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PROTOCOLO

Es para nosotros una gran satisfaccién el poder rea-

lizar el

tema intitulado, METODOS DE PREVENCION DE CARIES

EN LA NIRDZ. Ya que en esta etapa es mfs fécil establecer

un control de la caries dental, con ayuda de una de las -

ramas de

la Odontologfa como es la Odontologfa Preventiva

que tiene como objetivos:

L.~

2.-

3.-

bo-

Considerar al paciente como una entidad total,
es decir una persoma.

Mantener sana una boca tanto tiempo como sea po-
sible, idealmente de por vida.

Cuando & pesar de lo anterior, la salud bucal co
mienza a deteriorarse, se debe de detener al pro
greso de la enfermedad lo antes posible y prove-
er la adecuada rehabilitacién de la forma y fun-
cién tan pronto y tan perfectamente como sea po-
sible.

Proporcionar a los pacientes el conocimiento, pe
ricia y motivacién necesarios para pravenir la
recurrencia de las condicionss citadas preceden-

temente.



Desafortunadamente en nuestro pafs es reducido el nd
maro de cirujanos dentistas que acompafian sus criterios--
preventivos en la préctica profesional, en su mayorfa se
dedican a la Odontologia restauradora, porque el paciente
no tiens conocimientos de lo que le puede brindar la Odon
tologf{a Preventiva.

La caries dental es el problema primordial en Odonto
logfa infantil; es por eso que nos interesé el tema, para
brindarle una atencién desde el punto de vista preventivo
y ayudar & reducir el problema

Bs de lamentarse que un gran mimaro de nifios los lle
van al dentista hasta que se presenta el dolor y la cari
es,es sumsmente avanzada, y en ocaciones hay que efectuar
la extraccién del diente dafiado por la caries, debido al
descuido y nsgligencia, esto sucede con frecuencia, por =
la falta de informaciln de los padres hacia la prevencién
y deteccién de la caries.

Es por eso qus pensamos hacer un estudio a cerca de
la placa dentobacteriana, ya que se le considera como pri
mer paso del proceso de la caries dental y esté comproba-
do qus si se logra un control de placa o bien se mantiens
al afnimo existiré un menor fndice de caries, pussto que



entre menos placa haya menor {ndice de caries se presenta
rd, el estudio se ef s en nifios de 6 a I2 afios, uti-

lizando el {ndice de higiene oral simplificado de Green y

Vermillon, que es una combinacién del fndice de residuos
y el fndice de célculos, que consiste en lo siguiente:

INDICE SIMPLIFICADO DE BIGIENE BUCAL

GREEN Y VERMILLION

Indice de residuos (I.R.) se registran los seis dien
tes siguientes:

La superficie vestibular del primer molar totalmente
erupcionado superior derecho y superior izquierdo.

La superficie vestibular del incisivo central infe--
rior izquierdo y incisivo central superior derecho, y la
superficie del primer molar totalmente erupcionado en los
lados derecho e izquierdo del maxilar inferior.

A los residuos se les asigna un valor de 0 a 3 aplicando
el criterio siguiente:

0 No hay residuos ni manchas,

I Los residuos blandos cubren no més de un tercio de la

superficie dentaria, o presencia de pigmentacién ex----



trinseca sin otros residuos, cualquiera que sea la su-
perficie cubierta.
2 Residuos blandos que cubren mfs de un tercio, pero mo
ofs de dos tercios, de la superficie dentaria expuesta
3 Residuos blandos que cubren mfs de dos tercios de la

superficie dentaria expuesta.
la cantidad de residuos se determinan raspando la su
perficie dentaria con un explorador, el {ndice de residu-

os se obtiene sumando los puntos y se dividen entre 6

Indice de cflculos (0.C.) los cflculos se registran
sobre las mismas superficies, aplicando el criterio si---
guiente:

0 No hay célculos.

1 Célculos supragingivales que cubren no mfs de la super
ficie dentaria expuesta.

2 Chlculos supragingivales que cubren més de dos tercios
de la superficie dentaria expuesta o freas aisladas de
célculos subgingivales alrededor de la porcién cervi--
cal del diente o ambos.

3 Célculos supragingivales que cubren més de dos tercios
de la superficie dentaria expuesta o una ancha banda
continua de cflculos subgingivales alrededor de la por



cién cervical del diente o ambas.

La extencién de los chlculos se determina por visién
directa y mediante el sondeo con un explorador., Se suman
los puntos y se dividen entre 6.

Utilizaremos la fucsina con slcohol etflico de 95°
con esta solucién haremos la tincién de los dientes, asi
facilitaremos el exfmen bucal, tendremos més presiciém y
tal vez economizaremos tiempo.

Tenemos como objetivos los siguientes puntos:

I,- Verificar los valores del ( IHOS ) con el empleo del
colorante para determinar las regiones afectadas por el -
sarro y otros residuos.

2,- Gomparar los resultados entre nifios del mismo sexo y
diferentes edades.

3.~ Comparar los resultados verificados en los nifios de

acuerdo con el sexo.

MATERIAL Y METODO
Material para las observaciones bucales:
Espejo bucal, sonda de exploracidn, caja para esterilizar
en frfo, fichas especiales para el IHDS, lépiz, goma de

borrar, vasos, solucién colorante, toallas desechables.



El material humano objeto del estudio consiste en una mu-
estra de 100 nifios de 6 a 12 afios de edad de la escuela -
primaria "Gral. Alvaro Obregon”™ ubicada en av. gran pira-
mide No 12 Tenayuca Edo de Méx., clave 1520580 del turmo
matutino.
El método a seguir seré el siguiente:
Cada uno de los I00 nifios de ambos séxos serd examinado
dos veces. En el primer exémen se utilizaré colorante y
se veré el Indice de placa, y en el segundo serf en un =e-
lapso de 15 dias y se volverd a utilizar el colorante,es-
to nos indicaré si es eficiente el reforzamiento que se .
les daré & los nifios por medio de platicas acerca de la -
higiene oral y medidas preventivas, bajando el Indice de
placa. Para obtener el méximo equilibrio y control de los
factores que pudieran interferir en los resultados, se se
guirén las normas siguientes:
a) Aproximadamente la mitad de los encuestados en cada pe
rfodo serén nifics y la otra mitad nifias.
b) Utilizaremos la técnica de cepillado de presién y giro
para que los nifios se cepillen despues de la tincién,
Y de esta manera crear en el nific un sentido de coo-

peracién y responsabilidad al cuidado de su boca, esto --



nos ofrecerf que al pasar de los afios, después de su--
infancia a la adolecancia hasta llegar a la edad adulta
estos nifios irén con bases establecidas y sprendidas en
su nifiez, obteniendo resultados aceptables en su ejerci
cio diario de limpieza, también es necesario instruir e
los padres para obtener su completa colaboraciém.



