad, pero asf ocomo la vaounoterapia confiere una inmunidad
aotiva porgus as el propio organismo del enfermo el que "fabrica" -
los anticuerpoa defonsivos mediante la vacuna, la sueroterapia con~

fiere una inmunidad pasiva o de tranaporte porque introduce directa

sente los anticuerpos,
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1, DIAGNOSTICO PRECOZ Y TRATAMIENTO OPORTUNO,

El diagnéstico permite al médico individualizar en cada enferw
mo la naturaleza de la enfermedad que padeces rejuiere reunibn de =
datos, ponderacién y sintesis.

- La reunifn y ponderacién clinioca de los antecadentes patoléd-
gicos familiares y personasles del pacients, de los sintomas
con que se manifiesta clinicamente el estado patoldgicoy de
los resultados ds las investignciones de laboratorio o radie
lﬁgic;s, de las eventuales coincidencias epldemiclégicas.

«~ La nfntesis de todos =stos datoa recogidos por el interroga-
torio y por la sxploracién dal enfarmo nos llevardn al diage

néatico justo y vrecisoc del cuadro clinico de una enfermedad.

El tratamiento(terépia) @8 ol conjunto de medios de cualjuier
génaro que pone en préctica sl médico para lograr la curacién del -
estado patolégico, La terapedtioa puesde ser médica o quirdrgica se-
gin que para lograr la curacién nos valgamos de métedes curatives =
médicos o quirdrgicos.

a) En relzcién con el mecanisuo de accién existen las siguian
clases.
l.,~ Una terapeftica etiolégica, osusal o patogéniocs, que ataoca direg
tamente la causa de! mal para destruirla o nsutralizarla,
2.~ Una terapedtica sintomética § paliativa, que se limita a conva-
tir las manifestaciones clinicas({ sfntomas)de la eonfermodad ~e

8in ataocar diresctamente ls causa del mal.



b) En releoifn con la sona ds actuacidn ms conocen fdrmacos de
acoidn general sobre todo el organismo, y otros de accidn -

looal.

¢) En relacién con la naturaleza del agente terapedtico utiliza

do, #e distingus:

Una terapia distéiica o alimenticim, para la cual nos remiti

mos & las palabras dieta y alimentasidén.

Una terafie fesica { Fisioterspia)
- Una terapia medioamentiosa o quimioca, que consiste en la admi

nistracién de fdrmacos corrientes ( Quimioterdpia).

Una terapia biolégica,(bioterapia) que intenta convatir el -
estado ratolégico, por medio de productos bioldgices que han
formado parte e un organismo( humano o animal) y que, por —
lo tanto se intreducen con fanilidad en el complejo de 1o =
fanfmenos vitales orginiocosg tal es sl caso de la Hormonotew

rapia, estracio de érganos( Opoterapia) y la sangre(Hemotera

pia)e



- 14 -

CAPITULO II

PACTORES ETIOLOGICOS DE LOS PADECIMIENTOS BUCALES

L
FACTCR SALIVA
Bl hecho de que los dientes se encuentrep en constante oontacto -
con la saliva hace suponer que el estado ambiental influve en el esta

do de salud bucal y hasta general de uma parsons.

La composicién de la saliva varfa de una perscna a otra, la ?ro——
| ducoifn diaris de saliva oscila enire 1 y 1e1/2 litros y tiene un pH -
“ de 6.2 & 7.4 .Eata constituida de un 99.5% de agua, de 0.3%. de compo—

nentes orgfnicas (cusdro 1) y de um 0.2% de componentes inorgénicos -
{ouadro?).

Los elementos microsodpicos que se encuentran en 1a saliva sons =

-Escasos corpfiscules salivales especialmente leucocfios de los cuales-

1as principales células son loa granulooftos polimerfonucleares.
-Escasas oélulas gpitelianles escamosas,

-Bacterotdes y basilos fusiformes.

~Lactobasilos aoid6filos,

-Feuzacocos,estafilococos, estreptococes-alfa, beta y gama.

-¥ellonela.

Las fungiones de la saliva son las asiguientes:

-La dig2stifn de los almidones por medio de la amilaza o tialina.
-.8 preparacifn y ludricacién de los mlimentos para la digestién-,

-ia disolucifin de los alimentos necamsaria para la estimulacién de las~

~erninaciones nerviosas del Susto,

~-2 hidratacién y lubricacién de los labios ¥y de la boca en genersl pa
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para que soa resistente y a la vez elfstica en relacién a las funcig

nes de la masticacién,. |

-Actividad de limpiezay especialments a lo que se refiere a la msupre
gién de los alimentos, de las célulap epiteliales descamadam, gérme
nes, treponemas y hongos, para Ia prevencidn de caries y gingivitis.

~ Actividad bacteriocestftica y bactericida ejercida por la lisozima
que es oaphz de hidrolizar los polisachrides aminados de las menbra
“nas y ofdpsulas microbianas,

~Excresién de medicamentos y agdntes quimicos de la drea, en insufi~

ciencia renal de la diabetes melliius avanzada,.

CARACTERISTICAS NORMALES DIL PARODORTO.

Bl tejido parodontal es la mucosa gue recubre ai proceso alveo-
lar hasta el cuslle de loa dientes, rodeando a estos por todas sus -
partea. Estd constituido por fibras de colfgena de tejido conjuntivo,
el tejido gingival es denso, blando y firmemente adherido al husso =

por medio del periodontco.

Bn condiciones normales tiens un color roaa pflido © rosado co-
ral,olaro esta que depende dicha colaracién de varios factores comos
Bl color de 1a piel de cada persona, el grado de queratina, el gresor

del epitelio y el grado de vascularizacién,.

La textura que presenta debe ser sierciopelada semejande la cas
:zra de una naranja, no debs doler ni sangrar con sl simple tacto, -

la forma normal del margen gingival deberf ser fino o afilado,
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El parodonto se divide us tres regiones anatémicsamente hatlando:

- Encfa merginal o encfa libre:3e encuentra rodeando a los dientes en

1a varte del cuello v forman las vpapilas interdentales correapondiendo
al intersticio gingival, dstas papilss son de forma triangular con -
el vértice dirigido hacia los puntos de contaoto.

— Encfa insertada: Ests oologuda a 1o altura del tercic medio del dien
te. @8 una encfs firma con aszpecto de puntilleo debide a la inaer;ne
cifn oon el hueso, y eatf formada vor gran cantidad de fibras colége
nAas.

- Zncfa alveolar; &5 la encfa que forma el vestfbulo a nivel del fondo
de Brnco. Pg mfs laxa ague la encis insaertada, tiene cierto grade de -
desvlazamiento ¥ menos cantidad de fibras de colAgena, pero més gra-
do de vascularizacién j de ahf aue tenga un color rosa més fuerte, ;

el puntilleo es mfs ligero.

Existe una 1fnea de separacién llamada mucosa gingival y divide =

a la encfa insertesda de la encfs alveolar.

Histologicamente hablando se compone en dos‘partas:

El epiteiio externo, aue esta compuesto mor teildo epitelial es~
tratificado conteniendo diferentes tipos de células escamosas en la ;
varte media, &n forma offbica en ls parte interna c&lulas columnares .

En su menbrana bassl denominada tembidn red de Malpilli es 1la —;
gua realiza la gansracién de nuvaves células que emuujgn a lss c8lulaa-

extornas aontribuvende a su oonstante renovacibn.Esta capa axterna -

esta formada & 18 vaz vor custiro cavas de cdlulas de afuars hpcis s
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adentro:
-~ La capa basal.
- La capa esapinosa.
~ La capa granular.
- La capa queratinizada (la mfs externa).
La rafe estf unida al alvéolo por un tejide conjuntive especiall
zade llamado ligamento parodontal, constituido por fibras de colégena
que al estar en tensifn se observan rectilineas y al estar en relaja-
0ifn se obssrvan ondulanies.
Las fibras que forman el parodonto son de seis tipos diferentes
de acuerdo & su localizacidn.
1.~ Gingivales libres.~ Van del ocuello del diente hacia lu encfa y su
funcién serd la de mantener unide sl diente con la encfa,

2.~ FMbras transceptales.- Se dirigen desae el oeremto mesial de un -
diente hacia el cemento distal del diente contfnuo pasando por la
vresta alveolar, su funcifn es ia de mznitener los punios de conee
lacipa

3,- Pibras crestoalveolares .~ Van del cuello de un diente a la crese
ta alveolar, su funcifn es rasistir las fuerzas tencionales late-
rales .

4.~ Pibras horizontales .~ Se dirigen horizontalmente de cemento del
diente hacia el hueso.Su funcifn es de resistir las fuorzas late-
rales, horigsontales y verticales,

5.~ Fibras oblfouas.- Se dirigen oblfcuamente del ocemento radicular ~
hacia 8l husso alveolary son las mAs numerosas y su funcifén es la.

resistir las fuerzas latrraies, horizontales y verticales.
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6 o~ Fibras apicaleg.- Se encuontran & nivel del 4pice en forma irradia
da previniendo el desaloje lateral; son las que amortiguan el cho~

que masticatorio.

La vascularizacién esta dada principalmentie por la arteria dental
inferior; entre estas fibras encontramos vasos sangufneos, vasos lin-

f8ticos y nervios,
En resumen podria decirse que las funcionss del pzrodonto son:

- Do soporie.- Manteniene la relacién del diente con los tejidos blan

dos y duros que log rodean,

i

Formativa,- Es realizade por cementoblastos, ostecblastos y fibrow-—

blastos que. forman el ligamento.

Protectora y de defensa.- Proteje a los tejidos en los sitios de ma

yor presifn y limita los movimientos masticatorios del diente.

Sensitiva.- Est4 dada por los nervios que se encuentran en el liga-

mento.

Nutritive.- Estd dada por los vasog sangufneos del parodonto,

Llamamos factor local al que act@a irritarndo dirfctamente al
diente y a los tejidos de soperte, Los principales factores lecoales

a los que se les pusde atribuir ésta propiedad son;

Placa bacteriana,

- Tértare dental.

- Impactos alimenticiocs.
-~ Higiene inadecuada.

- Cepillado defectuoso,

-~ Respiracién bucal.

- Restauracionos mal ajustadas.



~H8bitos verniclosos.
~0Oclusidn tvaumftica.

~Nal poaicién dentsria.
-Anatomfa dental defectuosa.
-Mhstiqac!on unilateral.

~Meata.

PLACA BACTERIANA
La Place Bactariana favoreoce su acumulecfon graciss s los otros =

factores que le suceden (excepio el tArtare). Es une acumulaoién da -
miltiples bacterias dsvositeds suprs e infre gingivalmenta y se encusn

trgn £irmemente adherida s la suvarficie de loa dientes y sobre tode -
sobro 185 sones qus no estan expusstas a 1s sutoclisin.

La placa bacterians también estf formads principalmente por un «
704 ds ocolenias bacteriansas ¥y el resto corrasponde s oflulas epitelia~
lag descamadas, sgua, glébulos blancos, rasiduos alimenticios, muoins-
&luconrotefnss, mucopilisacéridos y enzimas.

Los microorganismes még comines son

~Batreptococas.

-Aotinomices Viscosus.

~leptotripe. )

~Fusobaoterias.

~Noinerias.

fCooos gram bon;tivos Y eram negativos.
-Nifteroides facultativos.
~Paptoestrevtacocos.

~Veillonelia.

~Baoteroides Melaninogenious, v Treponemas,
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La formacién de la placa se realixa en doa etapass

a).~ Stapa inicial, que comprende la formacifn de un depfsito

no bacteriano.

b).- Etapa de fijacién de las bacterias, con el subsecuente -

crecimiento y colonizacién de las mismas.

Los cooos gram positivos y gram negativos junto con las Borre-
lias, Treponemas, Fusobacterium y Bacteroide Melaninogénico produ—
oen una gran cantidad de enzimas, siendo dos solo las agresivasy La
Hialuronidesa que lesiona o disgregs al epitelioj y la Colagenasa —
que actfla directamente en el tejido conjuntivo, destruyendo todo lo
que es colégena.

La Actinomices y el Leptotripx atrapan sales de calcio y fésfo
fo que provienen de la saliva y son los principnles calcificadores
de la placa. Las Veillonelias producen gran cantidad de 4cido sulff

drico que lesiona al epitelio,

TARTARO D7NTAL.

Patogénicamente, el tértaro es el resultado de la calcificacifm
de la placa, 4sta calcificacién no empieza hasta que la placa tiene
dos o tres dfas; La composieién quimice del tfrtaro comprende una -
fase orgﬁnica‘y otra inorgfnica. La denominada matriz orgénica se -
compone ce protefnas conjugadas con azficares y agua; Los componertes
inorgénicos son el fosfato de czlcio, fosfato de magnesio y carboﬁg
to de calcio. Bstos componentes vrecipitsn el sistema cristalogréfi

¢0 de las apatitas, en particular la hidroxiapatita.

2l tfrtaro se olasifica de acuerdo a cu ubiencién en relacidn

son 2l afrgen gingivnl en dos tipos,
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a).= Tértaro sunragingival. Se encuenira oon mfs frecuencia en -~
lam vroximidades de los conductos salivales. es blanco o ameri —
llento, duro pero qusbradisoy ¥ ralatiwapante fdoil de remover —

nor medio de un raspado ( odontoxenis).

b).; El tértaro subgingival, se forma bajo el margén gingiva?l de

modo que su presancis, ublocacién y cantidad sélo pusde detersil ——

narae mediants el uso da un axplorador o sonda variodontal. Si —

su oantidad es suficiente puede ser detectado radiograficsmente—

en denso y duro de estructurs lsminr y color perdo obscuro o ver-

de obssuro |

Cusndo el t&rtarn se formsg siempre queda eon la superficie una ca
pa Ae oolonias bacterianas sin calwifioar y es la que continfia provo -
ocando la inflsmacifn gingival.

INPACTCS ALINENTICIOS Y OTROS TRRITANTES LOCALES
El impecto forsado de¢ 1os slimentos sobre la gingiva interproxi: -

msl a oausa de las Talaciones interdentfrias inadecuadas, malposioién—
dentaria, ruptura de la integridad o posioién amermal de los puntes de
contacte, alterasoifn en el contorno de las orestas marginales y surcos

oclusales, cambios en el contorno de las oaras vestibulares y palatino

linguales asi mismo las restauraciones inadecuadas y en particular -
aguellas oﬁol contornos trumatizan f{sioamente a la encfa. Las obtura
ciones con sfrgenes sxcesivos y sobresalientes. Clertos hi&bitos tams-e
bién se presentan como factores etiolégicos de padecimientos bucales
tales como el bruxismo, onicofigia, deglucién viciosa y proyecoién do-

la lengua que impens fuerzas excesivas sobr; los tejidos dentarios de-
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noporte. La respiracifén buoal ha sldo asooiada a la produccidn da gine
givitis a causa de la reduccién texiural resultante de la deshidrata—
cién de los tejidosn.