INTRODUCCION

No podemos apreciar el verdadero valor de la denti-
cién, ya que cads persona tiene una actitud diferente en
cuento a sus dientes. Los padres deben de tener concien-
cia del valor de los dientes de sus hijos y de ellos mis
mos, para mantenerlos en condiciones favorables en su bo
ca.

Es muy comin que la primera visita del nifio al con-
sultorio dental sea para un tratamiento de caries ya que
esta tiene sus inicios desde muy temprana edad, y es muy
frecusnte encontrarnos con gran destruccién en sus dien-
tes, muchas veces los padres se quejan de que su hijo nmo
quiere comer, y esto de debe a la molestia que sus dien-
tes le ocacionan.

El factor causal mfs importante de las lesiones ca-
riosas es la placa dentobecteriana, la placa cariogénica
se encuantra en la nifiez y en la juventud y esta formada
por bacilos acidéfilos y acidogénicos, los cuales mues-
tran prefecencia por fosetas y fisuras y son los qus van

a provocar lesiones cariosas en esas éreas.



Hemos realizado un estudio del IHOS en nifios de 6 a
12 afios para darnos cuenta del nivel existente de placa
bacteriana en estas edades .

Ya que es muy necesario realizar medidas preventivas
para el control de la caries dental, los elementos con -

que contamos para llevar a cabo esta prevencién son:

Dietas balanceadas, prefiriendo alimentos duros y --
fibrosos, evitando los blandos y pegajosos que son adhe--
rentes a las superficies dentarias. Reduccién de la inges
tién de carbohidratos prefiriendose su ingestién al final
de las comidas.

Higiene bucal mediante uso de soluciones revelado--
ras de placa, eliminacién de esta por medio del cepillado
dental, hilo dental, palillos redondos, irrigadd buca-

les, pastas de limpieza etc. Para esto es necesario que
el paciente visite periodicamente al dentista, este le -
ensefiaré una técnica de limpieza adecuada a su boca.

Otro método preventivo es la aplicacién tépica de --
fldor en el consultorio dental,.tabletas de fldor, enjua-
gues bucales con fldor, y a niveles commitarios, la in--
gestién de fldor en las aguas potables, la cantidad &p--

tima es de 1.3 ppm, ya qua si se amenta encontraremos la



fluorosis dental.

Si se pone mfis interés de parte de los padres, pa-
ra llevar las medidas preventivas mencionadas a cabo,
se evitaré en el futuro experiencias desagradables que
predispongan al nifioc en contra de los tratamientos den--

tales toda su vida.



CAPITULO 1

ETIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL

Hablar de caries dental hoy en dfa no significa un

término d ido, p que su p ia es observa--

ble en todos los paises del mundo y no es un proceso sele
ctivo; ya que ataca por igual a diferentes razas sin im--
portar edad o nivel socicecondmico y constituye un proce-
30 siempre creciente, debido a su magnitud ocaupsa un lu--
gar principal en Odontologfa y por consiguiente es un pro
blema importante de nuestra profesién, pero lo més alarre
mante es que la caries tiene sus inicios desde los prime-
ros afios de vida del individuo, en la cual estf amplia---
mente diseminada.

Su importancia radica en la conservacién de las con-
diciones necesarias para una ingesta normal de los alimen
tos, ademés de la 16n del to estético ya

L 4

que de 10 contrario su presencia ocacionard un aspecto

antiestético muy desagradable.
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Es de suma importancia establecer medidas preventi---

vas ad das destinadas & reducir el problema, siendo el
objetivo primordial la prevencién de la caries el con-
seguir la mfs amplia proteccién de la dentadura contra la
aparicién de la caries dental y a restaurar las destrucci
énes a que estdé da lugar desde su aparicién en edades tem

pranas y con ello brind la rvacién de una denta-
durs sana, junto con un parodonto en la mejor salud posi-
ble y por consiguiente obtenemos un poder masticatorio
completo hasta una edad avanzada.

Esta preservacién de la dentadura completa y sana

constituye la Unica meta de la prevencisn de la caries.

DEFINICION DE LA CARIES DENTAL

Debido a su compleja etiologfa, es diffcil hallar
para la caries dental, una definicién corta y precisa, ya
que esté debe abarcar, gdesds de su aspecto morfolégico,
Su caracter patogénico; sin embargo se considera la ca---
ries dental como un proceso patoldgico destructor y crémi
co, localizado en los tejidos calcificados del diente, ---
causado por écidos que resultan de la accién de microorga
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nismos sobre los hidratos de carbono lo cual trae como
consecuencia la descalcificacién de la porcién inorgénica
seguida por la desintegracién de la sustancia orgénica
del diente.

Dentro de la etiologfa de la caries dental existen
varias teorf{as, de las cuales tres son consideradas las -
més importantes: la teorfa acidégena descrita por Miller
y Black, la teorfa proteolftica y por Gltimo la de proteo
lisis de quelacién. Difieren principalmente en la predi-<
ccién del tipo de bacterias que causa la disolucién del
diente o el tipo de mecanismo mediante el cual son retira
das las sales minerales.

La teorfa acidfgena de MIller y Black, parece ser la
més aceptada de las tres; Dice que ciertas bu:ngm pro-
ducen &cido cerca de la superficie del diente, lo cual
descalcifica la porcién inorgdnica. Sin embargo, el proce
80 de la caries se presume que comienza con la desintegra
cién de la sustancia orgénica aglutinante, penstracién
del esmalte y destruccién de la dentina por numerosos or-

ganismos. Miller realizé dios com dif bacteri-

as, alimentos inoculados en saliva y dientes, y fue el

primero en proponer la teorfa acidégena. Concluyé que la
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caries constitufs un proceso quimioparasitario,siendo la
primera éCapa la descalcificacién del esmalte y la denti--
na, seguida por la disolucién del residuo reblandacido.
Pensaba que el dafio era causado principalmente por la ---
accién del £cido léctico formado por la desi ‘ntregracién
de carbohidratos y almidones. También afirmé que méis de e
un organismo estaba implicado en la creacién de la lesién

Ahora se sabe que uno de los cambios detectables més
tempranamente a nivel de investigacién es la pérdida mine
ral del esmalte debajo de la superficie. En la mayor{-a de
los dientes, el primer cambio clinico observable en la ca
ries del esmalte es el aspecto blanquecino de la superfi-
cie en el lugar de ataque, sunque este cambio puede pasar
inadvertido cuando el diente se encuentra hiimedo y es fé--
cilmente detectable cuando la superficie dental esta com-
pletamente seca, despufs el frea blanquecina se ablanda,
hasta formar diminutas cavidades que pueden ser detecta--
das con la asyuda de un explorador.

Para lograr comprender mejor el procedimiento de la
caries debemos tomar en consideracién tres factores impor

tantes que son:



A.~ CARBOHIDRATOS FERMENTABLES

B.- ENZIMAS MICROBIANAS BUCALES

C.- COMPOSICION QUIMICA Y FISICA DE LA SUPERFICIE

DENTAL.

De éstos tres factores mencionados, dos son consids
rados como fuerza de ataque y uno como fuerza de rcslo:cg
cia, siendo este dltimo la superficie dental y las dos
restantes como fuerza de ataque a factor de carbohidratos
y & las enzimas microbiamnas.

En la figura I-A se ilustra la accién rec{proca de
los diversos factores asociados con la etiologfa de la ca
ries donde se muestra que la iniciaci’n de la caries demn-
tal depende de la presencia de cierta microflora bucal
cariogénica, un sustrato favorable y superficie dental --

susceptible.
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A.- FACTOR DE LOS CARBOHIDRATOS

Desde hace tiempo se conoce la importancia que posee>
la alimentacién para la praduccién de la caries dental, y
estf en si actda en dos fases sobre los dientes:

a) En sentido constructivo, esto sucede antes de la erup-
cién del diente a la cavidas bucal o sea en el perfodo c‘le
formacién; y b) Después de la erupcién que es durante to-
da la vida en su mayor parte en sentido destructivo,.Du--
rante el perfodo de desarrollo del diente, la alimenta---
cién no influye directamente sobre éste; :1 zérmen del
diente alojado en la profundidad del maxilar y protegido
por éste, recibe a través de la circulecién ssnguinea los
elementos nmutritivos, las sales minerales y las sustanci-
as necesarias, que proceden de los alimentos absorvidos
en el intestino.

Las fuentes atacantes sélo actdan sobre los dientes
después de su erupcién en la cavidad bucal, al producirse
el contacto con la toma del alimento, casi todos los ali
mentos son da composicién compleja y solamente, o pocos
de ellos se les pusde atribuir una influencia exclusiva-
mente favorable sobre los dientes. De igual manera se sa
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be que los carbohidratos de carbono dc-supcﬂln, en rela-
cién con ello, un papel primordial; la participacién de
la sacarosa en la iniciacién y curso del procaso carioso
ha sido ampliamente demostrada en estudios realizados en
diversas especies de animales de laboratorio. Esto ha si
do confirmado plenamente por estudios bien controlados
enseres humanos y por la experiencia de caries de gran--
des grupos.de poblacién, sometidos a observacién ciemt{-
fica y control estad{stico de tal manera que podemos de--
cir que es un proceso multifactorial como es la caries
dental, es la sacarosa el hidrato de carbono més cario--
génico de los azicares y el factor aislado més determi--
nante en la produccién de caries.

As{ como el diente recién erupcionado se puede bene
ficiar con el contacto de alimentos que lo favorecen, de
igual manera estard expuesto a sufrir el dafio de aque---
llos factores que intervienen en la produccién de la ca-
ries dental. Si un diente hace erupcién en una poblacién
microbiana cariogénica excesiva y con frecuencia se in--
giere sacarosa, este diente sufriré el ataque de la ca--
ries dental desde el momento mismo en que errumpa la
boca através de la encfs y sus probabilidades de resis-=



tirlo son realmente escasas.
Es esencial que los carbohidratos asociados con la
caries dental deben:
a) Estar presentes en la dieta en cantidades significati-
vas.
b) Desaparecer lentamentes, o ser ingeridos con frecuencia
o ambas
¢) Ser facilmente fermentable por bacterias cariogénicas.
Existen unos carbohidratos que reunen estas cualidades
generales:
I.- Los almidones polisacéridos.
II.- El disacérido sacarosa.
1II.- El rido gl

I.- EL ALMIDON.- En los alimentos naturales esta am-
pliamente diseminado, lo contienen principalmente las le-
gumbres y los cereales. Los almidones vegetales por lo ge
neral, se obtienen en su estado natural, la dnica trans--
formacién que sufren es la coccién antes de ser ingeridos
No existen apresiaciones clfnicas firmes que comprusben
que intervengan apreciablemente a la frecuencia de caries

Los almidones de cereales estan sujetos a procesos

ofs extensos que los anteriores, ya que su elaboracién es



més tardada e intervienen procesos f{sicos y quimicos an-
tes de poder ser ingeridos. Es decir que su proceso es
wmés refinado, tal es el caso de la harina blanca para hor
near, en comparacién con la harina de trigo entera.

Existen indicios de que el almidén es de poca impor-
tancia para el proceso de la caries, ya que los hidratos
de carbono complejos no pueden difundirse en las pelfcu--
las bacterianas, debido a que en la mayorfa de las cavida
des bucales el azicar simple no puede descomponerse.

I1.- SACAROSA Es un disacérido disponible en la die
ta humana como azlicar de cafia refinada, puede usarse para
endulzar alimentos preparados, o se puede cocinar con
ellos para lograr el mismo resultado. lLos microorganismos
bucales la hidrolizan répido, probablemente por la accién

de una enzima, en una oolécula de glucosa y una de fructu
osa.

Se ha llemado & la sacarosa el "criminal del arco®,
de la caries dental, por su amplio empleo dietético y
los informes que existen sobre su capacided de favorecer
el crecimiento y proliferacién de bacterias cariogénicas
con mayor efecto que cualquier otro ingrediente dietético

conocido.
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II1.- GLUCOSA Este monosacérido disponible en forma
cristalina, pero raramente se emples en la dieta. Ya que
se utiliza en jarabes.

El desarrollo de écidos es, por otro lado, el resul-
tado del metabolismo bacteriano de cuslquier hidrato de
carbono fermentable. De nuevo, los carbohidratos mfs no--
civos son los azfcares y, muy especialmente la sacarosa.
La formacién de caries por los azicares depende més que
de la cantidad que de éstos se ingiera, de una serie de
caracter{sticas de los alimentos de que dichos azicares
forman parte. Expresado de otra manera, en 1o que se re--
fiere a la etfologia de la caries, los azicares no pueden
ser considerados entidades aisladas sino componentes de
alimentos y dietas. Los siguientes factores son més impor
tantes que la cantidad de azfcar en relacién con la cario
genicidad de los alimentos azucarados:

A.~ La consistencia ffsica de los alimentos, espe--
cialmento su adhesividad; los slimentos pegajosos, como
las golosinas, cereales azucarados, etc. son mfs cariogé-
nicos. Los 1fquidos, como las bebidas azucaradas, se adhi
eren muy poco a los dientes y por tal motivo son conside-

rados como poseedores de una limitada actividad cariogé--

I1



nica. Por supuesto siempre que no se abuse de ellos.