108 tejidos gingivales pueden ser traumatirados accidentalmente
durante procedimientos odontolégicos, o por exposicidn a drogas u otro
compueasto cdustico o por cepillade defectuoso y excesivo,

También la higiene inadecuada tiene que ver mucho con la etiolo-
gfa de los probedimientoa bucalesj Los alimentos estancados constitu—

yen un adecuado sustrato de nutrientes para leos microorganicmos,

TRAUMA OCLUSAL

Las fuerzas oclusales son un factor orftico en el mantenimiento -
i de la condicién y estructura del periodonto y del diente. Tanto el li-
? gamento pericdontal como el hueso alveolar requieren estimulacién fun-
i cional por medio de las fuerzas oclusales para permanecer estructural-
% mante sanos,

” Cuando la funcién oclusal es deficiente, dstos tejidos se atro-m
: fian, por el contrario cuando las fuerzas exceden su oapacidad fisiold
: gica de adaptacid, ambos tejides sufren dafio, presentfndose alteracio,_
; nes circulatérias de la menbrana periodontal,vruptura de las fibras, ;
?ireabsoroién alvaolar en la gona de compresién y neoformacién Ssea. En-
icufinto a los tejidos dentales se presenta pérdida del esmalte por des~
gasie, en ocaciones quedando la pulpa expuesta y en comsecuencia una -

it mayor suceptibilidad a la caries.
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CUADRO 1, CONPONENTES ORGANTOQS 0.33

Protefnas 14060
Mucina
Percxido
0422-0.93
Arginina 0.35 Vitaminas
Ao. Aspfrijiceo 0405-0, 49 comple joB
B, Alanina 0.04-0,08 Biotina 0.008mg/m1
Cisting 0.13 Ac. Folicgo 0.0001
AcsGlutémico 0.16-0,92 Niacina 0.03
Glicina 0435~1,56 Ao.Pantoténiog 0.08
Histidina 0.27-1.56 Piridogina 0.6
Isoleating 0.14-0,84 Riboflavina 0.05
Leucina 0.18-0.53 Tiamina 0.2-1,4
Lisina 0.72-1,27 Ve B 12 0.00015-0,0005
Netionina 0.07 V. C 0.4
g:nilalanina 0.26-0,49 Ve X 0.015
olina 0.74
Serina 0.09-0, 31 Urea 14-75
Taurinag 0420-0,57 Ao, Urico 0.05-4,0
Tmonim O- 07-0 . 38
Tript6fano 0.26
‘Tirosina 0.17-0,80
Valina 0009-0123
Amoniaco 1-25

g Anticuernes

Jarbobidratog 3.5/100301.t0tales.
. Glueosa

“olastero]

‘reatinina 0e5=2,0

Anexo A

12 cozgulac: gy
L3Iy X,EAJT.Hagenan.

TR
0
o
=
1 @
9
-
=}
]
o
=

10T valoyes ostfr dados on mg/100n1 de e2liva ns en.
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CUADRO 2 o COMPCLLITTES I1NCRCANICOR

Azufre
Bicarbonétos

bioxide de carbona

-
0.2%

3-20 mg/ml

Calcio “3-11 mg/ml
Cloruro 30-150mg/ml
Citrato 2mg/ml
Cobalto 0.22mg/100
Flfor 0.8-025mg/ml
Glutatién 15mg/m2

Yodo 345-24.0/100
Hierro 0.06/100
Hidr6geno

Magnesio 0.1-07mg/ml
Fésforo 15-25mg/100ML
Oxfgeno

Potasio 30~95ng/100m1
Sodio 1-65 mg/100ml
Liocinato

Componentes orgfnicos e inorgénicos tomados ge varias fuentes, los
valores fuerfn tomados del " Saliva and Ist elation to Oral healthv
Univ, Of Alabama Press 1961 del Dc. de Alfonkin .



ANEXO A, ENZIMAS SALIVALES

TNITUAS GLANDULAS MICROCRG. LEUCOCITOS.
Fuentes,
Carbohidrasas
Amilaesa X 0 0
Maltasa 0 X X
Invertasa 0 X 0
B-Glucuronidasa X X X
B-D~ Galactosidasa 0 X X
B~.D~ Glucosidasa (o) X 0
Lisocima X 0 X
Hialuronidasa o) X o]
muclnasa 0 X 0
Esterasa
Fosfatasa fcida X X X
fasfatasa alcalina X X X
Hexosadifosfatasa 0 X 0
Alisterasa X X X
Lipasa X X X
Acatilcolinesterasa X o] X
Seudocolinesterasa X X X
Condrosulfatasa 0 X 0
Arilsulfatasa 0 X 0
Snzimas de transferencia
Catalasa 0 X 0
Peroxidasa X 0 X
Feniloxidasa 0 X 0
Deshidrogenasa Succinica X X X
Hexoquinasa o X X
Enzimas protecl{ticas
Proteinasa 0 X X
Peptidasa 0 X X
Oreasa o} X 0

Otras enzimas
nhidrasa Carb8nica
irofosfatasa
Al dolasa

O >
E RNl
OO
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CAPITULO III
CARIES  DENTAL.

La caries dental es sin duda el problema bucal mfs Ffracuente y =
la causa principgl do alrededor del 50% del total de las extracciones
dentarias .

Algunos autores definen 2 la caries como " una snfermedad de los
tejidos calcificadoe de los dientes que se oaractariza por la desmine
ralizacién de la parte inorgdnica y la destruccidén de la parte orgini
ca de la pieza dental.”

Otros la definen como " Una enfermadad infecciosa caracterizada
por una serie de reacciones quimicas comple jas que destruyen al esmal

te primeramente, y si no se detiene, acgba con todo el diente,"

BEn resumen, la oaries es un proceso patol8gico, infecto-contagio
80, lento continuo & irreversible gque destruye o desintegra a los te-
jidos dentales, pudierndo producir a distancia infecciones por via he~

nitica.

Con &sto quersmos dacir que una vez inatalada la caries no hay -
nedicamento capaz de eliminar ol prooeso patolé--
gico, a no aer por la erradicacidn de todo el tejido darfiadoy Debido
& que es un pracesc lento que no produce malestar alguno hasta muy -
avansado, o8 muy comdn que involucre al tejido puipar Y los microorga
nismos tengan la oportunidad de viajar por el torrente sangufnso a -
Sualquier parte del organismo pudiendoe provocar la infeaoi&n a distan

ela, y on tzles circunstancias hasta la muerte.



BSTRUCTURA PISICO-QUINICA DEL DIENTE,

Bl diente se compone yprincipalmente por cuatro tejidoss
le~ Bamalte
24= Dentina
3= Cemento

4.~ Pulpa.

El esmalte es el tejido més duro del organismo, 86 sncuenira ro-
deando a la corona anatémica del diente, el color va a estar dado por
la dentina y esto dependiendo de la mineralizacién que haya tenido el
diente, por lo tanto 8i posee un color blanco amarillento transldeido
4 blanco azulado, nos indica una wineraligacibn adecuada, por el cone
trario si presenta un itono blanco grisfceo grueso, nos indica una ina
decunda aineralizacién. ‘

El esmalte es quebradizo por su disposicifén de los cristales de
apatita, y es psrmeable ocon el fin de permitir el paso de moléculas -
coxo iones de fldor y calcioc.

Tiene un contenido de material inorgfnico del 96% que ecorrespon-
de as Cristales de apatita, calcie, flior y fésforoj en menor propor-
cifn, sodia, carbonatos y citratos,

La mayor parte de los compuestos dan lugar a la formacién de la
azyatita 8 hidroxiapatita.

31 contenido orgﬁpico correeponde al 4% formado por queratina y
2g:z. Bn su estructura interna contiene prismas del esmalte dispues~
tcs en fngulo recto respecto a le dentinay y por una vaina del eamal-

2 an forma hexagomal,redonda u ovoide, unidas por la sustancia inter




- 28 -

prismfAtica, todo ésto compuesto por apatita y queratina,

La estructura externa est{ formada por:

- Poriquinatos, que eon mamifestaciones externas de las estrfas de -
Retzius.

-~ Husos del esmalte, son prolongaciones de los odontobl4stes.,

- Bandas de Hunter Schreger, son el cambic en la direccién de los prig
masy 8stas disminuyen el riesgo de las cuarteaduras,

- Lfnea de incremerto de Retziusjy nos indfca la posieién y crecimiento
del esmalte,

- Cutfcula de Nesmuth, es una especie de proteoéibn natural hacia la
caries y la masticacifine

- Penachos del esmalie, son hojas de material orgfinico mineraligado -
en forma incompleta .

Cuando la cutfcula de Nesmyth esta éonpleta, no permite la entra
da del pfooeso oarioso, ademAs deben fijArse en la superficie de la =
cutfcula,la placa microbiana y la presencia de 4cidos para la desmine
ralizacién de la cutfoula y de los prismas, una vez desiruidas las og
del esmalte, hay vias de entrada naturales que facilitan la penetra--
cibn de los 4cidos junto a los gérmenes, a las estructuras no calcifi
cadas o hipocalgificadas, como-los penachos, husos, estrfas de Ret—-

ziua, asi como la zona granulada de Thomes,

La matriz del esmalte o sustancia interprismftica como de dijo
sntes; es colégena y los prismas quimicamenie estén formados por oris
tzles de apatita & su vez constituides por fosfato tric4lcico y los -

-

sres de calcio que lo forman se encuentran en estado labil, es decir

: Zitres, y pueden ser sustituidos a trav8s de la cutfcula por otros -
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carbonatos de magnesio o fldor eto, A 8ste calcio lo podemos 1lamar

circulante y a §ste fenfSmeno de intercambio iénicoy Diadoquismo,

BEsto nos explica el resultado satisfactorie que se obtiene en la
prevencién de la caries por medio de la aplicacién t8pica de flor ~
que va a enduracer al esmalte, pero pusde suceder lo contrario si se
cambian los iones de calcio por otros iones que no endurecen al esmal
te y ocurre que el fosfato tricfleico se convierts en dicflcico y &s~

te & su vez en monooflcico, el cual sf es soluble en Acidos débiles.

La dentina es el tejido mfs abundante del diente, es de oolor ~
anarillo claro, es elfstico y puede sufrir deformacifng posee un 70%
de material inorgfnico compuesto por hidroxiapatita; y un 30% de maw
terizl orgénico como la fibra de colégena, mucopolisaofridos y agua.

La dentina puede estar reproduciendose a través de toda la vie=

da a partir de loe odontobléstos.

El cenento es un tejido espacializado calcificado, posee de un -
50 a 55% de material orgénico constituido por colégena, agua y mucopgl
lisacéridos . E1 40 o 45 € restante corresponde al material inorgéni-
co constituido por fosfato de caloioy es de un color amarillo claro,
no tiene brillo y es permeabls.

La pulpe es el centro que mantiene vivo al dientes es un tejide
conectivo constituido por cdlulas como los fibrobI4stos que tienen la
funcién de producir fibras de colédgena.C6lulas masenquimatosas encar-
#Zadas de la produccién de mucopolisac&ridos e histioocitos que inter=
Tienen en el mecaniamo de defensag Entre 8stas oflulas estén dispere--
uoe elementos vasculares, nerviosos oandles linf4iicos, todos suspen-

<idos en la sustancia fundamental compuesta por 1fquide pulpar, de -
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origen vascular, que contiene las mismas cantidades de glucoss y -
otros metabolitos de peso molecular bajos que el plasma sangufneo .
Sin embargo s6lo contiens aproximadamente la quinta parte del oconteni

do de protefnas del plasma sanguinso.

Las funoiones de la pulpa song
1.~ La elaboracién de las fibras de coclégena y de dentina.
2.~ Nitre a las células nerviosas y a la dentina.
3.= Es fuente receptora de dalor.
4.~ Protectora, mediante la inflamacién y la formacién de dentina se-

ocundariza,

EPIDEMIOLOGIA DE LA CARIES DERTAL

Prfcticamente no hay regifn geogrificz de la tierra ouyos habi—-
tantes no tengan manifestaciones de caries; una vee producida, sus ma
nifestaciones persisten durante toda la vida aunque la lesiln sea tra
tada.

El proceso de la oaries puede iniciarse en cualquier Spoca, ine
oluso desde que el diente hace su aparicién en la booa; afeota a per-
sonas de ambos sexbs, de todas las razas, estratos socioeconfmicos y
grupos oronolégicos , |

Algunos estudios prueban 1la proionoia de caries en el 8,3¢ en
nifios de un afo y medio a dos aqou de edadj el 57.2% en nifios de tres
afios y medioy el 80F en nifios de meis afios y la proporoién aumenta al
95% en adolescentes y addltos jévenas,

Este mal puede ser oonniderﬁdo como una enfermeadad de la civili-

zaoién moderna debido al tipo de preparacién y elaboracién del allnen
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to el oual al consumi*lo no requiere mucho esfuerwzo para triturarlo.

Muchas personas creen que la ocaries es hereditaria porque se prg
sente en padires e hijos oon la misma intensidad.Bn realidad no existe
un facter gendtico que permfta la transmisién hereditaria de la enfer
medand., E1 fendmenoc se explica porque los hijos adquierem los h&bitos
alimentfoios de los padres, as{ como los hédbitos de higiene impues.—
tos por la cultura familiar que nos ofrece situmciones anbientales se
ms jantes.

Puede haber cierto grado de resisiencia racial a la, caries; Se
ha demostrado que los induviduos de raza negra son menos propensos -
a contrasr la oaries que los de la raza blanca, las ocausas afin no se
Baben, a pesar de amto tiens que ver mucho el tipo de alimento, las -
vedidas de higiene o expesioifn & los fluoruros, que tienden a ooul=
tar las verdaderas diferencias por factores raciales. Sin embargo Ne-
gros, Chinos § Indios Orientales tienen en promedio menos caries qﬁe
los NOrteamericanos.Los Ingleses tienen nfs oaries que los Italianmos,
Rusos. y Chinos,

Existe otra variaociSn en la frecuencia de la caries, por un la=
do la edad y por el otro lado el sexo. Loa estudios sefialan que la can
tidad de dientem cariados pérmanéntes, es mayor en la mujeres qus en .
los varones de la misma edad, por el contraric la oantidad de dientes
primarios cariados, e#s mayor en vuronés.

Bata diferencia per sexo tal vez se ralmcions con la 8poca de -~

brote dentel y a la oantidad de tiempo que Zos dientes estan expuess.

108 en la cavidad hueal.
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BTIOLOGIA DE LA CARIES DPNTAL.

No hay opinién por todos aceptada sobre la eticlogfa de la caries
debido a esto existen varias teorfas, hasta el momento son cuatro las

rfs conocidas,

1.~ Teorfa Acidfgena. BEnunciada por la sscuela Francesa s primcipios
del siglo XIX y posteriormente por Miller a fi
nales de la d8cada de los 1890,

2.~ Taorfa Proteolftica. Propussta por Gottlieb, Diamond y Applebaum
en 1946,

3.~ Taorfa de la Protefilisis y Quelacifin. Fud enunciada por Schatz.

4+~ Teorfa EndSgena. Enunciada por la escuela Escandinava, princi—

palmente por Szerney.

TEORIA ACIDOGENA.

Entf basads en que los £cidos provenientes del metabolismo, y -
los nmicroorganismos acidogénicos de la placa bacteriana son capacas -
de desintegrar al esmalte,

Para que se inicie éste proceso patolégico es indispensable la =~
desintegracién bacteriana de los carbohidratos de la dieta, desdes &g
te punto de vista los fcidos son considerados la llave de todo el fou
némeno y log mioroorganismos aoidégenocs son escenciales para SU Prow-
ducoibn ,

El papsl que juegan los 4cidos dentro de este praceso es el de ~
disolver inicialmente los componentes inorgéniocos del eamanlte. La di
goluweibn doila matriz orgdnica tiena lugar despubs del comienzo de 1a

~ desealcificacién y obedace a factoros mechnicos o onzimfticox.



El papel de los mioroorganismo es el de formar los Acidos por me

dio de la degradacifn de los carbohidratos fAcilmente fermentables, -
estos mioroorganismes degradan leos hidratos de carbono para satisfge

cer sus necesidades de energfa. LoaIproductos finales de esta fermen-
taocifn son Acidos, en especial 14ctico y en menor eacala, acltico, =
propidnico, pirfdvico y fumérioo.

El efecto de los fcidos sobre el esmalte estdn dados por varios
reguladores negdnicos.
- La capaoidad neutralisante de la saliva,
~ La concentracifn de caloio y f8sforo rn la placa bacteriana.
- ba capacidad con que la saliva eliwmina los residuas alimenticios —

depositados sobre los dientes.

Los efsctos de dichos factores puedem influir em la sugoeptibi-
lidad de un individuo frente al ataque carioso y por ello a veces son

ussdos oomo parfmetros en pruebasde susceptibilidad a la caries.

Los factores predisponentes a las caries son:
=~ El coefioiente de resistencia & la caries del individuoe.
~ La fuerse de los agentes quimicobioldgico de ataque.

- Kl sustrato de la dieta necesaris para el metabolismo de la microme

flnra.

La ecuacidn siguiente representa el proceso de 1a caries dental.

ntesis de polisacfridos extracelulares

ajoroorganismo + sustrato = sz
sacarosa principalmente)

polisacéridos exiracelulares + mioreoorgenismea + saliva + células eﬁg
teliales y sangufneas + restos nlimenticios = placa bacteriana,.
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Dentro de ta placa bacteriana.

substrato + gérmenes acidégenos = #cidos,

En 1a interfase placa=- esmaltee

fcido + diente sucepbible = oaries.