B.- La composicién quimica del alimento: La carioge-
nicidad de los alimentos puede ser disminuida por algunos
de sus componentes quimicos; el caso del cacao, que pare-
ce esta | te propiedad. El mecanismo impli-

| 4

cador parece ser la inhibicién del efecto cariogémico de
los hidratos de carbono, o la proteccién de los tejidos
dentarios contra el atagque de los écidos. ( aunque no es-

ta bien comprobado).
C.- El tiempo en que se ingieren: la cariogénicidad

es menor cuando los alimentos que contienen azicares se
consumen durante la comoda que cuando se hace entre esta.
Esto se debe & la fisiologfa bucal durante las comidas,en
cuyo transcurso tanto la secrecién salival como los movi=
mientos de los mdsculos bucales y, como consecuencia, la
velocidad de remocién de residuos alimenticios de la boca
aumentsn acentuadsmente y es mfis dif{cil que los azicares
se queden adheridos a las superficies dentarias ya que
son removidos junto con los alimentos.

D.- La frecusncia con que los alimentos que contie--
nen agdcar son ingeridos: Cuanto menos frecusnte es la in

gestién, menor es la cariogénicidad.
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Ahora bien desde el punto de vista préctico resulta impo-
sible o cuando menos muy diffcil privar a los nifios de la
sacarosa, pero en cambio es posible, disminuir el consumo
pensamos que los resultados ser{én desfavorsbles si acon-
sejamos a los padres de familia como usualmente se hace,
para que cuide que su nifio no coms muchos dulces, pero
con esto creamos la imagen de que unicamente estf perjudi
cando al nifio la ingesta de los dulces, y esto no es asf,
puesto que existen en ¢l mercado demasiados productos ca
riogénicos de elaboracién muy refinada, adenfs serfs im--
posible quitarle al nifio una costumbre de la noche a la
mafiana, lo que resultarfa perjudicial, ya qus el veria la
manera de comerselos a escondidas y las veces que este tu
viera oportunidad. Por lo tanto s{ se puede disfrutar de
los dulces y alimentos que contienen azicar, esto se pue-
de hacer limitando su ingestién a las horas de comida, se
les puede proporcionar alguna fruta fresca, cacahuates,
nueces, papas, etc.Que son alimentos que no contienen sa-
caross, o estan libres de ella, es posible que con esto,
disminuya el problems y como medida ideal serfa que el fa
bricante advirtiera en la etiqueta de todos los productos

que contienen axdcar, que ese producto es nocivo para la
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salud dental siempre y cuando se ingieran entre comidas.

B.- FACTOR MICROBIANO

las bacterias empiezan a alojarse en la cavidad bu--
cal unas horas después del nacimiento o bien pusde haber
una contaminacién bacteriana de esta durante el parto.

La microflora bucal, dista mucho de ser uniforme en
cada individuo, de todos modos hasta la fechs han sido
aisladas unas sesenta formas de microorganismos proceden-
tes de cavidades bucales humanas, y que participan en muy
distintos grados en la flora total de la boca. Tanto en

relacién al mimero de determinados mic: ganismos, como
también a la composicién de la flora local existen sensi-
bles diferencias, por ejemplo entre la mucosa del carri---
110, el surco gingival, el dorso de la lengua, en las pe-
l1fculas o en el sarro, etc. Existen determinados tipos de
bacterias.

Ha sido objeto de un estudio intensivo el mecanismo
por el cual las bacterias son capaces de destruir los ele
mentos minerales y orgénicos del esmalte y de la dentina,
Coinsiden amplismente las opciones que culpan a la desmi-
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neralizacién del esmalte como proceso inicial en la forma
cién de la caries. Parece que los écidos resultantes de
la desintegracién de los hidratos de carbono, por medio
de los fermentos de los microorganismos, desempeiian en es
te proceso un papel decisivo. Para las relaciones existen
tes en la saliva y en las peliculas dentarias. Sin embar-
go hay que recalcar que si bien puede hablar de una flora
de las pelfculas bucales, no puede hablarse de una flora
salival. Ya que los microorganismos arrastrados por la sa
liva proceden de las mds variadas zonas de la mucosa bu--
cal, la saliva constituye més o menos solamente el medio
de transporte de los microorganismos, una vez que éstos
han sido transportados a las distintas zonas de la boca.
Es necesario que las bacterias puedan alcanzar un es
tado metabSlico tal que les permita formar &cidos y para
esto es indispensable que formen colonias y as{ producir
lesiones cariosas, es necesario que sean mantenidos en
contacto con la superficie del esmalte durante un lapso
suficiente que les permita efectuar la disolucién de este
tejido. Todo esto implica que para que la caries se origi
ne debe existir un proceso que mantenga a las colonias
bacterianas, su sustrato slimenticio y los écidos adheri-
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dos a la superficie de los dientes. Se piensa que el pri--
mer paso, del proceso de caries es la formacién de placa
bacteriana; la cual se efectda en forms organizada. Siendo
en varias etapas, la primers consiste en una caps acelular
mucinosa libre de bacterias llamada " cuticula dentaria "
la segunda etaps comienza con la llegada de las bacterias
y la colonizacién de estas, formando as{ la " pelfcula den
taria "; la tercera etapa estf entre los 4 y 10 dias donde
ya se han agregado otras diversas especies bacterianas lle
gando asf a la formacién de la " placa madura ".

La placa dental o bacteriana es una pelfcula gelatino
sa que se adhiere a los dientes y mucosa gingival y esta
formada principalmente por colonias bacterianas que consti
tuyen el 70 2 de la placa, agua, células epiteliales desca
madas, glébulos blancos y residuos alimenticios. Desde que
los efectos dafiinos de la placa son la consecusncia del me
tabolismo de sus colonias bacterianas, puede redefinirse
la placa como una coleccién de colonias bacterianas adheri
das firmemente a la superficie de los dientes y encias.

la placs bacteriana estd formada por diferentes mi---

croorganismos que son:
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81 % GRAM + I9 % GRAM -

Estreptococos facultativos 27 % Veillonella 6%
Difteroide facultativo 23 3% Bacteroidas 4%
Difteroide anaerobio 8 2 Fusobacterias 4%
Peptoestreptococo 3% Neisseria 32

vibrio 13

Algunos microorganismos de la flora bucal, son capa--
ces de fermentar los hidratos de carbono y construir éci--
dos dentro de la placa, los mayores formadores de &cidos
son los estreptococos, que ademds son los organismos més
abundantes de la placa, otros formadores de #cidos son los
lactobacilos, enterococos, levaduras, estafilococos y nei-
serias; estos microorganismos son capaces de vivir y repro
ducirse en ambientes &cidos. Estudios gnatobidticos han --
demostrado que los principales agentes cariogénicos son ---
los streptococos mutans, salivarius y sanguis. El mecanis-
mo de formacién de caries por los microorganismos menciona
dos comprende dos pasos primero, la formacién de placa y -
luego la de écidos.
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C.= SALIVA Y CARIES DENTAL

Relacionado con los factores condicionales de la ca--
ries, desempefia un papel muy importante la saliva, si bien
hasta ahora no se sabe con exactitud como actia. La saliva
tiene la capacidad de neutralizar parcial o completamente-
el écido que producen los microorganismos en el sitio de -
la caries, otra funciém de la saliva, que inhibe la activi
dad de la caries, es la accién limpiadora al remover los - '
detritos alimenticios.

Se ha dado considerable importancia al ph salival, al
poder neutralizante de los &cidos y al contenido de calcio
y fosforo; el ph de la saliva no var{a demasiado, asunque -
se encusntra por encima del valor necesario para descalci--
ficar el diente, el ph no difiere gran cosa en pacientes -
inmunes & la caries y propensos a la caries y normalmente-
oscile entre 5.2 y 5.5, la capacidad smortiguadora funcio-
ns para neutralizar los écidos formados en la placa e in--
geridos en la dieta. El efecto del potencial amortiguador-
sobre la placa es menor que sobre los alimentos ya que la-
placs no puede ser penstrada fécilmente. Es importante te-
ner un flujo salival normal para que sean limpiadas las --

I8



superficies dentales y as{ evitar la acumulacién de alimen
tos en los dientes, ya que se ha demostrado que el flujo -
salival disminuido favorece la actividad cariogénica.

D.- FACTOR DE SUPERFICIE DENTAL

Conuiderando las desviaciones de su forma en la confi
guracién y estructura de los tejidos duros del diente, el-
mecanismo de la formacidén del esmalte y las peculiaridades
de este tejido en general, asf como de sus componentes, no
deja comprender que las alteraciones en la estructura pro-
ducida durante el desarrollo del esmalte, deben presentar-
un aspecto relativamente igual. Debemos dedicar una espe--
cial atencién a las hipoplasias, extensas en cuanto a la -
relacién existente entre la estructura del esmalte y su re
sistencia a la caries y su frecuencia, asi mismo hay que -
atender eficazmente a las alteraciones del esmalte que de-
ben su aparicién a estados carenciales de las vitaminas --
D y C. Las depreciones en la superficie del esmalte, las -
fosetas facilitan una retencién de los alimentos y pueden-
favorecer la formacién de caries. En consecuencia en condi

ciones experimentales por lo menos la deficiencia grave de
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vitamina C & tenido el efecto dario de producir hipo
plasia del esmalte.

Las propiedades f{sicas y quimicas del esmalte son
extraordinarias en el tejido corporal més denso y altamen

te calcificado, la mejor evidencia es que, basandose en -
su peso seco més del 95 % es inorgénico, probablemente un
fosfato tricalcico modificado, de la naturaleza de la hi-
droxiapatita, ademés del principal constituyente inorgéni
co, los anflisis espectogréficos han revelado la presencia

de gran cantidad de oligoelementos, como la presencia de -

cantidades minimas de fluoruro ha demostrado disminuir la
suceptibilidad a la caries, siempre habré que tener - - -
presentes la posibilidad de que otros oligoelementos ten--

Cah

gan efectos similares o bien, opuest que

del I % en peso del esmalte es material orghnico se ha ---
supuesto que la proteina orgénica en el esmalte es querati
na o parecida a la queratina, a causa de su or{gen ectodér
mico, pero ahora sabemos que no puede clasificarsele como-
de naturaleza quezatinica o colagenosa. Finalments, deberd
reconocerse que.la modificacién de la resistencia de la --
superficie del esmalte a la caries dental puede ser produ-
cida no solo por cambios en sus propiedades f{sicas o qui-
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micap sino también por la adecién de materiales que ejer-
cen un efecto adverso en aquellos microorganismos que jue-
gan un papel etiolégico en el proceso de destruccién den--
tal. Se encuentra apoyo & este concepto en la observacién
de que el esmalte con fluoruro absorvido durante la fase
mineral puede en ciertas circunstancias inhibir la produc-
cién de dcidos por las bacterias.

Las relaciones entre la estructura de las sustancias
duras del diente y la caries son valederas tanto para los
dientes permanentes como para los temporales, ya que las
laminillas del esmalte constituyen una exepcién y resul-
ta como elementos estructurales preformados, un factor fa-
vorecedor a la penetracién de la caries en las profundida-
des del esmalte. Otras exepciones se refierenm a los cris-
tales de apatita, que son tanto mfs pequefio.cuanto mayor
ha sido la aportacién de fldor durante la formacién del es-
malte, la fijacién de iones de fldor en el entramado de a-
patita del esmalte confiere a este una mayor resistencia a
la caries, quizf sea posible deducir del tamafio de los cris
tales de apatita la mayor o menor resistencia del esmalte a
la caries.

En resumen el proceso de la caries dental puede ser
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Microorganismos + Sustratos ——— Sintesis de poli-
(preferentemente sacaridos extrace

sacarosa ) lulares.

-—) Polisacaridos extracelulares + microorganismos +

saliva + células epitelisles y sanguineas + restos a-

limenticios —$ PLACA.
En el espesor de la placa

adherida a la superficie dental.

Sustrato + *  Microorganismos
(carbohidratos fermentables) acidogenos Acidos
En la interfase PLACA ESMALTE

Acidos + dientes suceptibles
®  CARIES DENTAL.
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representado de la siguiente manera en la superficie dental

E.= CLASIFICACION DE CARIES DENTAL

Tipos de caries.

La clasificacién de este proceso patolégico se efec-
tda en diferentes formas, siendo las més comin, la que se
basa en el SITIO DE ATAQUE
I.- Caries de fosetas y fisuras: caras oclusales, surcos-
de molares superiores o inferiores y caras palatinas.

2.- Caries de superficies lisas: cara bucal, lisgual y -
proximales, siendo mfs frecuentes en éstas dltimas.