Muchos microorganismes son capaces de sintetizar y almacenar in-
tracelularmente hidratos de carbonos éstos polisaofrides, cuya natura
loza quimioca e8 semejante a la del glucégeno, son usados como fuente
de energfa de la misma manera que los carbohidratos suministrados por
las comidas, de modo t41l que los organicmos que los almacenan produ-
cen fcidos durante perfodos de ayuno dande como propiedad a dichos mi
oroorganiseos la capacidad de produoir £cido casi constantemente,

Los principales microorganismos aoidog@nicos son el estreptocooo

Mutans y el lactobasilo,

2.~ TEORTA PROTEOLITICA.

Esta teoria propone que la caries se inicia por la matriz orgé-;
nica del esmalte. Una vez destruida la vaina interprismAtica, los mi-
oroorganismos invaden loz pasajes orgdnicos y log destruyen en su ——
avance por disolucifn fisica, en la mayoria de las easos 1a degrada-
oifn de las protefnas va acompafiada de la formaciém de fcidos en can~
tidades menores cuando se trata de laminillas y en cantidades mayores
si se trata de las vainas de los prismas; éstos cidos coadyuvan la =
dssintegracién del esmalte.

Esto se demostro gracias a los cortes histopatol8gices en los =
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cuales ge

8irven como oanino para e] avance de 1 caries,

"Nanley y Hardwick en 1951 intentaron Teconciliar lag
oipales teorfas sobre lg etiologfa de

: bre al osmal te,

3e= TEORIA DR QUELACION,

. Tesultade yp Coapuestg muy estable, dicha quelacién eg independiente
del pg,

inja.
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talmente la queratina.
Bsto da por resultado la formacifn de sustancias que pueden for-
mar guelatos solubles con los componentes mineralizados del diente y
por esa via descaloifioar al esmalte en presencia de un pH neutro y -
hasta alecaline,
La tesorfa de protedlisis y quelacién resuelve las dlscusiones -

sobre si 8l primer ataque de caries se hace en la poroifn orgéinica o

en la inorgénica del esmalte, al afirmar que ambas pueden mr afecta-—

das simulténeamente,

Si se acepta §sta teorfa, hay que hacer varias abservaciones, =
tales como la de observar el aumento de la frecuencia de caries al -
aumentar el consumo de ardcares; observar el aumento de la cantidad -
de lactobacilos cudndo la actividad de la caries es elavadady y obser
var la disminucién de la frecuencia de caries después de-la adminige-
tracién t8pica de fluoruros o su consumo por via general,

La mayor frecuencia de carias con el aumento del consumo de care
bohidratos courrirf mediants la accifén de estimulacién o aumento de -
vroteélisis, produccién de ocondiciones en les oufles las protefnas -
queratinicas son menos estables en la asociacifin con el caloio.

El aumento de frecusnoia que mcomparia al aumente de lactohaciloes
; se explioca diciendo que los mioroorganieQOS'soﬁ oonsecuencia del pro-
‘i ceso carioso y no su ocasusa, Asf, Schatr ha sugerido que 1a protedli-
i 8i3 puede proporcionar amonimco que impide un descenso del pH que ton
Ttdsria a inhibir la proliferacifn de lactobacilosj per otra parte la -
iberacién de calcio de la hidroxiapatita por quelacién favorecerfa =

2 proliferacién de los lactobaoilos, porque se sabe gue el oalcio =~



produce esate efecto, y el caleio, por su pi'eaencia, ahorra ousir todo
el consumo de vitaminas de algunos lactobaailos,

La disminuciSn d: la frecuenola de 1la o&ries que coinotide con -
la administracién de fluoruro podrfa ocurrir por la formacién de fluo
rapatita, que refuerza las uniones entre las faces orgfinica e inorgé-

nioca del esmalite ¥ de asa manera impide o reduce su asociacién.

4.~ TSOITA ENDOGENA.

Eata teoria asegura que la cariog puede ser sl mat;ltado de cam
bioe bioquimicos que se inician en la piulpa y se traduoen olfniocamen~
te en 6l esmalte y la dentina., El proceso tendria sum origen en alguna
influencia del sistama_narvion central principalmente en relacién al
metabolismo del magnesio de los ‘dfiéntoa. En esta teorfia el prooeso ca
riomo es de orfgen endSgenc o pulpSgeno y emenarfa de una perturbow-—
cifn en sl ejuilibrio fimiolégioo entre los activadores de la fosfats
-8a, principalments el magnesio y los inhibidores de la misma, repre—
sentados por el fldor em la pulpe.

Cuando se pierde éste equilidbrio, la fosfatasa estimula la forma
cién de dcido fosfbrico el oual en tal caso, disolverfa los tejidos -
desde 1a pulpa hasta el esmalte,

Algunos aspecios ol {nicos como el hecho de que la caries no se -
sncuentra en dientes deapulpados, apo&a esta teoria, asi miemo estos
imenti@adores‘ sostienen que la hipdtesis de la fosfatama explica los

sfeotos protectores de los fluoruros a la oaries dental,
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ASPECTOS CLINICOS DE LA CARIES DENTAL,

Una buena cantidad de estudios a sido dedicada a la determinfe——

cién de los fndices de caries en cuadrantes maxilares, de dientes y

superficies dentales, Tal informacién es muy €til e importante para

un mejor conoocimiento del proceso de esta afeccién.

Los estudios revelaron que el maxilar superior se ve afectado

por caries en mayor frecuencia que el inferior. Esto es cierto pese a
la frecuencia muy elevada de caries de los primeros molares inferio—
res, pues se ve compensado por la inmunidad aparente general de los

dientes antericres infariores.

La razon de ésta diferencia entre ambos arcos en la suSceptibili
dad a le caries, no esta bien documentada, puede relacionarse con la
gravedad y el hecho de que la saliva con su acoién reguladera tende—
rfe a alejarse de los dientes superiores y juntarse alrrededor de los

dientes inferiorss,

Brakhus en 1931 estudié un grupo de 2711 estudiantes de la Uni-

versidaé de Minnesota y encontro la siguiente gyweptibilidad de caries,

primeros molares superiores @ infariores « « « « &+ + o o « o« 95%
- segundos molares superiores @ InferioredB. . s » s+ o« « o » o 75
-~ segundos Premplares BUDATIOTBS o« o o ¢ o o o ¢ o o o s o o o 5%
- primeros molares sup. y segundos premolares inf, « . . » » o 35%
~ incisivos centrales y laterales superiores ¢ « « o« « o » o o 0%
- oanines supcriores y primeros premolares inferiores . . . o 10%

- incisivos centrales, laterales y waninos inferiores . . » o 3%
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Klein y Palmer estudisrén a los dientes individualmente y sefia-
larén nque los dientes situados mfs hacia el fondo de la boca se ocaw—
rean con mayor frecusncia y que son las piezas con fosas o fisuras y
puntos de contacto m&s amplioa(cuadro 3).

La susceptibilidad de superficies dentales segtin se ha compro-
vado, presenta variaciones conasiderables de acuerdo a la morfologia,
localizacifn y edad después del brote,

Hyatt y Lotka aportarén datos en los que indica que las super-
ficieas oclusales son las mds afeciadas, seguidas de las superficies -

mesiales, distales, vestibulares y linguales en orden decreciente(cqg
dro 4).

Bl Indice alto de caries en la oara oclusal es obvie, ya que pre-
gentz fosas y fisuras con paredes altas o profundas que favoreocen la

retencién de restos alimenticios y microorganismos,

Entas fosas se hay llegaudo s considerar como fzllas del desarro-
110, particularmente porgue el esmalte del fondo ea con frecuencia -

muy delgasdo y en ocaciones llega a faltar y permite la exposicién de

la dentina .
TIPOS DE CARIES
1.~ CARIES INCIPIENTE.

Las fosas y fisuras afectadas por la 6aries incipisnte puasden =
ser de color pardo o negro y serfn ligeramente blandas y "engancharin®

ia punta do un explorader fino.,El esmalte que bordea 1la fosaz e&s de -
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oolor blaneo azulado opeco cuande estd socavado. La socavacifn ocurre

a cauca de la extensién lateral de la caries en la unién amelodentina
ria y puede ser un proceso ripido si el esmalie de la base de la Ffisu
ra eg delgado,

También se presenta caries inoipiente en las caras proximales
por debajo del punto de contacto con una opacidad blanca débil del eg
malte, ein pérdida evidente de la continuidad de la superficie adaman
tina.En algunos casos se presents como una zona amarillenta o parda,-
pero siempre bien delimitada.

La caries cervical por lo general se oxtiende desde la zona -
opuesta de la cresta gingival hasta la convexidad del diente, por de-
bajo del margen gingival de la encfa, poseen una forma de media luna
gun gradualmente se socava, casi siempre es una cavidad abierta y no
presenta el punto de penetracién estrecho comfinmente visto en las fo-

sas y fisuras.

2.~ CARIES AGUDA O " RAMPANTE".

Es una forma que sigue un curso rdpido y produce lesién pulpar
temprana, ocurre con mayor frecuencia en los nifos y adultos jbvenes,
presumiblemente porgque los tfbulcs dantinérios son grandes y ablisrtos
6ste proceso ss tan répide que no deja tiempe para que se forme denti
na secundaria. Presenta un color que va del amarillo al pardo, son lg
siones habitualmente blandas .

La entrada inicial de lallesiﬁn se mantiene pequena, en tanto -
que la répida extensidn del vrocaso en la unién amelodentinaria prody

ce una gran excavacién interna. Se ha sugerido que in saliva no pene=-



tra foilmente por la pequefia abertura de ls lesién de manera que -
cuande se forman los &cidos, es poca la oportunidad de regulacién o ~
nsutralizacifn. Bl dolor suele ser una caracterfstioca de ésta lesién

aguda.

3.~ CARIES CRONICA.

Es la que progresa lentamente y tiende a mtacar a la pulpa mu-—
cho més tarde que la aguda, as mfs comfin en adultos. La entrada de la
lesién es invariablements mis grande, debide a ello no solo hay menor
retencisn de alimentos, sino también, mayor acocesc a la saliva, Bl -
avance lento deja tiempo para la formacién de dentina secundaria, co-
mo la esclerosis de tfbuloc dontinarios y la resacoién a ia irritacién
adversa,

La dentina oariosa suele ser de un color pardo obscuro.Afunque =
hay una notable destruccién superficial, la oavidad suele ser poco =
profunda, con un minimo de ablandamiento de la dentina. Hay poco 88
malie socavado y s8lo una moderadas extencién lateral de caries en la

unifn amelodentinaria.El dolor no es un rasgo comfin de la forma créni

c8 »

4.~ CARIES RECIDIVANTE,

Es la que se produce en la vecindad inmediata de una restaura—-
cidn , por 1o comin es producto de la extancién inadecuada de la res-
tauracifn original, lo que favorece la retencifn de rasiduo o la mala
adaptacibn del material de obturacién a la cavidad, lo cual deja un

margen filtrente. Como quiera que sea, la caries nueva sigue el mismo
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proceso general que la ocariss primaria.
S e~ CARIES DETENIDA.

Es la forma que se torna ustftica o estacionaria y no muestra -
tendencia alguna a proseguir el avance. Es relativamente rara y se -

produce en el 0.6% en todos los dientes examinados.

Esta lesifn afecta a las dentaduras primarias como a las secun-
darias. Bs ocasi exclusivamente de las caries oclusales y se caracteri
za por una cavidad abierta y amplia en la cufl no hay retencién de =
alimentos, y cuya dentina superficial ablandada y descalcificada se
va brufiendo gradualmente hasta adquirir un aspecto pardo y pulido y -
se torna dura ( esto se ha denominado aburnacifn de la dentina). Es =
comfn que haya_esclorosis de tdbulos dentinarios y formacién de dentg.

na secundaria .

También suele observarse en las caras proximales de los dientes
cuando se ha extraide una pieza vecina y deja al descubierto una zona
parda en el punto de contaéto del diente que queda., Esta zona repre-—
senta una caries muy incipiente que, en muchos ocasos, se detiene o =
aminora el prooceso carioso después de la extraccién de la pieza veci=

na porque se convierte en una superficie de autolimpieza.



GRADO DE CARIES

Black clasifico a la caries en cuatro grados dependiende del teji-

do afectado, as{ tenemos ques

1.~ CARIES DE PRINER GRADO.

Es la caries que abarca al esmalte, no hay dolor, se localiza -
sl hacer la exploraocién del esmalie en donde se ven surcos tranversa-
les obliocuos y opacos de color blanquecino amarillento o de cafd gra-
nuloso.

Miocroscépicamente se obaerve como una pérdida de substancia ine
terprisnftion, detritus alimentiocio, prismas desasociados, cuyas @S
trias ban sido reemplazadas por granulaciones y en los intersticios ~
priamiticos se ven gSrmemes por grupos y uno que otro diseminado,

Los bordes de la cavidad son de sobor café més o menos obnouroﬁ,
¥ al limpiar la cavidad de los restos contenidos encontraremos que sus
varedes son infruotuosas y vigmentadas de color café. En las paredes
de la ocavidad se ven los prismas fracturados a tal grado gque quedan -

reducidos a substancia amorfa.
2.~ CARIES DE SEGUNDO GRADO.

Abarca esaalte y dentina y esta dado que no es un tejido tan mi
2eralizade como el esmalte, el prooeso cariose tiende a avanzar con
xfs rapidez, su composicién contisne también oristales de spatita ime
egnando a la matriz oolfgena.Existen tambiéﬁ elementos estructurges

=z que propician la penetracifn de la caries, come son los tdbulog,—
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dentinarios, los espacios interglobulares de Czermac, la 1fneas inee-
crementales de Von Ebner ¥ Owen,etc.

Una vez atacada la dentina por la caries presenta tres capas ——
bien definidass la primera formada por fosfato monoocflcico, es la més
superficial y e denomina zona de reblandecimiento. Eatf constituida
por detritus alimenticio y dentinag reblandecida gque tapiza la cavidad
y 88 despronde facilments con excavador de mano,marcando asf{ el lfmi~

te con la zona siguients.

La segunda zona formada quinmicamente por fosfato dicdlcico es

la zona de invacibn, tiene la consistencia de la drntina sana, miores
clpicapente se ha observado su estructura y aéle los tfbulos estén 1i
geramente ensanchados y sobre todo en las cercanias de la zona ante——
rior y estan llenos de mioroorganismons
La tercera zona formada por fosfate tricdleico es la de defensa~
en olla la coloracién desaparace, las fibrillas de Thomes estan reirat
das dentro de los tdbulos y &e han oolocado en ella nfdulos de neo~
dentina ocomo una respuestia para detsner sl avance del proceso cariosa.
El sfntese de la caries de degundo grado es e! dolor provoocado «
por algin agente externos célo bebidas frfas o calientes, ingestién =
de asficares o frutas que liberan 4cido o algfin agente mecénicoj El do

lor cesa cuando cess el excitante,

Je= CARIES DE TERCER GRADC.

2n 8ste grado la caries h: seguido su avance penetrando en la -~
lpa, pero $s3ta a consevado su vitalizad, algunas veces restringidqa

s>z ~iva, vroduciendo inf7amacidn e infeccidn de la misna, connoida~
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o1 sfniome patogrombrico en este jredo ec el color rrovocado ¥ <1
dclor esvonidineo: El dolor provecade es debido a azentes ff-icoy, 3ul-

micos v mecfnicoz. F1 dolor espontireo no ha sido provocado por niigu-

na causa externz, sino por la congestifn 42l &rgaro pulrar el cz£l &l-

nflanarse hace presién szobre los nervios sensitivos pulpares los cua-

b

les quedan comprimidos contra las paredes inextansibles de la oédmara ~
pulpar. Este dolor se exacerba por las noches, debido a la mayor —
afluenocia de sangre al dormir en pesicién horizontale Cuando o6 ha en—
contrado un cuadro como éste, oon sfntomas como estos podemos diagnos~
tigcar caries de tercer grade gue ha invadide pulps pero no ha causado-

su muerts, ain ouando la circulacifén esté restringida.

4= CARIBS DE CUARTO GRADO.

En este grado la pulpa ha sido destruida y phedo A0ATTOAT VATiASe
compliocsoicnes, Cuando la pulpa ha sido desintegrada en su totalidad -
no sxiste dolor alguno, la destrucoién de la parte coronaria de la ~=
pleza dental es total, oonstituyendo sflo un resto radicular,

la coloraoién que afin queda en la superffcie es oaff. 5i sxplora=
»08 oon un estilete fino los canales radiculares, encontramos ligera -
sensibilidad en la regién correspondiente al fpice y a veoes ni esao,

Dejamos asentado que no exiaste sensidbilidad, circulaoién y vitali
dad por elle no existe dolor, pero las complicacionas que trae oonsigo
son dolorosas, éstas van desde la monoartritis apical hasta la osteonis
1itis, pasando por la celulftis, mieoscitis, oateitis, periostitis,

La sintomatologfa de 1la monoartritia pulpar nos la proporcfona el

dolor & la percusidn, sensacibn de alargamiento ¥y movilidad anormal,
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La celulitis se presenta cuando la inflacién e infecoiofi se loco-
liza en el tejido conguntivo.

La miosoitis, cuando la inflamacién abarca los mflsoulos, especial
mente los maaticadoras, en estos cases se presenta el irismus, es dew
cir la contraccifn brisoa de &stos mfisculos que impiden abrir la boca-
normalmente,

La osteitis y periostitis, cuando la infecoién se localiza en el=
huesc o en el periostio,y la osteomielitis, cuando h& llegado a la mé-
dulsv6|ea. |

En general debemos proceder a la extraccién de la pieza dental o~

a 1o que quede de &sta, sin esperar a que sobrevenga alguna coaplicaw
ocién,
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CUADRO 3

SUPERFICIES CARIAPAS POR I00 DIENTES,

LINGUAL VES?IBULAR NESIAL DISTAL OCLUSAL
Dientes superiores T.33 3.46 16.17 13,09 45,66
Dientes inferiores 0.73 11,18 4.96 4.47 . 37.98
Todos los dientes 4.21 6.93 16.82 8,98 41,65

T.P. Haytt y A.J. Lotka: Hov dental statistics are secured in the
Matropolitan Life Insurance Company J. Dent Res., 9: 411, 1929,

CUADRO 4
PORCENTAJE TOTAL DE SUPZRFICIES CARIADAS.

LINGUAL VESTIBULAR MESIAL  DISTAL OCLUSAL
% 4 : 4
Klein y Col. 13 13 17 14 43

Day y Sedwick, J 7 16 1e 1

Studies on Dental caries. I Public Health Rep. 53t 751, 1938

Studies on the incidence of dentl caries Dent. Cosmos., 771442, 1935,
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CAPITULO IV

LOS FLUORUROS COMO MEDIO DE REDUCCION
A LA SUSCEPIIBILIDAD DE LOS DIENTES

La relacifn del fldor y la caries dental data del nomento en que- -
G.V. Black y Frederick S, Nokay observaron que los dientes veteados -
afin de grado avanzado ienfan mayor inmunidad a la caries dental que -
los normales. ‘

El fifior comprende el 0,065 % del peso de la cortesa terresire, =
o8 ol d8ocimo tercero de los elementos en orden de abundancia y es mds-
abundante an el cloro, debide a su muy acentuada electronegatividad y-
a su reactividad quimica.

El fldor se enocuentra ampliamente dintribuido en el suelo, angua ¥y
plantas. El mineral y fuente pr‘lnoipali de fldor es la oao:ita o espato~"

fldor (Ca F2), B2 nﬂoronpatd o fluorita es el fluoruro mfs comdngBasts
oompuesto yor minerales como la apatita, mica, topacic y oriolita. -
Cuando el fluoruro se filtra de las rocas y suelo hacia el agua, 61 =
compuesto fluoruro se disecoia originando tres iones libres (¥").

Ha quedado bien eztablecido que el fluoruro previene la caries —
dental, fortaleos y endurece los huesos y alivia el dolor de los mise

B208e

La ingentién Sbtima de los fluoruros durante el periodo de minera
lizaoién de los dientes os el mitodo mfs eficas pars asegurar la for--
sa0ién de dientes sanos y saludables durante el desarocllo; Y por Sote-

medio, antes de la erupoibn de los dientes, obtener la prevenciftm a la

caries,
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El meoaniswo de aocoién del fluoruro mediante el cual confiere pro

teccién al esmalte, por wedio de cuatro propiedades:s

-« Nodifica la oo-palioiﬁn del esmalte., E1 ion fluoruro pnedé remplazar
al ion hidratilo de 1la hidroxiapatita, la prinocipal estruotura oris.
lalina del eamalte, 6ste oristal llamado fluorapatita es xfs resis-

tents a loa £0idos que la hidroxiapatita,

= Dimminuye el grado de solubilidad del eomalte.

- Tene un efecto antibaoterial ya que pueds inhibir la producoién de-
ensimas foidas de oiertas bacterias.

- Se obtiene una estructura adamantina més perfecta, se observa una f_g
duocifn notable de defeotos, especialmente a los que se refiere a =~

»

hipoplﬁsia.

AGUA FLUORADA

Aproximadaxente 150 nillones de personas en el mundo consumen -
agua fluorada esta oconosntrasifén éptima varfa con la temperatura udiﬁ
anual.

los benefiocios del agua fluorada producens
I.= Una tasa del 60% menos de oaries dental.
24= Una dieminuoién de 758 en la pérdida de molares de 6 afios.
3o~ Una reduccién del 90f en la frecuencia de caries proximales de los

cuatro dintu superiores énteriorea.

El préotico general no pusde prestar mejor servicio. a sus pacien
teaya todpu los oiudadanes de su oomunidad, que trabajar on;rgiom_i;

te en pro de la adopcién de la fluoracién de el aguas Bste método pre-
ventivo alcanza a todos los nifios de la comunidad independientemente-

. de su estado sooiosconémico y evita la necesidad de recavar la coopera
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cién de los padres o de los ninos. El departamento de sanidad local =
pueds informar sobre el contenido de fluoruro en el aguaj on “cdo ine-
tento nuevo para la introduccién de la fluoracién del agua, se debe -
entrar en contaoto con la divisién dental del departamentio dental del
estado para recabar su gufa y apoyo.

Debido a que no en todas las gonas o comunidades estd presente -

el agua fluorads, existen suplememtos dietéticos tales conos
TABLETAS DE FLUOR.

Los beneficios ;ﬁxilos del empleo de las tabletas de flfor se -
obtienen desde la infancls hasta los trece afios de edad, Se presentan
on tabletas de 2.2 mg de fluoruro de smodio en fraspos de 120 tabletas,
Para nifios entre dos y tres afios de edad se receta una tableta diaria,
En caso de haberse establecido el nivel 8ptimo de fldor en el agua, -
la dosis debe ajustarse de acuerdc 2 la concentracién en el agua( cua-
dro 5 ). Las tabletas deben masticarse o disolverse en la booca lavan

do los dientes con la soluciln obtenida antes de deglutirla,

Las tabletas proporcicnan un efecto preeruptivo( endégeno) y un
efecto posteruptivo (tépico).Las ventajas del ueo de las tabletas con
fldor en relacién con el mgua fluorada, es que 86 administra una dé—
sis especifica, y una de las desventajas as que se eliminan myy répi-
do del cuerpo no asi el agua de consumo, que se bebe durante todo el
dfa manteniendo un nivel sangufneo de fluoruro mfés conatante. Ademds
de la necesidad de que tanto el nifio como los padres coopersn para sl

régimen constante y continuo de 1z adwinistracién dietétioca del flflor,.
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FLUORUROS EN LAS VITAMINAS.

Las preparaciones vitaminicas oon fluoruro de scdio se ~nouen-
tran dieponibles en gotas, tabletas y tabletas masticables. Es 6til
en sonas donde el agua contiene menos del 0.7 ppm, para nifios menores
de dos afios las dosis recomendadas disria es de C.5mg, y para nifos =

mayores de dos afios, 1 mg.

SOLUCIONES FLUORADAS Y GELES CON FLUOR.

1.~ FLUORURO DE SODIO {NaF),

Se sncuenira en el comercio en forma de polvo y en solucionjes =
el primer fluorurc empleado en gran escala para apliocaciones tfpicas
al 2%, siendo una soldci&n estable siempre que se mantenga en envases
de piéstico. En enjuague bucal se usa al 0,02-0.05% diario o al 0.02%
semanal.

2.~ FLUORURO ESTANOSO (SnF2),

Se presenta en forma oristalina y debe ser preparada inmediata—
mente antes de utilizarla, contiene un sabor metélico, amarge y desa-
gradable, Las soluciones acuosas no son estebles debido a la forms——
cién de hidrSxido estanoso seguido por la oridacién esténica,los cua
les se pueden observar como un precipitado lechoso,

Bn soluciones tpicas se emplean al 8%; en enjuagues al 0.01%, =

en pastas profildcticas al 8% y en pasta dental al 0.04%.
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3.= SOLUCION ACIDULADA FOSFATADA DE FLUORURO.(APF),

Se encuentra en solucién o en forma de gel. Ambas formzs son esw
tables y listas vara usarse ¢eontisnen escencias y coclorantes, el gel
ademfs contiene agentes gelificantes; contienen 1.23% de iones de =
fluoruro, lo cual se logra por el empleo del 2.0% de fluoruro ds modio
poseen O.3}4 de 4oido fluohidrico y 0.98% de fcido fosférico, ajustan~
dose finalmente a un pH da 3.0. En solucionea tdpicas se emplea al
. 1.23% , el la forma da gel tépico al 1%, en enjuague &l 0.5% y en —=

pasta profilédctica al 1.24

4.~ FLUORURO AMINADO.

Se emplea en las pastas dantales al 1.6% y en enjuague bucal al

2.5% .

5 e~ MONOFLUQOROFOSFATO DE 30DIO.
Su empleo sa limita s las pastas dentales al 0,76%.
ENJUAGUES BUCALES CON FLUCRUROQ,

El lavado diario con una solucién del 0.05% de fluoruro de Sow—~
dio ha reducido la caries und0% y el enjuague al 0.2% las redujo 81 =
20%, los enjuagues con fluorofosfato acidulade an 25% j Cuando se usan
diariamente al 0.02% y 0,04%, El inconveniente que tiene es que no -
se rsmueven los depésiios que suelen cubrir los dientes dejando la su

porficie sdamantina no tan limpia ni reactiva como es de desear.
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PASTAS DENTALES FLUORADAS.

Aungue en el mercado existe un gran ntmero de pastas dentales -
que contienen fluorure, el consumidor debe fijarse en qus no todas lo
proporsionan o né estd disponible debido a que los aistemas abrasivos
en algunas de ellas lo inzotivan.

El consejo de terapSuticz Dental de la Asociacién Dental Amerioa
na ha aprob;do a dos dentffricos que lo proporsionan. En 1964 al den-—
tffrico Crest que contiene fluoruro estanocso al 0.4% con pirofosfato
de caloio al 40% como abrasivoj Actualmente se expende en recipiente
pléstico debido a que ocurrfia una reacoién de ion estanoso a un pH w=

fcido cuando se usaron.metales suaves convencionales para el snvase,

La reduccién de caries en parsonas que la amplean sin instruo-
3iones eapeciales es del 20 al 25% , en persocnas que la utilizan una
rez al dfa es del 30% o mfe; finalmente cuando se usa tres veces al =

ifa la reduccién de caries alcanza el 57%.

¥l etre dentffriceaceptado més recientemente es Colgate con MFP
;ue contiene monofluorofosfato de sodio en un 0.76%, con metafosfdto
ie sodio en un 42% y fosfato dicfleico en un 5% como abrasives. Las -

»aducoiones de caries oscilan entre un 17 y 34 % .
PASTAS ABRASIVAS DE LIMPIEZA FLUORADAS.

Se sabe que la aplicacién tépica de fluoruro pierde un 504 de e~
?lcacia 8i previamente no se realiza la limpieza y pulido del esmalte
cen un abrasivo, §sto se hace con el fin de gue los iones fluorure -~

rcapcionen libremente sobre una superfiocie limpiae
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Las pastas profiléctioas coniienen fluorure de sodio , estanoso
o de potasio generalmente sn gonvinacién con fosfatos. Debido a gue -
la profilaxia dental elimina el flucruro de la superficie dentaly &8s
ta deprecién puede prevenirse con este tifo de pastas fluoradas ademés

de que pueden reducir sierto grado de sengibilidad de la rafz.
APLICACION TOPICA DE FLUORURCS,

La aplioacién tépica de los fluoruros ofrece 8l mejor método pa
ra reducir las oaries dentales, este mStodo es especialmente apropia=
do para aquellas personas que no tienen accesa al abastecimiento del
agua potable fluorizada.

Los agentes fosfatadoq aci&ulados (AFF) se pueden aplicar ung -
ver cads seis meses a los dientes de los nifios.Son estahles cuando se
mantianen en recipientes de pl&siioo; con la aplicacién de 8ste agen-
te, el esmalte vuede recibir més fluoruro durante un tiswpe dado en -
comparacidn con otros agehtes y es probable que la retencidn de fluo-

ruro dure 2 6 3 afiog'después de iu mplicacidn,

Las soluciones de fluoruro de sodio fueron las primeras que se -
utilizaron, En la actualidad se emplean cuatro aplicmciones de una sg
luoién de fluoruro de sodic al 2 % a intervslos de una semana & la -
edad de tres, once y trece afios.Bstas edadea ropreaohtan los tiempos
aproximados de la erupcibn de los difersntes grupos de dientes, las
ventajas de éste fluoruro incluyen un eabor agradable y la estabiliww
iad de la solucién por lo que no se reguiere una mescla fresca para =
zsarse cada dfa. Algunos estudios recientes han sugerido que la apli=-

czasién tépica del fluoruro de sodic cada seis meses puede ser tan be=
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néfica como el n¥gimen de cuairoj sin embargo, la Asociacidén Dental -
Americana, recorionda el régimen do las cuatro aplicaciones el ocuél ha

proporcionado los resultados terapSuticos mds oonsistentes.

Las aoluoioﬁes de fluoruro estanoso al 8% son Gtiles .en nifios
con alte freousncia de caries, debido a que poseen la propiedad de —-
disminuir la caries y prevenirla, la frecuencia de las aplicaciones ~
varf{a de acuerdo oon la frecuenoia de caries, se puede aplicar anuale
mente entre edadss de 3 y 13 afios en caries promedio. Las deaventajas
de &sta secluci# sony que wme debs preparar cada vez que se utiliza, ha
ocurrido decoloracifn de los dientes y ademfs posee un sabor dasagra~

dable que es diffoil enmascarar,

La aplicacifn t8pics del fluorure debe ir precedida de una lime-
pieza muy escrupulosa comn un abrasivo adscuado practicada en las suw~
perficies de los dientes; &sto se hace con el objeto principal de de-
Jar una capa de esmalte reactiva al flueruro,

Existen dos métodos principales para la apliocacién del flfior, ya

sea en solucidn ¢ el uso del gsl..
EL USO DE SOLUCIONES.

Despuéa de una limpieza y pulido de lom dientes, se colocan los
rollos de aigod6n c¢on los porta rollos, se secan los dientes con aire
'i comprimido y la solucién del flfor se aplica con is6pos, Manteniando
i las superficies hfvedas con el fluoruro durante un tiempo promedio de-
; cuatro minutos con repetidos toques con el isfpo, al fimal de dste -

E lapeo as retiran les ports rolles y rollos de algodfin, se permite al -

f\paciente espectorar, se repite el pmobeso oen la arcada antegonisto, =~
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cuando se ha terminado la aplicacién Be le aconseja al pacisnte que -
no ooma, beba o se enjuague la boca durante los treinte minutos sSi-e

guientes a la splicacién.

EL USO DE GELES,.

A1 igual que la técnica anterior se hace el pulido y limpieza de
los dientes, en esie caso se emplearan aplicadores pldsticos adaptados
a 1a booa dei paciente; se secan los dlentes con aire comprimido,se -
coloca el gol sobre el aplicador y se inserta sobre la totalidad de -
la arcada, manteniendola durante ouatro minutod.