Segin la GRAVEDAD DE LA LESION, la encontramos clasifica-
da de otra manera:

I.- Caries aguda ( exuberante ). Constituye un proce
so répido que implica un gran mimero de dientes y lesio--
nes profundas, frecuentemente con exposicién pulpar, con-
extensas complicaciones dentarias

2,- Caries crénica o intermitente; esta lesién susle
ser de larga duracién, afecta un nimero menor de dientes,
la velocidad de penstracién a través del esmalte, es més

lento y la complicacién de la dentina no es tan extensa,
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suele ser de color café obscuro. El pronéstico pulpar es
dtil ya que las lesiones més profundas suelen requerir so
lamente recubrimientos profilécticos.

3.~ Caries de avance lento; tipo de caries que se en
cuentra principalmente en adultos de baja suceptibilidad,
donde la caries puede quedar confinada al esmalte durante
varios afios, alcanzando eventualmente la unién amelodenti
naria y progresando lentamente sino se trata.

4.- Caries retenida; cuando la lesidn cariosa dentro
de un diente dejs de avanzar, se presenta en esmalte y
dentina siendo més comin en las caras proximales, cuando
el diente vecino a sido extraido, quedando la caries some
tida a la autolimpieza y la lesién deja de avanzar.

5.- Caries rampa-te; lLa expresién de caries rampante
o irrestricta, define squellos casos de caries extremada-
oente agudas, fulminantes puede decirse, que afectan dien
tes y superficies dentarias que por lo general no son su-
ceptibles al ataque carioso, este tipo progresa a tal ve-
locidad que por lo comin no da tiempo para que la pulpa
dentaria reaccions y forme dentina secundaria; como conse
cuencia de ello la pulpa es afectada a mermudo. Por lo re-

‘vlar las lesiones son blandas y su color va del amarillo
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al pardo.

6.- Caries recurrente; esta lesién suele presentar-
se después de una restauraciéy ya sea por debajo, alrede-
dor de los margenes de estf, las causas habituales de ese
te problema son, mérgenes &speros o desajustados y fractu
ras en las superficies de los dientes, y de las restaura-
ciones, etc.

Encontramos también otra clasificacién clfnica que
se ha utilizado mucho Sltimamente y que admite la evolu--
cién del proceso carioso en cuatro grados en donde los
dos primeros afectan a los tejidos duros exclusivamente
sin exposicién de la pulpa. Caries no penstrante: en tan-
to que los dos ltimos presentan exposicién pulpar (cari-
es penetrante), y en donde no se ajustan a los datos pato
16gicos:

Primer grado.- Este grado de caries abarca solacmente
esmalte y puede iniciarse de dos maneras:

a) Por linea de fractura

b) Por el proceso quimico microbiano, en este grado de
caries la destruccién se efectda por la accién quimica de
los fcidos no encontramos sintomatologfa al interrogato--

rio, pero se puede observar perdida de sustancia y cambio
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de coloracién.
Segundo grado.- Caries de esmalte y dentina,se produ

ce la destruccién del esmalte y la caries llega a la den-
tina invadiendo los tdbulos dentinarios y debido a éste
dltimo factor encontramos sintomatologia de dolor provoca
do por excitantes ffsicos, quimicos y mecénicos, que cuan
do cesan desaparece el dolor. El dolor se debe a que la
dentina contiene terminaciones nerviosas.

Tercer grado.- Caries que abarca esmalte dentina y
pulpa. Es una caries profunda que comunica con la cémara
pulpar, por medio de una cavidad amplia en donde se puede
observar en ocaciones la pulpa, con un sangrado expontf---
neo o al contacto com un cuerpo extraiio, presenta s{nto--
mas exponténeos de dolor.

Cuarto grado.- Caries en esmalte, dentina y pulpa de
struida. Este grado se manifiesta por la desintegracién
pulpar, los sintomas dolorosos son disminuidos en razén
directa a la destruccién & en ocaciones con los alimentos
calientes o frios, en ocaciones no hay dolor ni provocado
ni exponténeo debido a la necrosis pulpar. El diente toma

una coloracién obscura debido a la putrefaccién de los te
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jidos pulpares, por §ltimo, podemos encontrar un cuarto
grado complicado en el cual habrf complicaciones como pue
den ser; Artritis, absesos, celulitis, flemén, ff{stulas,
periodontitis, osteomielitis y afn septisemias; por la dai
seminacién de la infeccién hacia est subyacentes.
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CAPITULO II

EPIDEMIOLOGIA DE LA CARIES

Es la epidemiologia la ciencia que se encarga del -
conocimiento de la etiologf{a y condiciones previas que -
deterzinan la aparicién y distribucién de una enfermedad-
salud, defectos, incapacidad y muerte entre los grupos de
individuos, también elabora medios de prevencién y con---
trol de enfermedades para eliminsrlastotalmente.

Los objetivos de la epidemiologfa son:

I.- Curar las enfermedades

2.- Eliminar las enfermedades
Zxisten tres factores para el conocimiento de cualquier -
enferaedad:

a).- La observacién clinica

b).- Experimentos de laboratorios

c).- Estudios epidemiolégicos

Para realizar un estudio epidemiolégico se toman en-
cuenta tres factores como son: HUESPED, MEDIO HAMBIENTE Y
AGENTE ETIOLOGICO, finalmente la epidemiologfa de la ca -



caries dental permite al dentista discutir inteligenteman
te la enformedad con su paciente, puesto que la informa--
cién acumulada le ayuda a aconsejar a éste sobre los fac-
tores que tienen importancia o carecen de ella para cau--
sar la enfermedad. Todos los estudios que ha contimuacién
describimos se han hecho en idades de Estudos Unidos

sacando el resultado en promedio del efecto de los diver-
sos factores que influyan epidemiolégicamente en la ca --

ries dental.

A.- INFLUENCIAS GEOGRAFICAS EN LA CARIES DENTAL

Los datos acumulados sugieren que la susceptibilidad
de la caries dental en los nifios de E.E.U.U. es razonable
mente comparable a la de los nifios de EUROPA OCCIDENTAL y
de diversas naciones de habla inglesa de la commidad Bri
ténica de nacinnes como CANADA, AUSTRALIA, NUEVA ZELANDIA

Al obtener los resultados de los estudios realizados
en ESTADOS UNIDOS, se tomd presente que la caries en este
pals sigue un patrén geogréfico; en gensral se puede der-
cir que las personas creadas en los estados de Nueva In--

glaterra, centro de la costa del Atléntico y norte de la
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costa del Pacffico, presentan mayor experiencia de caries
mientras que los estados de las montafias rocosas y suroes
te tienen la menor, son escasos los datos que relacionan-
la localizacién geogréfica con variaciones de la caries -
dental en nifios; sin embargo, se sabe que estas prusbas -
existen y pueden observarse en la dentadura permanente --
inmadiatamente despiés de la erupcién. El flSor existe -
como un elemento que se relaciona con el fndice de caries
en diversas zonas geogréficas, el cufl es el Gnico oligo-
elemento que tiene & su favor pruebas sSlidas para apoyar
su importancia dental humana.