El proceso se repite con la arcada opuesta, algunos tipog de —w
aplicadores son blandos, y pueden ser ajustados scbre los dientes, «
otrae contienen un trozo de esponja en el interior en &ste tipo de =
aplicador se le indica gl paclente que presione el aplicador con 13 -~
arcada opuesta mordiendole suaiemente, para que el gel escurra con -

lentitud sobre los dientes.

TOXICIDAD,

La dosis letal promedio de fluoruros de sodio sn adultos es de
5 gramoe, y la dosis promedio que muestra toxieidad inicial es de -
280 mg (4mg/kg). Cantidades menores pusden causar intoxicacién acci—

dental y en nifios pequerios la muerto. La cantidad de fluoruro que se

conaidera normal es de 2,2 mg/Kg .
Sus efectos tdxicos pueden ser agudos y ordnicos i

La intoxicacién aguda afeots al sistemm digestive, produce -



- 57 -

salivaoién, nfuseas, diarrea, dolor abdominal y vémito, cuando se —
torna mfs intensa, hay parestesim, dolor muscular, reflejos hiperaoti

vos y convulsiones, debido al efecto del fluoruro en la fijaciém del
calcio, también puede ocurrir disminucién repentina de la presién ar-
+srial, las muertes que se presentan se deben a pardlisis respiratoria

inguficiencia cardiaca, o ambas,

TRA''AMIENTO.

- Iniciar terapdutioca intravenosa(I.V.) con glucosa en solucién sali
na isoténioa,

- Lavar el estémago eon solucién de hidréxido de caloio al 0,15% .

« Tener n disposicién gluconato de calcio para administrar IV si w—
aparecen signos de tetania,

-~ Mantener grandes volfinenes de orina administrando 1fquidos parente
rales,

- Lavar el materizl vomitado, la Prina Y heces inmediatamente para -
evitar quemaduras externas,

- BEatar prevenido parainstituir medidas de sostén de la presién arte

rial y la respiracién.

la intoxioaoién.orsnioa puede causar éetoooaclerouis y dientes =
manohados, La ostecesclerosls en su forma mis intensa, es una enferme
dad incapaoitante llamada fluorosis invalidente, esta ostecesclerosis
refleja el reemplaro de los oristales de hidroxiapatita del hueso por
cristales de fluorapatita mds densos, también a causado deforminades

asqualéticas,
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La fluorosis dentsl o el esmalie manchado o veteado, se debe =
& una deficiencia paroial ameloblé&stica en la produccifén del esmalte
de manera rsgular.
Existen cinco grados de fluoroais dependiendo de 1a cantidad de
fluoruro absorvido.
le—- DUDOSO . El esmalte presenta peguefias absrraciones en su traglu—
cido ocon ocaoionales manchas blanocas pequefias en 4ste -
grado el diagnéstico es dificil,
2= MUY LIGERO.- Se presenta con manchas de color amarillo claro abar
cando aparentemente el 25% de la superffcie tot4l del —
diente siendo més notable en premolares y molares.
3.- LIGERA, Las manchas son de oolor amarillo oclare opacas, llegando
| a abarcar el 50% del diente .
4o~ MODERADO.Se encuentra casi en toda la superffoie del diente, 68 «
de color café claro.
5e= SEVERA. En un 100% se encuentran las manchas de color caf§ obge—

ouro nsgruzco,.
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CUADRO 5

DETERMINACION DE LA CONCENTRACION OPTIMA DE FLUOR
EN EL AGUA DE BEBIDA EN FUNCION DEL CLIMA,

EEMPERATURA CORCENFRACION OPTINA
MAXINA DEL ION FLUOBURO( ppm)
PRONEDIO 'C

18 - 11,9 1,2

12 ~ 14,9 1,1

15 - 17,4 1,0

17,5--21,4 0,9

21,5-26,4 0,8

26,5-132,5 0,7

Preparada con datos tomados de Gallagen,D.J., y Vermillen,J.R,
"Dateraining optimun fluoride conosntratrions® Pub, Health.,
Rep,. 724 491, 1957,
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CAPITULO V

METODOS DE FPREVENCION DE CARIES Y ENFERMEDAD

PERIODONTAL.

El control de la oaries y de la enfermedad parodontal es uno «
de los mfs grandes desaffos planteados hoy a la profesién dental, no
as sufioiente que tratemos de perfeccionar téonioas que reparen el =
dario del aparato dental una vez que ha sucedide. Lo ideal de la pro-
fecién Odontolégica debiora ser ls eliminacifn de la neocesidad de —

nuestra existencia. Aunque esta sugerencia probablemente nunca ses tor

ne realidad.

NIVELES DE PREVENCION,

Los procedimientos preventivos pueden clasificarse segfn el mo~
mento evolutivo de la enfermedad en que se aplican. La gama de ser—
vicios pusde enfocarse en tal caso en tdrminos de niveles de preven-
ciény primerio, secundario y terociarioy que abarcarfan desde el pe-

riode prepatogénico hasta el de rehabilitacién,

La prevencién primaria se refiere al perfodo que precede a la =
aparicién de una enfernsdad manifiesta y tiene por nieidn el me jora-
miento del nivel general de salud o la prevencidn de una enfermedad-
eapecifica,

Lon procedimientoe utilizados en la prevenoién primaria se ola-

pifican segdn el macanismo de aociém
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l.- Los que afeotan al medio ambiente oral, como es la fisioterapia
oral, especialmente 1la que se relaciona con la enfermedad periow
dontal.

2.~ Lot qus implfcan la accién local del diente come son lasz medidas
quimicas de control.

3,= Los que aotdan por medio del torrente oiroculatorio o afectan al

redio orginico como son los faoterds nutrioionales .

1la prévencién secundaria tiene por misién la deteooiéu precog
de la enfermedad y el tratamiento répido y eficaz para eviéar sus pre
gresos y consacuencias lamentables, E1 reconocimiento de una les:ién
de caries antes de que se produsca una cavidad extensa y la restaura
¢idn del diente y el detariraje completo y pulido de los dientes ba
Jo 1a asistencia profesional mediante visitas peri8dicas con manifes
taciones precoces de enfermedad pericdonial, sen un ejemplo de la -

prevencién secundaria.

La prevencidén terciaria se interesa por la restauracién de la -
salud y de la funcifn ouando la enfermadad ha llegado a wn estado -
avanzados un ejemplos la elavoracién de una prétesis que restablece
la capacidad de masticar y evitar los desvios y las malas posiciones

de los dientes restantes,
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METODOS MECANICOS DE PREVENCIOR

TECNICA DE CEPILLADO,

Cualquier técnica siempre que ase praciique adecusdamente dari
buenosa rasultedosy en su defeoto no tandr§ ningfm valor preventivo y
en pu exageracidn puede llegar a traumatizar los tejides.

Al cepillarse hay que tener cuidado de que las cerdas se colow
quen en contacto con el esmalte y tejido gingival a la vez, quedando
en una posicién de 45 grados resvecto al plano oclusaly ejerciendo
presién pe aplica un movimiento en sentido del eje mayor del diente,
girando 8l mango del cepillo hacia la corena vibrandele o.rotandolo
mientras se realisa el cepillado, en cada movimiento ase separa el ce
pillo pare dejar de producir la isquemia provocada por la praesién mo
derada que se imprime y para expulsar los alimentos evitando asf el
vaivén de los mismoa durante el cepilladoy la limpiega d¢ las caras
ooclusales se realiza colocando las cerdas perpenticularmente al plano
oclusal, se presionan suavemente deniro de loa surcos y fisuras y se

activa el movimiento de rotacién.

Para que el cepillado resulte efectivo se le deben dedicar por
lo menos cinco minutos, se racomienda ocepillarse por cuadrantas, em-
pezando de preferencia por los superiores, cepillando tanto las caras

oclusales(arriba), las vestibulares(afuera), y las palatinas o lingua

les (adentro).

Es rreciso aconsejar que los capillos se deben reemplazar antes

que las cerdas se deformen. Lo importante en la eleccidn del capillo
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68 que el paciente lo manipule faoilmente, ademfis el disefic debe oum
vlir ocon los requisitos de utilidady mango recto, de tres a cuatro -~
hileras de penachos de 8 8 12 penachoam por hilera oon cerdas de nylon
que no se gastan tan répido ademis de que recuperan se elasmticidad -

més répidamente, con extremos redondeados y libres.

OBJETIVOS DEL CEFPILLADO,

Loe objetivoe del cepillado sont
l,~ Quitar todos los restos alimentibios, materia alba, m&cinaa y re
duoir los mioroorganismos.
2¢~ Estimular la circulacién gingival,
Jo= Estimular la queratinizacién de los tejidos, haoiéndolos més re-

sistentes a cualquier agresién.

SOLUCIORES REVELADORAS,.

Para valorar y ayudarnos en la téonica del depillade existen —
pastillas que contienen oolorantes que se adhieren a la place baote-
riana y que perviten ver en que parte del diente y de la encis se ha

acumulado mayor o menor grado de placa bacteriana.
Las soluciones reveladoras més comunes song

~ ~ La solucién de fusina bésica al 12% en un litro de alcohsl etfli

Co,
- - Violeta de Genciana al 2% en aguas

- = Solucién de colorante vejetsl al 5%.
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La aplicacifn de 6stas sustancias puede ser tépica o diluir 15
gotas de la solucifn preparada en 100ml de agua y hacer onjuagues du
rante un nminuto.

Eristen tabletas reveladoras en forma comercial cuyo componente

principal es la eritromicina y la férmula es:

P.N.C. Roja No.3(eritromicina) ... 0.8 gr.

Esencia de menta evs 2 gotas.
AlcohSl 95 grados  .u. 100ml.
Agua destilada C.S5.P, e 100ml.

Egtas deben masticarse y disolverse una tableta alrradedor de -
los dientes por espacio d» un minuto y enjuagzarse para eliminar los
restos de la tabletay frente al espejo y con buena iluminacién ae des
cubren las superficies dentales con mayor o menor cantidad de placa -

adherente, 6l uso de la tableta se hard una vesz por aemana,.

USO DEL HILO DENTAL.

Fl hilo dental al igual que los palilles y la punta de hule son
utilizados paras aliviar la retencién de alimentos, asi ocomo la elimi
nacisn de la placa en los espacios interdentales y debajo del mérgen

gingival .

Existen en al comercio dos tipos de hilos dentales, uno con la

caracteristica de ser plano y el otro redondo, 6ate dltimo con o sin
% cera, Se utilizarf aproximadamente una longitud de 40 centimeires, -
?&ae enrrclla una punta en el dedo medio de la mano izquierda y el otro

»xtremo en el dado medio de.la mano derecha, sin apretarlos mucho de



modo que una mayor parte quede en uno de sllos y una menor cantidad
en el otro extremo, ésto es con el fin de poder controlar los movie
mientog y evitar leaiones en los tejidos gingivales,

Para limpiar los dientes superiores el hilo dental se gufa con
los dgdos pulgares, para log dientes inferiores se colocan en los -
dedos fndices, la longitud de hilo dental de un extremo & otro de -
loa dedos no debe ser mayor de 8 a 10 cm.

Se aplica firmemente el hilo contra las caras proximales, man~
teniendo el hilo dental tenso cuidando de no lesionar la papila gin-
gival, haciendo los movimientos hacie adeniro y hacia afuera, inmee-
diatamente despfies los residuog son removides con enjuasgues fuertes

de aguae
DENTIFRICOS,

Bn 1la t8onica del oepillado de los dientes, el papsl principal
corresponde al cepille cuyas cerdas remueven o desorganizan las oo~
lonias bacterianas que se asumulan sobre aquéllos.Los dentifricos =
ayudan a éste propésito ademis de aportar sus pronies beneffeios, se
sncuentran disponibles en gelea, pastas, polvos y lijuidos, todos —
contienen ocomo elelmentos bisicos abrasivos, agentes saborirantes,-
agentes eapumantes, eduicorantea, Y en algunos casos conearvadores.

Bn forma de nastas los dentf{fricos contienen agua, agente do ©o
hesién y humeotantes que ovita 1a pérdida de agua durante la exposi-

cién al aire.

Los abrasivos se agregan ocon el fin de eliminar depdsitos adhe-~
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ridos y manchamy la capacided abrasiva debe de ponerss a considerae
cién del grado de dureza de los tejidos dentaies, as{ el asmalte vre
sent? un grado de dureza de 5.5 2 7 grados y la dentina de 3.5 5 5 g,

Las substancias abrasivas y su Indice de abrasién emnlezdas pa

ra 6l uso de dentf{friocos sons

El talco con un grado de abrasifn de «es 1
Oxido de magnesio ¢ « o « ¢ o o o s o ees 2
Carbonatc de magnesio « . « LI eeele2 B 4
Tosfato tricllcico o ¢ ¢ ¢ ¢ o o ¢ o vee 5
Piedra pomez « o+ o o ¢ ¢ o e o s o o 0se [

Ssleas fosfatadas y de aluminio.

Silicstos & hidratos.

Bl indice abrasivo de las pastas dentales comerciales varia, la
pasta menos abrasiva es la termodedent ocon un Indice abrasive da..24
¥y le siguon la Listerine oom sseeescecvccess2d

Ammident ©ON sesecessssvacesll

Colgute MEP OON seesssseeneesdl

ULtrabrita CON sseecescsrversebd

Crest {Mint) 0on vesveeeecesseBl

ClOBE=~UD CON sesarsovsssvsssslT

Creat reqular CON ecesserosseadD

Sensodine con ...........;...157

Todent No. 2 €ON seacessesess 174

Papta de disntez para fumedore’ con ee.s 202

Loa dentffricos con mucha capacidad abraaiva no solo quitaran las

manchas aine gne exp-nlirin sl cemento y la dentina deagsstando al -
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Los agentes gaborisantes y edulcorantes ae agragan con fin -
sicolSgico, el edulcorante empleado es la sacarina de 0.01% a 0.05%
v los saborizantes pusden ser todos los aceites esenciales {esencia .
de oanela,yerbabuena, anis, menta, etc.). Los agentes espumentes on
rleados son el lsuril saulfotosgébédico, n~ lauril sarcocinato sédico,
Sul forricinato de calolo, éste disminuye el sarro en un 6% y previe
ne su foraacidn, lLos agentas conservadores bAgicos son el benzoato-
de afdic ¥y el pilicato de sBbdio éste Gltimo inhive la corrosién del
tubo; E] agente de ooheasifn le oconfiere a los dentifriocvs ciorta —
viascosidad sparte do unir los slementos sflides cen los liquidos y
son las gomas naturales, los cololdes de algas y minarales y célule
sa sintética, Loz agantes humectantes gque mantienan la plasticidad
dal pfnducto aon la miel, la gliocerina, 8l sorbitol y el prepilengli

col, En ocaciones 86 lo agregs um lubricante comc la vaselina o el

petrolato 1fquido para facilitar la fluidez del producto y aceite -
nineral que la conflere brilla.

En otros casos se han adicionado medisamentos con el fin de -
evitar progesos carioscs, tal es el caso de las pastas fluoradasy _

otroa medicamentos que se han afiadido sont

=~ Cloruro de estronoio, que elimina 1la sensibilidad de cusllos den~
talesy la contiene la pasta Sensodyne en un 10% .
~ La formalina que también elimina la sensibilidad y lo contiene la

vasta Thermodent al 1.4%,
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El uso de los dent{fricos tisnen ademés oomo ventajas las siguien—

tes propiedades.:

- Bs desinfectante, alimina la placa bacterians y previene la -
formacién da sarro.

~ Batimula la secresién salival y neutralisa la formacidn de 4ci
dos,

-« Pavorece el deslizanmiento del cepillo y su scoidn a las zonas
donds el ocepilleo no llega.

- Bg eatimulante a la dentadura y & los tejidos adyacantes apar

to de endurecer los mérgenss gingivales.

ERJUAGUES BUCALES.

Los anjuagues buoules tienen efacto anestésico local scbre la
muoosa eral y son dtiles pars aliviar el dolor asooiado a una denta
dura mdolorida, a infeceiones por herpes y a dlceras aftosas. Dan -
un ssbor agradable y enmascaran el mal aliento durante 13 0 30 ai-
nutos. Los enjuagues que contienen agentes oxidantes como 6l porsxi
do de hidrégeno y el perborato s8dico (Amosan)(Vineca, Porxigel, Gly
oride)eliminan mecinicamente loe desperdiciecs sueltos alrrededor de
los dientes, no me ha demosirado que &stos agentea reduzean el sarro
pero algunos estudios han sugerido. que el uso de agentea oxidantes
pueden reducir los casos agudos de gingivitis., El uso de émtos agen
tes a largo plazo han eatado ocacionalmente relacionados oon el de-

sarrnllo de la lengua negra pilosa.



SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS.

Debide a que las fosetas y fimuras son las zonas mfis diffciles
de mantener lfmpias y son més susoceptibles a las oaries se ha creads
una téonica para sellarlas y hacerlas inmunes sl ataque cariogo, =
los melladores contienen cilancacrilato, poliuretano, glicidil meta-
orilato como componentes principales., Entre las resinas de polimeri
zacién para fisuras y fosetas tenemos el mé&s importante que es el -
Nuvaseal ultra que se emplea con una base universal, un reactor o ~
iniciador, un gravador y la polimerizaoibn se ileva a cabo por me-
die de la accién de rayos ultravioleta. Pa técnica a seguir es efeg
tuar primeramente la profilaxis, posteriormente se grava el diente
por medio del acondiclonador 4cide ortofosférico o Acido cftrico o
dcido fosf6rico, despuss se aplica el sellador(XNuvaseal) y se efec-
tua a realizar la polimarizacién con rzyos ultravioleté. La aplica-

oifn debe repetirse cada seis meses.

NEDIDAS QUIMICAS PARA EL CONTROL DE CARIES.’

Ha sido propuesta una baata cantidad de substancias quimicas =
oon la finalidad de controlar la oaties dental. E1 uso de algunas
de estas subatancias astuvo basado en pruebas experimentales séli--
dags &1 uso de otras ha sido puramente empirico y sin fundamentos -

oient{ficos, estos productos quimices inoluyens

1,.-- Subatancias que altoran la superficie dental o la estructu

ra dental.

2.~ Substancias que entorpecen la degradacidn de &arbohidra~~

tos mediante alteraciones enziméticas,
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3.~ Substancias que impiden el orecimiento y metabolismo baote

riano.

A 18 luz del conocimiento actual y desde el punto de vista ted
rico, todas pusden ser benéficas para el control de la caries, la -
pregunta final, no obstante, depende de la opmprobacién préctica.

Dentro del primer grupo se encuentra el flfor y debido a que ~
os la nfs ensayada y le mds comprebada se le considera un capftulo-
aparte, Dantro del segunde grupe existen muchas substancias que -~
posaen ls capsoidad de interferi» en los sistemas ensiméticos que
degradan carbohidratos, para que tal inhividor sea eficaz en la pre
vencién de caries ha de llegar a las zonas suscaptibles de la booa
on concentracién suficiente en el momento en que los azdcares estén

en descomposicién,

La vitamina K posee un valor potencial en la prevencién de -
oaries sobre la base de ciartos estudlos en vitro, En estos estuw—-
dios se observe qué deta vitamina impedfa la formacidén de 4cidos en
mezclas incubadas en glucos# ¥y Qaiiva. Sa'comprobo.qua mucpas quing
sas tienen una accidén similar, pero ninguna es superior a la vitemi
nsK sintétioa. En estudios ensayados en sstudiantes que recibieron
goni de iaecar oon vitamina K y bisulfite de sédic para mastiocar
10 minutos desplies de oada comida con intervalo de 12 y 18 meses, -
se comprob8 una reduccién de un 48% y un 42% respsativaments para -
los dos intervalos, Afin no se han reportado otros estudios, que ve~
rifiquen, pero hay indioclos para tomarlos san cuenta.

Los sarcésidos tambi4n se enouaentran dentro de 4ste grupo, me
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estudio el sfecto del Lauriol y del Palmitoil sarcosinate sédico en
la reduocifn de la solubilidad del esmalte pulverizade, Se obmervo
que ol Palmitoil era mejor que el Laurcil, y en conoentracionse de
0.01% a 1% era tan sfectivo como el fluoruro de sédio en la solubie
1idad del esmalte en pressncia de &fcidos,

Bn sstudios reslizados con dent{frioos con 2% de N- lauroil -
sarcosinato de s8dio los pacientes que efectusron el cepillade con
dicho dentffrico ebtuvierén una reduccién del 574 de oaries,

Otro método ds prevencién son los que corresponden al ZrUP0 -
treaj lam sustancias que interfieren en la proliferacifn y metabo—
lismo bacterianc. Por supuesto hay una gran variedad de agentes bag
terisidas y bacteriosatdtiocos, pero pocos son los compatibles ocon -
las menbranas muoosas bucales y una constante salud.

Entre los compuestos estudiados estf el amonio, los estudios =
cl{nicos realirados oon un dentffrico con 5% de fosfato de amonio -
dibfsioco dio por resultads una reducoién del 21% de la cantidad de
dientes atacados por caries, Si bien hsy algunos estudios que indi-
ocan que los dentifriocos amoniacados son capaces de produoir cierta
dieminuoién de la frecuencia de caries, la magnitud de esta disminu
cién, particularmente sn personas cuyos hidbites de cepillado no son
oonfroludos,o supervisados, no es tan grande que justifique su re—
eo-ondnpién para ¢l uso generalizado oomo agente antiocarifgenoc.

Otros sstudios en vitro registraron que la clorofila es bacte-

ricestética oon respecto a muchos microorganismos bucales, insluso
laotobacilos, estreptococos y micrococos.No se sabs de estudios olf

nicos que hayan probado el efecte de la clorofila hidrosoludble en la
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cantidad de ocaries, sin embargo, se ha sugerido que este compuesto
podria ser de cierta utilidad en la reduccién de olores bucalss y

para ol alivio de la gingivitis, sin embargo, los resultados no son

concluyentes,
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CAPITULO VI

NRDTDAS NUTRICIORALES PARA EL CONTROL DE CARIES,

Una nutricién correocta es indispensable para la foruac;én de -
drganos y tejidos y para un buen desarrollo ffmico y mental. Los «
alimentos son ol vehiculo que proporociona los nuirientes gque son la
base do la misma,

Una alimentacidn normal debe ser suficiente en cantidad & ine

oluir todos los grupos de nutrientes en las proporciones adecuadas.
La dieta adocuada puede obienerss equilibrando apropiadamente los +
diversos alimentos y proourando la méxima variedad poeible de ellos.

El papel de la alimentacién y de los nutrientes merecen una eg
peaial oonsideracién en lo que se refiere a prevencidn de caries, =
porqho es frecucntes observar diferencias en la frecuencia de caries
de las diversas poblaciones que se alimentan con dietas disimiles.

Se ha dicho que la naturalera ffauica de la dieta es uno de los
factores que influyen en la diferencia de la cantidad de oaries en-

tre el hombre primitivo y el moderno. La alimentacién del primsro

consistfa por lo general en alimentes crudos no refinados que con~ -

tenfan gran cantidad de cdscaras o salvado que limpisban los dienes
i tes de residuos adherentes durante las excurziones mapticatorias,

| Ern 1a dieta moderna, los alimentos refinados, blandos tienden a

adherirse fuertemente a los dientes y no son eliminadoa por la fal~

ta de dureza general del alimento. La reduccién de la masticacibn -

favorece la acumulacidn de residuos en los dientess debide a la =

% blandura de loe alimentos es obvio el efaoto necivo de 8sta dieminu
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oién sobre &l aparato periodontal,

Se ha comprobado que la masticacién de los alimentos reduce es
paoctacularsente la cantidad de mioroorganismos bucales cultiwables,
Como las sonas de los dientes expuestas a exoursiones de los alimen
tos suelen ser innunes a las caries, la liapieza mecdnica de los a-
linmentos duros, aspsros o detergentes,como la ranahoria, manzana, -

apio, etec, pueden tener cierto valor en el control de la caries,

Los elementos nutricios se dividen en seis grupos: Protoinaa,
Mpidos, Carbohidratos, Vitaminas, Minerales y agua.

Las protef{nss, lipidos y carbohidratos nos_proporoionan 081 0w—
r{as; en tanto que las vitaminas y mineralss a pesar de no propor-—
oionar calorfas cumplen varias funciones vitales en el metabolismo.
El agua es esencial para transportar los elementos nutricios a las
células y remover de ellas los materiales de desecho y conciituys =

alrrededor del 70% en el cuerpo.

PROTEINAS.

51 requerimiento diario de protefnas es de 0.9 gramos por cada
kilogramo de peso de la psrsona. Las protefnae constituyen las tres
cuartas partes de los sflidos del cuerpo, participando fundamental-
ments en el metabolismo, en consecuencia, se oonsiderdin la base y -
esencia misma de la vida, ya que son los componsntes estructurales
b&aicop de todo el organiamo.

La importanoia de las protefnas en 1a reduccién de caries radi

oa en qua las dietas ricas en protefnas tienden en general a ser ba
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jas en hidratos de carbone.

LIPIDOS.

Los lfpidos demempefias varians funcienesg son una fuente exelen
te deionergia, contribuyen a rodear, asclcher.y protejor a los érge
nos vitales contra las acciones mecéniocas y proporcionan aislamienw
tos contra la pdrdida de oalor. En su forma natural son la fuente ~
de los 4oidoa grasos indispensables para la vida y sirven también -
de solventes y vehfoulos para una ssris de vitaminas( A, D, E, K).

La fuente de los 1lfpidos son los productos de las granjas huew
voe, leche, carns y grasas o aceites animal o vejetals

Los alimentos con proporcién elevada en grasas, proteinas y sa

les, reducen la retencién de carbohidratos.

CARBOHIDRATOS.

Las plantas son la fuente fundamental de hidratos de cerbdno,
los ocarbohidratos son parte de compuesios celulares y tisulares tan
importantas como la mucoprotefina y nucleoproteina y son el punto de
partida para la sfntesis de varios &cidos grasos y aminofcidos. Los
carbohidratos estan formados por moléculas relativamente peguefias =
como los azlcares sinmples, éstos son los monosacfridas, otres estan
constituidos por dos moléoulas de azficar (disacdridos) o los consti
tuidos por muchas moléculas simples en forma de cadena llamadas poli

saciridos,

Los cereales son la fuente principal de slmidones, al igual que
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las hojss y plantas comestiblesy La aacaross se encuentra en muchas
frutes y ademfs an las geolosinas, la lactosa me encuentra en la lew
che, la glucosa y fructuosa se halla en frutas y ea la miel.

l.a principal medida nutrinional aoconse jada para sl control de
caries es8 la restricoién ds la ingesta de oarbohidratos refinades.
Como me sabe los carbohidratos son la llavé paras gquo las mioroofga—
nismos acidbégenos produsocan &cidos y se inicie al prooeso ocariose.

Bu ls reducoidn brusgca de ingesta de oarbekidratos refinadoes
88 ha producido una reducoién de cariss hasta del 81,7¢ (eegdn ee;-

tudion de BECKS y doleveradoreé)u
VITAKINAS .

Lag vitesinas ason compuestos no osléricos que se hallan presen
tes on cantidades pequsiias en los alimentos y son esenciales para -
la realiszacién de ciertas funciones vitales, las vitﬁminas deben -
ger suministradas por la dieta, ya que la mayorfa de éstas no pus--
den ser sintetisadas por sl organiﬁmo én las cantidades'indiebensan
bles, a excepcién de la vitamina D, que puede ser formade por la -
piel an presencia de luz aclar y la vitamina K y parte del complejo
. B, que pueden ser sintetizados an cantidades eignifiocantes por lz -
mioroflora intestinal.

Gensralmente oxiaten dos tipos de vitaminasglas liboaolublaa -
como la vitamina &, D, E, y K, y 1as hidrosolubles comoc los comnle-

jos By C,
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VITAMINA A,

Aunque la vitamina A se halla solo en los alimentos de origen
animal, el organismo humana es capaz de formarla s pariir dovlca ca
rotenos(pigmentos amarillos comunes en las plantas), esta conversisn
se produace en el hfgado, rifion y paredes del intestino. Quimicamen.-
te 1; vitamwina A es un alcoh6l llamado ratinol,

Una de sus funoiones es la produccibn de la pdrpura visual, ne
cesaria para la visién normal en la pendmbre, ademfs ooniribuye a la
oconaervaoién de la integridad de las células epiteliales, en parti-
cular en las mucosas ocular, nasasl, bucal, genitourinaria y gastro-
intestinal. Es esencial para el crecimiento y desarrollo nermal del
sistema esqueldtico y de la dentiocién,.

Las mejores fuentes suslen ser las verduras verdes o amarillas
oome la espinaca, zanahaoria, papas, durasnos, etc. en lachs, hﬁe—-
vos, nanteca, hfgado y en algunos pescadoes.

Se recomienda una ingesta de 5,000 U.I. en adultos, las manie
festaociones por deficiencia de ésta vitumina es la -zercftalmia y la
queratonmalacia, estas son las causas mfs habituales de eeguera, los
signoe precoces de carencia de €sta vitamina son la ceguers noctur-
na y el desarrollo de algunas lesionas dermatolégicas. Por oi OO
trario una ingesta exsesiva da lugar a sintomas como la anorexia, -
hiparexitabilidad, sequedad y descamacién de ia piel, dando lugar =

en algunos casos a dolor de cabers y fragilidad &sea,
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VITAMINA D.

Promueve la absorcién del calcio e indirectamente la del fésfo
ro a través del tracio gastrointestinal, por lo tanto es esencial -
para mantener la hemostasia de dstos elsmentos, por esta funoifn es
vital la vitamina D para la formacién de dientes y huesos sanom, La
mayor parte de 1la vitamina D proviens..de la irradiacién de aceitaes
cuténeos por la lus solar.

La ingesta diaria recomendada es de 400 U.I.La leche es una —
fuente importants de vitamina D, las carencias de 4sta vitamina en
1a nifez, de por resultado el raguitismo, y an sdultos osteomallw

cia que e la deacalcoifioacién progresiva del ssqueleto. La hipo—
plasia adamantina, ha sido considerada ocomo un estado defisitario,
La administracién en excesc dan ocomo sfntomas corrientes pérdidas
de apetito, nauseas, diarrea y sed; también puede obssrvarse hiper-

calcemia y sus complicaciones como: omlcificaciones anormales da ~
los tejidos y slteraciones renales. Las intoxicaciones de estas vie

taminas puedan terminar en la muerts ai no se corrigen.

VITAMINA E.

Loa alimentos mfs ricos son las eemillas y aceites vejetales
en verduras, carnes, manteca, leche, aceites de higado y pascade.
Funciona como un antioxidante a nivel celular, manteniendo la

esatabilidad de 1as menbranas.

no tiene relacidén alguna hasta el momento ocon la reducoeidn o

c*evenclén de oarias,
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VITAMINA K.

Su funcién principal radiea en la coagulacisn de la sangre, -
eiendo indisvensable para la sintesis de protombina. Eata @8 sinte-
tisada n&r la flora intestinal.

Su relaoién con 1la prevenoién de caries fué demorita en el oca-

pftul oV,
VITAMINA C,

También llammda 4oido asc6rbico y 8xido de hidroascérbice, de
entas dos formas se presenta en forme natural en leos alimentos, am-
bas tienen actividad fisiolégica y se enocueniran en los te jidos ors
génicos.

Rl 4cido ascérbico en estado seco o= establs, una vez disuelte
es sumamente sensibls al calor, a la oridacifn y al envejecimiento.

Las funciones de 1la vitamina C son:
l.-La oxidacifn de los aminofocidos fbniloanina.y tiresina,
2,-La oxhidrilacién de algunos compuestos srginicos,

J.~La convercifn de la folascina en &cido folinico.

4.-La regulacidn del ciclo respiratorioc de las nitéoondriaar

Se~Bl deaarrolio de los odontobléstos y otras oélulas especialisa—
das y sus productos de seorssidén.