B.= CARIES EN BENTADURAS PRIMARIAS

Una de las preguntas més importantes que deben con -
testarse es la edad en qus por primera vez el nifio debe -
ser examinado por el odontélogo. Con demasiada frecuesncia
el practicante prefiere dejar que esto se retrase hasta -
la etapa de desarrollo en que el nifio entra en la escuela
esta actitud no concuerda con los datos acumulados sobre-
el comienzo de caries en la dentadura primaria.

Los hallazgos de varios investigedores indican que a
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la edad de un aflo, aproximsadamente el 5 X de los nifios -
presentan caries dental, el porcentaje aumenta al IO % a-
los dos afios, se presenta un aumento posterior, de manera

que el tercer y cuarto afio de vida 40 y 55 % de los nifios

tivemente, p tan destruccidn dental. El patrén-
continua a los cinco afios, 3 de cada 4 nifios en edad ---
preescolar presentan dientes primarios cariados, basando-
se en estos estudios muchos odontopediatras aconsejan que
la primera visita del nifio se efectde cuando este tenga -
de uno y medio a dos afios de edad, antes del estableci -
miento de caries extensas, y cuando ain haya oportunidad-
de practicar odontologZa preventiva en la dentadura prima
ria.

Con respecto a la extensién en la dentadura primaria
podemos tomar como base los sigulentes criterios:
DAO (némero de dientes Destruidos, Ausentes y Obturados).
SDAO (némero de Superficies Dentales Destruidas, Ausentes

y Obturadas).
Cuando se aplican estos criterios a la denticién primaria
se observa imnmediatamente que empezando a la edad de 5 a-
fios, un nimero aprecisble de dientes pueden estar

tes, no debido a caries, sino a causa de la exofilacién -

normal.
) 4



4 De esta manera los datos recabados indican que el ni
fio promedio de dos afios de edad tiene 6.3 dientes DO, los
dientes DO aumentan sproximadamente con aceleracién de 2.
Sy 4.6 a los 4y 5 afios, respectivamente. ElL mimero ds -
superficies destruidas y obturadas se aproximan al ndmero
de dientes destruidos y obturados hasta los 3 afios, pasan
do este limite aumentan marcedamente hasta la edad de 5 -
afios, cuando las SDO promedio son aproximadamente de 8.

+ Estas cifras son importantes desde el punto de vista
epideniolégico, y no deberén aplicarse al nific en forma -
individual, en estudios recientes se ha demostrado que -~

mientras un nific p dio d ar caries dental

| 4 1 4

a esa edad puede mostrar de 4 a 5 lesiones cariosas.

LOCALIZACION DE LA GARIES EN DENTADURAS PRIMARIAS

Se ha establecido que & los dos afios de edad, la ca-
ries oclusal representa més de 60% de las lesiones carig
sas, mientras que la caries proximal de incisivos repre--
sentan al 25% de la destruccién de la denticién primaria
a esta edad la cantidad de caries proximal en molares es-
insignificante, la diferencia de susceptibilidad entre su
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perficies oclusales y proximales puede asociarse con el
espacismiento normal existente entre dientes anteriores -

primarios y con el corto perfodo de exposicién de segun--
dos molares primarios en la mayorfa de los nifios de 2 a--

fios de edad, sin embargo durante el sexto afio, la caries
proximal es tan frecuente como la oclusal en el molar.

Se han demostrado que los 6 afios de edad existen --
diez veces mfs lesiones cariosas en las superficies mesia
les de los segundos molares primarios que en las superfi-
cies distales de estos mismos dientes, sin embargo a los
9 afios hay wil. la mitad de lesiones cariocsas en las su--
perficies distales que en las superficies mesiales.

La suceptibilidad a la caries de la superficie mesi-

a '

al del primer molar es relati ] y se

ja a la de la superficie distal del canino, es probable

que en la mayor frea de contacto entre el primer y segun-
do molar predispongan condiciones més favorables para el
desarrollo de la caries que las que existen entre el cani
no primario y el primer molar en muchos niflos, especial--
mente en la dentadura inferior. Los primeros molares pri-
marios, ya sea superiores o inferiores, son mucho menos

suceptibles a caries oclusal que los segundos molares, en
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un extenso estudio, mostraron caries oclusal, solo el 20%
de los primeros molares primarios mostrando superficies -
oclusales afectadas por destruccién, probablemente la di-
ferencia es resultado de que las superficies oclusales -
muestren més fosetas y fisuras que las de los primeros mo
lares.

Al emprender un exémen en busca de caries dental, de
berédn tomarse en consideracién la susceptibilidad relati-
va de la superficie mesial del segundo molar primario ad-
yacente, en la mayorfa de los casos en que existe una le-
sién en la superficie distal del,primer molar podré pre -
verse una lesién en la superficie mesial del segundo mo -
lar en el plazo de un afio.

C.~- CARIES EN DENTADURAS PERMANENTES.

En el sexto afioc de vida, la dentadura permanente e=-
pleza a hacer erupcién en la cavidad bucal y al mismo ti-
empo comienza la exofilacién de la dentadura primaria, es
tos dos procesos teruninan a excapcién de los terceros mo-
lares, a los 12 afios; se han realizaio numerosos estudios

sobre la experiencia de caries en la dentadura permanente
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estos estudios concuerdsn generalmente en qus 20 % de los
nifios de 6 afios han experimentado destruccién dental en -
dientes permanentes, sigue un répido sumento de manera --
que el 60 y 85 % de los nifios a los 8 y 10 afios, respezti
vamente han sido atacados por caries dental; a los I2 -
afios cuando la msyor.parte de la dentadura permanente ha
erupcionado, més de 90 % de los nifios de edad escolar han
sido atacados por caries dental. La mayor parte de la ca-
ries dental en dientes permanentes de nifios de 6 a 12 a--
nos la suministran los molares a los 6 afios, a los 7 afios
aproximadamente, el 25 % de los primeros molares permanen
tes infe riores estén cariados, y existen sumentos a mfs
del 50 % a los 9 afios y de 70  a los 12 afios, a edades
comparables 12, 35 y 52% de los primeros molares superio-
res estén cariados, los centrales permanentes superiores
aunque erupcionan aproximadamerte al mismo tiempo son mu-
cho menos suceptibles a la caries, a los 8 afios se encon-
trarf un promedio del I % de estos dientes cariados, con
un sumento de I0 y I5 % alos II y I2 afios. *