6.~ Mantenimiento de la resiatencia meocénioca de los vasoa sanguinecs.

la racifn diaria recomendada ea de 70mg. La deficienoia de éatia
vitanina produce sl emcorbute,manifestaciones como 1a gingivitis, -

hemorragias edematosas( la que nunca soypro-onta on Areas desdenta~
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dam), no es raro encontrar infecoiones bacterianas secundarias como
la gingivitis ulosroso neerosante agida, retardo de cicatrizacién

de heridas y tendencia a las hepmorragias.,

COKMFLEJO B,

EL complejo B y su relacién con la caries ha sido objeto de po
cos estudios, los datos obtenidos sugieren que la deficiencia del -
comple jo B ejerce une influencia productora de oaries sobre el dien
te, puesto que varias de éstae vitaminas son factores de crecimienw
toc esenciales para la flora sciddgena y tambidn sirven como compow
nentes de la coenzima que interviene en la glucdlists,

La vitemina B6 (piridoxina) ha sido propueata como agente anti
oariss sobre el fundamento hipotético de que altera selectivamente
la flora bucal mediante la promocidn de organismos no cariégenos —
que suprimen las formas oariogénicﬁs.

El complejo vitaainico B forma parte de ococensimas que deaempé-
nan papeles inbortantas en o1 metabolismo, se encuentiran an grsn va
riedad de alimentoss frutasy manzana, pldtano, naranja, etc, carnes

verduras, huevo, eto.

LA NUTRICION EN EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LOS TEJIDOS

BUCALES,

Loa tejidos bucales snn partiocularmente sensibles al factor nu
tricional durante los veriodos orf{ticos de su desarrollo, incluyen-
do los maxilares, los disntes, las gléndulas salivales, el epitelio
bucal y otras mstructuras oranaofaciales como los labios y el pala-

dar., Estos tejidos pueden quedar seriamente dafiados o alteradc



la carencia de varios nutrientes durante su desarrollo, porqus se -
puade disminuir la resistencia de dichos tojidos a las agreslones -
externas, La prsvenoién de las enfermedades y la conservavidn de la
salud bucsl estarén estrechamanta ligadas al mporte de nutrientss «

durants el desaarrollo.

DIENTES Y GLAKDULAS SALIVALES.

Los dientes y los tejidos buoales presentan los mismos cambios
formativos que son las manifestacionss caraoterfstisas de ios teji~
dos y Srganos, asf los dientes y las gléndulas partiocipen en las fa
ses de crecimiento hipertr&fico & hiperplédsioco.

Bédsicamente durante el desarrolle de un diente se obsarva ia -
formacién de la matiriz protdica que se ird mineralizando, siende ng
ceseria la presencia de varios nutrientes ineluysnde la vitamina D,
el caloio y el fésforo. Para asegurar una caloificaeién Sptima, hay
que tener en quenta los efestos maternos sobre 8l estado nutricioe=
ngl del emdbrién en desarrollo, puesto que la caloificacién de los -
iientes empieza en el dtero y alcanza su‘méxima caloificacién a los
%3 afios, La vlacenta &s sl provedor de los sustratos esencinlss ha~
=ia el tejido fetal que debe mintetigar sus propios 4cidoa nuclef{-e
225 y protef{nas. Es evidenis qua en la obstaculacién del aporte ds
-3z sustratos como una carencia dietética en los momentom claves -
3> desarrollo puede resultar en una disminucién de la aotividad -

m22b6lica de lae proteinas y quizd en la falia de maduracisn de -

oz Srgana.
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EPITE}10 BUCAL.,

El epitelio ascamoso estralificade no queratinizado que tapiza
el surco gingival y aue muchoc autorss creen que es la entrada para
los productos bacteriancs que pzrticipan en ei inicio de la enfarme
dad periodontal inflamatoria, posee uno de los ritmos mis répidos -
de r;oamhio en el cuerpe, siendo renovada su poblacidn celular en -
un lapso dc 3 a 7 dfas, por lo tanto, &8 considera que emte tejido

se halla en un estado continuo de desarrollo.

TEJIDOS BUCALES OSEOS.

EL crecimiento y desarrollo 6ptime de los huesos maxilares son
indispensables para mantener unz arcada dental armoniosa. Se ha se-
fialado que periodos prolongados de carencias subelfnica de vitamina
A, a menudo asociada con mal nutricién de tipo protéica y calérica,
puede provacar la aparioién de alteraciones en los patrones del cra
cimiento Sseo con alinsamiento imperfecto de los diahtes, mal oclu-
8ién y conconitantes.

DESARROLLC CRANEOFACIAL (LABIOS Y PALADAR).

En tode el mundo uno de los defectos de nacimiento méa'frecueg
te a8 el 1labio o paladar endido, Es evidente que carancias o exce——
lsos de tipo nutricional asi come la presencia de agentes teratégs-;
nos pueden vroducir un {ndice elevado do casos de esia anomalia.Los
tejidos palatinos son sensibles a la influrncia de estos azenteg —
porque lam etapas de desarrollo del paladar ocupan un perfodo corto
de tiempoe. Durante el desarrollo y fuaién del paladar hay aumento ;
de cierto ndmeroc de macromeldculas como los mucopolisaolridos, las

glucoprotefnaas y actina.
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CAPITULO  VII
PREVENCION DE MALOCLUSION.

Ls mal oolusién sa refiera a cualquier desviacidén de la ocluwm-
g2ién normal itanto funcional como morfolégica. Es una oclusiébn ines-
table producida por el desequilibric de fuerzas opuestas de la mas;
ticacién y del bruxisme, de la presidn de la lengua y los labios, =
dzndo por resultado la hiperusvilidad de los dientes y del trauma -
por oclusién,

Para evaluar la oclusifn nos basamos an el potencial funcional
an vez d» hacerlo simplementa sobre las bases de las clasificacio--~
nes morfolégicae comunes utilizadas en ortedoncia. La ausencia de ;
manifantaciones patoldgicas y la presencia de movimientos funciona=-
les, son factores de mucha importancia en la evaluacién de la oclu-
sidn. las clasificaciones morfolégicas y estéticas ds la mala oolu;
sibn tienen mayor importancia sstdtioa que funoional.

Cabs mensionar nue la clasificacién de Edward H, Angle estf ba
Bada en la relacifn de ambos maxilares, la relacién entre los prime
ros molares permanenies superiores e inferiores, son la clavae,

La clase I es aquella en la que se observa una relacién antero.
poaterior normal del maxilar y la maﬁdi%ula, Bl Sgrde triangular de
la cfispide mesiobucal del primer molar permanente infarior en su ca
ra distal estf en contacto con 1n cara mesisl de la cfopide mesio——
vestibular del primer molar superior,

La olzse II son aquellas maloclusionea en las gue se observa ;
una relscién distal de la mendfbula, la odspide disto vestibular —

d21 molar superior cae entre las cdepides contro y mesio bucal del
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molar inferior.
La olase III son lao maloclusiones donde existe uns relacidn -
mesial entre 1a mandfbula y el maxilar,

Entre las causas que produsen la msloclusién estang

CAUSAS PRENATALLS,

~.~ FACTORES LOCALES;
- Dientes supernumerarios.
- Anodoncia parcial o tetal,
— Anomalfns de tamafio.

-~ Franillo labisl,

—~.~ FACTORES GWNERALES.
~ Fisura labial y fisura palatina,

Dimpatosis Cleidocraneal.

Sffilis congénita.
= Traumae

- Dieta materna,

CAUSAS POSTNATALES.

P4rdida precoz de dientes deciduos.

Erupcién tardfa de los dientes permanentes.

Retencifn prolongad- de los dientes oaducos,

Piezas impactudas,

P8rdida del difmetro mesiodistal.



HABITOZ PERNICIOSOS.

-~ Bruxismo.

Sucoidn dal pulgar,

Queilofdgia (sucoién labial).

Onicofagia (morder uflas, abrir pasadores de pelo con la boca).

Respiracibén buoal.

APARATOLOGIA DRSTINADA A LA INTERCEPCION DE HABITOS PERNICIOS0S.

MANTENEDORES DZ ESPACIO,

Los mantenador:s des ecpacio tienen como fin el de preservar sl
espacio creado por la pérdida prematura de las piezas dentales tem—
;Brales ¥y permanentes, ademfs mantienen 1ls posicién articular y evi
ta el acortamiente del hueso, Tambien interrumpe algunas anomal{as
previniendo 2s{ las maloclusiones, reduce los h4bitos perniciosos y
tienen un papel importante en la fonacién y en la estética, ademis

del desarrollo de la zona en respuesta al asifmulv de los dientes -

temporales de menor tamnfio nue los permanerntes reomplzzarén,

Los requisitos que deben llonar los manienazores da espacio -

aont

Manteoner el espacio original de los disntas, tanto horizon——
tal como vertionl.

No debe causar intorferencis oclusal,

~ No d-bs resiringir nineuna funcién musoular.

Dobe avitar 1la extrucclén dnl antagonista.

Debe ser de f4o0il mrnelo.

H
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-~ De simple construccién y de tal manera que sea diffcil deg-—
plazarlo con los movimientos de la masticacién,

~ Cuando gean fijos la preparacién de las piezas debe tener el
minimo de desgaste.

~ Para su uso no debe dapsnder el paciente da un recordatorio
continuo.

- Dehe ser econdmioo y estético en algunos casos.

; No debe interferir c¢on el crecimientio de los maxilares,

- No tiene que ser voluminose, tieme que ser clmedo y no lasti

mar a los tejidos blandos,

CLASIFICACION DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO.

Dspendiendo de los factores que intervienen en su construccifn

se clagifican en

~ Fijos, Semifijos y removibles,
~ Con bandas y sin ellas.
~ Funocionales, aemifuncionales y no funcicnales.

- Activos y pasivosa.

MANTEREDORES DE ZSPACIO FIJOS.

Son elavorados con coronas vaciadas, prefabricadas de acero -
inoxidable, pueden construirse con bandas, barras y proyccoiones de
alambre, Estos mantenedores van cemeantades a la boca cel vagionte ¥y
no pusden ser retirados a vnluntad por sl paciente.

Su funcién es ln de presarvar el espacio por la pérdida prams-
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tura de las piezas temporal-s, esta indicado cuando lam piezas pila
res no se verderdn pronto y cuando las demis piezas dentales pueden
ser separadas,

Tisne la ventaja de que no se pierde o rompe facilmente, la des
venta ja radica en la construccién laboriosa, puesto que se tienen &
que praparar las piezas pilares, cemsniar las bandas y su ocosto es
nayor, no se adaptan a cambios de crecimiento de 1s boca y existe -~

la posibilidad de reincidencia de caries.
S"MIFIJOS,

Este tipo de mantenedor lleva una parte articulada y otra fi=
ja, este formadz por dos coronas o bandas y un aditamento soldado -
que se acoplard a un pbntico permitiendo por lo tanto el movimiento

fisioléglco ds las plezas dentarias.
REMOVIBLES,

Zstos mantensdores como su nombre lo indica pueden ser retira-
dos a2 voluntad del paciente, generalmente estén comstruidos de aocri
lico y como retencifin ganchos vaciados o prefabricados, ademAs puee
den substituir més piezas pérdidas gque un fijo. Para utilizar 91.-—
mantensdor de espacio remoavible el paciente debe tener la sufioien~
te capacidzd pera adaptarse al aparato.

Las vent: jus de este tipo de mantenedor permiten mayor higiene
“anto del aparato como de la cavidad buoal, mantiene y restablece ~
iz dimensién vertical, evita la extruccién de las piezas antagonis—

%28, puede ser convinado con otro tipo de aparato preventivo, es té
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©¢il la restauracién cuando se encuentra reincidencia de caries, es
menos costoso y de fdcil elavoracién y en caso de fractura son fdei
len de reparcr. Las desventajas que tienen, es gue son fdciles de -
extraviar o fracturar, pueden irritar a los tejidos blandos y pue—
den restringir el orecimiento de la mandfbula s8i se oolocan grapas

o ganchos,

ACTIVOS,

Se emplean para la separacidn de las piezas o recupersr el ese
pacio perdido, el cual se logra pculatinamente hasta que la pisza -

llega a una posicién correcta.

PASIVOS.

L.os pasivos dnicamente sirven para conservar el sspacio de una

o mfs piezas, sin efectuar ninguna otra funcién.
TRAMPA LINGUAL.

Es un aparato que evita nue la langua hagn presién sobre los -
dientes anteriores evitando as! el hé&bite pernicioso,

La trampaz lingual esta construida con slambre ondulado lingual
mente dispuesto con respecto a loa dientes supérieres, otra parte -
del aparato es un arco, el cual provecta lé r0jilla ondulada y ei;-
gue el oontornc de travectoria de las carns palatinas de los diene-
tea, el arce se une hacis atrfs a las bancas gque se fijan a los mo=
lares posteriores, Hay gque vigilar al paciente, ya jue muchas veces

la lengua puede evitar la rejilla y al haocerlo prclonga el hfbito.
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PLACA DE HAWLEY.

Es usada comfinmente para corregir lingualmente dienies incisi;
vos., Zn este tipo de aparate se deben de tomar en ouenta el anclaljs
que se har4 en las piezas posteriores por medio de ganchos de reten
ocibn distalmente en cada lado de la arcadaj 1la p;rta acrflica debs
Quedar perfectamente ndaptada sobre todo en los esvacios interproxi
males y extendiendose por lo menos hasta la parte media de la coro~
na clfnica, Si en los dientes posteriores tisne soporte periodontal
insuficiente podré4 colocarse para evitar movimientos ouande actda -~
8l aparato. Cuando falten piezas pcateriores estos espacios se 1le~
nardn para tener as{ un anclaje estable, .

La placa estd formada twmbién pér un arco labial de alambre de
acoro inoxidabla, en sus extremo= ti-ne dos abrazaderas en forma de
ore jas de conejo, dichasz abrazaderas estédn situadas en la cara ves-
tibular del cenine y uno do los exirazmos pasarf entre canino y nre~
molar de cada ladoj debe tenerse cuidado de no interferir con la o~
clusidn y cuando se ajusta el aparato hay que evitar el excesivo —-
contacto oclusal y palatino entre el avarato y les dirntes inferip
ras .

Para evitar transtornos en la mucosa se harf un esnacio razo-
nable entre el diente y el aparato en la zona de alivio del acr{lie
2o, se efectfia en sentido incisal al contorno principal del ecfnguloe
“ra vez hecho el contasto entre lon disntes y o1 aparato, la accién

i2l rasort~ del arco 1:bial de 2lambre mover§ los dientes en direc-

=ifn apieczal.
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ARCO LINGUAL.

Se usa como mantenedor de la longitud del arco, como retencién
para el anclaje suplementaric en los movimientos dentales de los ar
cos opuastos.

A1 perderse una pleza las demfs piezas dzntales tienden & mow~
sializarse, perdiendose asf la longitud del arco, ya que al erupcie
nar las piezas tienden a apifiarse per la falta de espacio, La fun--
cién del arco lingual as ayudar a mantener ese espacio y evitar que
se acorte la longitud del arco, ayuda a corregir la mordida cruzada
de uno o més dientes, tambidn es utilizada para-el anclaje de diver
sos aparatos,

Los arcog linguzles pueden ser fijos o removibles; los fijos -
van soldados a las bandas de los moleres, el removible conata de ci
lindros, accesorios de presicién que estan colocados en dngﬁlo Teo~
to, los cuales ge ajustan dentro de las fundas correspondientes que
38 encuentran en la surerficie lingual de las bandas de los molares
Bl arco lingual puede aceptar medificaciones en su construccién, co
mo puede ser el arco lingual con espiga redonda o cambiar lasyban——

das por coronas totales vaciadas,

PANTALLA VESTIBULAR.

Es un eparato ques se colooca en el vestfbulo de la boeca y cuyam
funcién es la de conservar la fisiologfa de los labias, 4sta permi-
te perfectamente la entrada de aire por la boca, dirige las contragc

ciones labiales contra cualquier diente en labioversifn; también =e



v 3lica para corregir la respiracifén bucal, perteneciendo & la nGe—-
n:4r labial, no debs colncarse en pacicniss que presenten respira——
¢ifn bucal con obstrucelén nasal,

La pantalla vestibular en algunas ocacionas estd indicada para

atraer los incisives antes de que se empiece la corrseccibn molar,

GUIA DFE BUIPCION,

Sirve para guiar la erupcibn de las piezas rermanentes evitan~
io unz girovorsién y la mesializacién, la guia de erupcidn se adi-—
=iz 8 o3 mantenadores de eésvacio y 32 usa en caso da piesss unie
latsralns de los molares temporales, como la pérdida prematura del
segunlo molar temporal, antes que erupciones ¢l rrimer molar perma-

nents,

APARATO PARY EVITAR L4 SUCCION DEL PULTAR,.

Uste hfhite produce un grave problema de maloclusibn y hay que
intervenir lo m4s répido posible. los requisitor que debe seguir un
aparato que ajyude a la correccitn del h&bito son:

- No ofrecer resistencia a la actividad muscular.
- Yo tenazr que recordarle al nifio que tiene que utilizarlo.

™ aparato consiste en un arco lingual con peiuerios espolones
soldados en lugares que recuerden ol nifio que no debe introducir el
dedo n 12 boea, Bote aparate no debe producir interfearsncis nnclni-
ca, por lo *ento dmbe tener forma de rapirillo, debe estar verfecta
mont~ bien adaptado , los espolones deben ser cortos y producir -

clertys rorales do incomodidad al introduocir rl dedo = 1a bLooa.
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PLANO INCLINADO.

Es un aparato con el que vamos a oorregir maloclusiorncs de cla
se IIT tomando siempre en cuenta a2l nerfil del paczirnte, éngulo man
dibular ¥y la relacibn ¢ los molzres, El tratamiento en clase IIT -
ser§ por medio de cirugfa; en cambio las seudomesiococlusiones ser$
per medio del »lano inclinado, Generalmente se coloca en la vrimera
denticifn coloeando acrflico sobre lon incisives inferiores, dste —
plano actfla como si fuese uns extencién de los incisivos que lo so-
portan, para entrar en contacto con las caras palatinas de los inci
givos superiores, su accidn eatf al cerrar la mancéfbul=z 8sta se ve
forzada a retruirse a su lugar, vor lo tanto, si los dientes incie~
sivos superiores estan en direccibn palatina serdn movidos labiale
mente en una posicidn casi normal.

Bl bissl del plano inclinado debe de acomodarse de tal forma -
que los dientes ocluyan en el aparato al mismo tiempo, vars nue la
carzs oste bien distridbuida y no se p;oduzca un traumatismo. Bl pla
no inclinado nuede coloecarse nor medio de cementado( oxide de zincew
euggnol), el tiempo de duracién serd de dos a tres semaonas, durante
este tiempo deberf estar en observazién sonstante, recomendandese -
una dieta semisdlida. Al quitar el aparato lo haremos con un Aiszzo
de carburo, quedandc unz mordida abicrta que pesterisrnente corrarf,

este aparato se puede convinar con otros, como ol arco de 'awlaey.
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FERULA DE RESINA ACRILICA REMOVIBLE.

Tambien llamada protector nocturns § protector de mordida, se
emnlea enire otras cosas, para dominar las fuerzas oclusales excesi
vae asociadas con mucha freocuancia con €l bruxismo nooturno. Si se
cubren las caras oclusales con la férula de resina acrflica plana se
evita el engranaje de las oflspldes y de los movimientos laterales =~
de los dientes que ya se han aflojado a consecuencia del efecio dee
letérao de losg hébitos‘o;ales o de la pdrdida de elementos de fija-
cidn y, as! favorece la ouracién,

Eate tipo de f4rula tambien puede ser de utilidad en pacientes

'que necesitan restauraciones extensas, cuando por alguna razfn no -
pueden completarse o se prevee un retraso. ©n este caso la férula -
actla cono estabilizador evitando que se produscan cambios en las -
relaciones entre los dientes con sus secuslas indeseables.

Para dominar el hébito solo es necesaria una férula que se cons
truye para el arco superior gue esta destinada a proporoionar cober
tura palatina, lo cual aumenta su estabilidad. Cuando la férula se
usa como medio para estabilizaﬁ los dientes flojos, se ha de cong-—
truir para el arco en sl cual estah-los ddentes cuya fijacién se ha
debilitado, No obatante, rara vez se usa sole la férula mendibuler
porque carece de estabilidad, asf pres, ouando los dientes inferiow
res presentan una movilidad anormal se construyen férulas para Al
bos arcos,

iog hibitos de apretar o rechinar los dienteas y el de morder -
cuerpos exiraios, si no ss eliminen o al menos se dominan, constitu
yen una fuante constants de irritacibn y nuedsn convertirsse en cau~

sa direota do destruccidn de lon tejidon periodoninles,
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CAPITULO VIII

DETECCION PRECOZ DE CANCER QRAL.

Las muertec por cAncer oral son espscialmente trigicas porque -
muchas podrfan evitarse. En muchas partes del cuerpo no se descubren
lesiones precocss porque el examen fisico no puede realizarse sin re
currir & la cirugfa exploradora, Por el contrario, todas las partes
de la cavidad oral son facilmente accesibles al examen, de modo que
deberfa ser posible la deteccidn precoz. Por consiguiente 63 indisee
pensable un examen oral meticuloso,

El aspecto de las lesiones cancerosas de cualquier tipo o situa
0ién varfa con ciertos factores. Nos ocuparemos fundamentalmente -——
aquf de los carcinomas de la bocaj y aunque no podamos examinar con
detalle todos estos factores, es preciso mencionar los puntos de ma—

yor immortancia.
CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS DEL TUMOR.

la palsbra tumor podrfa hacer pensar que en todos los cénceres
exlste una masa o nrominencia visible y evidente, considerando que -.
el céncer eos un tumor. La verdad es que puedon existir ofinceres oon
escaso crecimiento externo pero son invasoros o infiltrantes y son -
nds malignos que la variedad no invasora, llameda proliferante, ésta
e8 principslmente un desarrollo hacia afuera con poca tendencia a in
vadir los tejidos, y son poco malignos.

Algunos tumores se ulceran pronto debido a su rdpida evoluoidn
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y otros se ulcerar en las f#ltimas etapas, en el ocaso del tumor epi=—
dermoide que se ulcera pronto, muestra un borde duro en ribete, en
tanto que el tumor adenoide corresponde a una masa submucesa mds o
menos globular, circunserito inocluso parclalmente encapsulado.
Otros presentan pigmentos como ol melanoma maligno oasi siem—
pre se reconoce por su color caracterictico azul negro y rara vez -~
puede desarrollarse un melanoma maligno sin pigmentacién y muy rara
voz se reconcee clinicamente y es difieil identificarlos bajo el mi

oroscépio,
EXISTERCIA DE LESIONES PREDISPONENTES.

El aspecto del carcinoma, o su diagnéstico precoz, puede depen
der de 1a existencia de una lesidn previa. En ocaciones gata lesién
previa domina 21 ouvadro y puede indueir al error en el diagnéstico,

Estas lesiones pueden ser:

l.~ Leuconlasias,

2.~ Glositis sifilftioca o atréfica,
3.~ Papiloma.

4.,—- Queratosis senil;

5.

hlteraciones en la pigmentacién de la pilel.

LOCALIZACION D=L TUMOR.

La localizacibn o el lugar dorde se encuentra el tumor nos pue
de dar la pauta para el diagnéatico diferencial,

Anf tenemogy que laa aponeurosis musculares constituysn una ofi



caz barrera contra la diseminacién del céncer, al igual que el car-
tflago y el husso.

Cuando hay poco tesjido disponible para ls extensifn en profun-
d¢idad del tumor, como en el ocaso del paladar o la encfa, la lesifn
e extiende perifericamente antes de invadir hueso, si se extrae un
diente se rompe la barrera natural y el tumor invade ré{pidamente 2l
alveolo dental hasta destruir la mandfbuls o maxilar,

Los céncares de piso de boca, tercio medio y posterior da la -
lengua, amigdala y paladar blando suslen ser de tipo invasor; en la
lesién situada en la regzifén posterior, la metdstasis es més frecuen
te, y mids diffcil de predecir, por lo tanto e1 cuello puede mostrar

muchas alteraciones, a las que habrd de buscarse inicialments,

SIGNOS Y SINTOMAS.

a).~ LESION PEQUENA.

Un céncer pequefio, con un didmetro menar de un om, puade ner -
un tumor de crecimisnto répide y de tratamiento diffcil, ademds pue
de originar met4stasis. Generalmente no hay dolor y puede presenw—
tarse como una excrecencia tisular chica, de sspaoto carnoso, una =
placa verrugosa o plana, o una flcera infiltrada. Bn los labios -
una lesién peguefia de arpecto escamoso o una fisura puede aen reali-
dad mer cancerosa.

Siempr~ hay endurecimiento, incluso en las lesiones penuefias,
pero puede ser diffcil de notar en las lssgiones carnosss,

En medida que el cdncer infiltra al tejlido quo le da origen, -
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se pierde oasi siempre la elastioldad y flexibilidad, la lesién pragc
ticamente no cede; esta caracterfstica recibe el nombre de indurag——-
eién. Si se hace rodar cuidadosamente el céncer entre los dedes, se

desplaza como una masa s8lida.

b) .~ LESION DE TAMANO MELIANO.

Al aumantar el tamafie del cédncer, son més notables los sintomas
locales., En general, las lesiocnes malignas situadas en la.mitad de ~
la boca se reconocen merced al sentido del tacto en la lengua. log -
pacientes sienten estas lesiomes, y se quejan de gue la boca les dqg
le, E1 ddlor o la hipersensibilidad en cussiién es més una molestia
que un dolor verdadaro, La lesién segfn 1z impresisn inicial del pae
cienfe parece un nSdule o una dlecera inofenciva. Casi siempre en ea-
ta etapa es diagnéstico evidente. El paciente muestra una lesién que
persistif, segfin dice, durante tres semanas a mis de seis meses en -
general y en raras ocaoiones mfs de un afio, No es fAcil que el paci-
ente admita haber contemporizade tanto.

El tamafie de la lesién mide cerca de 2.5 em. En estn etapa casi
siempre existe una Glcera superficial y es de una dureza caracteris-
tica, 83 poco comin los cénceres blandos, son generalmente de tipo -
rroliferative, Otres se presentian como dlceras necrfticas de bordes
iures, este borde muestra ocierta tendsncia a enrrollarse, no se obew
sarvan bordes socavados, ni planos,

51 tumor duro generalmente ulcerado puede sangrar facilmente du

Tznte la exploracidn,
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0).— LESION AVANZADA.

En ocaciones un pequefio ofncer primario del labioc o de 1a co- .
vidad bucal, puede ser parte del ocuadro de un céncer avanzado, por
las metéstasis que ya me produjeron,

Con cierta frecuencia el primer aigno que menciona el paciente
s un ganglio crecido en el cuello, estos ganglios deben de estudi-
arse de inmediato buscando un odncer primario y por lo meneral es =
f40il encontrarlo a nivel de la amfgdala, base de la lengua, hipofa
rfnge, laringe o nasofaringe.

Cuando se situan en la base de la lengua los tumores de 3 cm.

pueden alterar los movimientos del érganoc, pudiendo modificar el -
habla en mayor o menor medida. En ocaciones los pacientes se que jan
de dolor de garganta crénico o presentan cambios de voz,.

Al estudiar una lesién de 1la boca, no debe olvidarse en ningtn
momento gue la tardanza en la identificacién del céncer bucal puede
significar la muerte.

Bl céncer debe ser nuestra hipbtesis de trabajo frente a cual-
quier lesién dudosa, antes de establecer otro diagnéstico es preci-
so descartar el céncar, Por lo tanto cuando nos encontremos frente
a cualquier lesién susceptible de ser maligna, es obligatorio tomar

de inmediato las medidas necesarias para una biopsia.

DECALOGO DEL CANCER PAR/ EL DTNTISTA.

1.~ Recuerde que ol 80% de todos los pacientes de céncer bucal que

no reciben tratamiento mueren en menos de dieciecho meses oonta
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dos desde el inicio de la enfermedad.

Recuerde que la réplda evolucién del céncer de la boca signifi
ca que se trata siempre de un caso urgente, salve una vida. Ha
ga una biopsia ouvando tenga la menor sospecha de céncer.

No olvide conservar un alto fndice de sospecha de céncer, al -
comparar posibllidades diagnésticas para lesiones de tejidos ~
blandos en pacientes de més de 40 afios de edad.

Recuerde, 8i una @loera o un nédule no responden en dos sema—
nas al tratamiento, debe tomarse una biopsia sin méyor tardan-
Z8e

Recuerde que una leucoplasia no es una enfermedad estftica, in
cluso desples ds un diagn8stico microscépico de lesifn benigna
puede haber degeneracién maligna.

Recuerde observar y palpar la totalidad de la mucosa en cuale-
quier paciente de mfs de 40 afos de edad.

Recuerde que deben extirparse todas las zonas localizadas de =
leucoplasia cuando exista esa posibilidad.

Recuerde gue nunca debe quitar un diente en un paciente sug—
ceptible de tener una lesién maligna sin antes consultar al es
pecialista que habrd de tratar al enferme., Tampoco deben extir
parse dientes en pacientes irradiados sin dicha consulta,
Recuerde que en pacientes con sffilis, no se descarts un céne
cer.

Recuerde que no importa mucho nquién haga la biopsia siempre y
cuando se haga bien, lo mfs importante es que se haga pfonto,

las medidas destinades a tomar una biopsia se hacen por teléfo
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ne, no por carta.

La responsabilidad queda en manos del operador y del pacisntae,
pues ambos deben adquirir la suficlente conciencia de la gravedad -
de esta lesidn para encararlas opnrtuna y eficazmente.

Es necesario instruir a losz pacientes en general, para que acu
dan a un examen en la aparicifn de cualquiera de las manifestaciow
nes clfnicas que a continuacifn se sefalan, que podrfan ser el ini-

oio de una lesidn odncerosa.

-~ Toda ulceracidén o lesién dolorose en los lebios, lengua u otras
droas de la boca que no cicatrfcen rdpidamente,

- Araas blanquecinas o escamosas en cualquier sitio de la muocosa -
buoal.

— Inflamacién o engrosamiento persistente de los labios, encfas u
otras 4reas de la boca, dolorosa o no,

- Hemorragias bucales sin dausa aparente,

boeca.



CONCLUSION

Aungue en los filtimos treinta afos hubo un progreso evidente ~
tanto en conceptos como en tdonicas para prevenir las enfermedades
orales y prestar una atencifn adecuada cuando éstas enfarmedades se
presentaron, actualmente las necesidades da tratamiento siguen sien

do enormes.

Queda en nuestras manos como profesionistas qus somos, emplear
t8dos los medios posibles para mantener un alto nivel de salud buce

dental.

En la actualidad contamos con innumerables ventajas cl{nicas -
aue nos permiten seleccionar las técnicas y métodos preventivos de

acuerdo a las necesidades de cada paciente.

Para lograr el miximo rendimiento de los métodos preventives,
es necesario motivar y a la vez educar de manera convincente al cin
dzdano en general y comprometerlo a mejorar y mantener un aceptable
nivel de salud en lugar de acepiar y padecer las enfermedadss oréni

cas y los tratamientos sin controlar las causas,

51 se desea aprovechar &stos conocimientos , hay que acaptar -
el desaffo; la oportunidad y la obligacién de practicar la Odonto-

iogia preventiva, en su m4s amplio sentido humanitario.

La oportunidad que nos brinda la Odontologfa preventiva, es la

ocacifn de obtener la autosatisfaccién al saber que los pacientes -



tratados serdn personas més sanas gracias a los asfuerzos realiza--
dos y con ello reconoegcan la labor del Tentista, y los lleva a asu-
mir parte de la responsabilidad de dichos esfuerzos que lleva con -
sigo el deseo de proevenir las enfermedades, no sflo las orales, si;
no las de todo el organismo. Por consiguiente, é&sto conducird-a ;
la tranquilidad del individuo, tanto ffsica, psicolégica y social-;

mente.

" FELIZ AQUEL WOMBRW QUE BUSCA L& CAUSA DE LAS COSAS

VIRGILIO.
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