Hasta los I2 afios puede preverse que aproximadamente
el 5 % de los segundos premolares inferiores y de los pri
meros y segundos molares superiores experimentan destruc-
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cién dental a esté edad, en contraste el segundo molar
permanente, que generalmente erupciona a los 12 ailos, es
muy susceptible a la caries aproximedamente un 20 % de
los segundos molares permanentes inferiores y el 10 X de
los segundos molares permantes superiores experimentan ds
struccién dental en plazo de un afio despues de erupcionar.
* A los I2 aflos aproximadamente el 5 % de la caries --
afecta a superficies dentales permanentes en oclusal, un
30 % en proximal y 20 % en bucal y lingual en las superfi
cies labial, incisal y cervical se encuentra menos de I %
Como el primer molar es de los dientes parmanentes, indis
cutiblemente el més suceptible a la caries, se ha investi
gado detalladanente su patrén de destruccién de la super-
ficie dental, el cufl en un minucioso estudio, se demos--
tré que el 63%, 75% y 93% de nifios de 6, 7 y 8 afios, res-
pectivamente, mostraban caries de fisura oclusal en los

primeros molares permanentes.

D.~ VELOCIDAD DE DESARROLLO DE LESIONES CARIOSAS

Para la préctica en odontologla, es prerequisito como

cer cuanto tiempo tarda una cavidad en desarrollarse.
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Se han observado casos en que las coronas de los dientes
primarios y permaneutes se han destruido al nivel da los
tejidos gingivales en menos de un afic despufs de la erup-
cién. De manera similar, se han observado caries en super
ficies dentales en el plazo de un mes despufs de insertar
un instrumento ortodéntico o protético contruido defectuo
samente. En un estudio que abarca mfs de Ioo nifios interd
nados en instituciones, se observé que la caries en super
ficles oclusales puede tardar de menos tres meses o wmfs
de 48 meses en progresar de su estado de caries incipien-
te a cavidad clinica el 28% de las lesiones incipientes
a cavidades clinicas en menos de seis meses,

L4 2

pero el 53% de las cavidades oclusales permanecieron més

de dos afios en estado incipiente. Estas observaciones apo
yaa la necesidad de establecer en seis meses el intervalo
oéximo entre visitas para diagnSsticos dentales teniendo

en cuenta que algunos sujetos necesitan volver a interva-
los mfs cortos, sin embargo, estos datos también sugieren
que muchas lesiones incipientes puede que munca se comnvi-
ertan en cavidades clinicas debiendo ser cuidadossmente

exspinadas sntes de decidir tratarlas como tales, espaci-
almente lesiones proximales incipientes en pacientes que
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beben agua fluorada o a quienes se someten frecuentemente
a una terapefitica adecuada de fluoruros.

B.- DIFERENCIAS ENTRE LOS SEXDS Y EXPERIENCIA DE CARIES
DENTAL

Ha sido demostrado que las nifias presentan msyor ex-
periencia de caries que los nifios de igual edad cronolégi
ca. También se ha demostrado que los dientes femeninos
brot an a edades mfs tempranss qua los masculinos, por es
to estén expuestos a los riesgos de caries dental a eda--
des promedio més tempranas. Si se toma en consideracién
este factor, la suceptibilidad a la caries de los varomes

y las mujeres es probablemente comparable.

CARIES DENTAL EN HERMANOS

Los padres a veces sospechan la presencia de un pa--
trén familiar de caries dental experimentada en sus hi--
jos. Se han analizado més de cuatro registros dentales de
uifios escolares.

De ellos, se seleccionaron dos grupos, uno era reala-
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tivamente inmme a la caries dental, y el otro mostraba

suceptibilidad a la caries relativamente alta. Después se
examinaron cuidadosamente los registros de hermanos y her
manas de los nifios. "inmmes™ y de los "susceptibles™, en
Busca de su experiencia en la caries. Se encontr$ que los
hermanos y hermanas de los “susceptibles” presentaban el
doble de caries que los hermanos y hermsnas de los "inmu-

"
nes .

CARIES DENTAL EN MELLIZ0S

Se han hecho estudios en mellizos monocigoticos y di-
cigoticos.

El razonamiento gmpleado es que, los factores heredi
tarios son los predominantes, los mellizos idénticos debe
rén presentar patrones de caries més similares que los me
11izos fraternos. Estos estudios de "naturaleza y alimen-
tacién” indicen que existen factores genéticos que influ-
yen en la susceptibilidad del nifio a la caries dental.

Aunque generalmente se considera que el manejo real
de caries que experimentan los nifios esté en alto grado
bajo el control de factores ambientales, tales como dieta
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¢ higiene bucal, esté claro que cliertos facbores genética
mente determinados como morfologfa de los dientes y, has-

ta cierto punto, posicién de estos deben ser de importan-
cia considerable al determinar la susceptibilidad a la ca

ries o la resistencia a ella.
CARIES DENTAL EN PADRES E HLJOS

Frecuentements, los padres demusstran interés por la
posible relacién entre su caries dental y la de sus hijos
Se ha estudiado esta posibilidad y se han hecho ciertas
generalizaciones, especialmente cuando las madres y los
padres han tenido experiencias de caries similares. Por
lo tanto puede preverse que los nifios cuyos padres presen
tan baja experiencia de caries tendrén solo la mitad ds
caries que aquellos cuyos padres sufren alta experiencia
de caries.

Aunque en realidad se atribuye como factor responsa-
ble de que los miembros de la familia ingieran los mismos
alimentos y los nifios adquieran hébitos alimenticios simi
lares a las de los padres.

Sin embargo por 1o menos una investigacién indica
que la experiencia de caries con relacién a sus hijos pro
bablemente tiene un factor genético no relacionado con la

diaeta. “



Otra pregunta que se hacen los padres en relacién
con sus hijos es que si los hijos nacidos de padres de

adaz da tienden a p tar mayor susceptibilidad

3 13 caries que los hijos nacidos de padres mfs jovenes.
Se ha investigado estsa posibilided en madres de 20 a

39 afios y en padres de 20 a 49 afios y se encontré que la

edad del padre o de la madre no tenfa relacién conm el gra

do de caries dental experimentado por los hijos.

Fo-FACTORES SOCIOECONOMICOS EN LA CARIES DENTAL
CARIES DENTAL EN INDIVIDUOS DE RAZA NEGRA

La mayorfa de los estudios sobre este tema spoyan la
creencia de que los individuos de raza negra sufren menos
caries que los blancos.

En un estudio sobre dos grupos de casi 3000 nifios
blancos ¢ igual nfmero de nifios negros con edades compara
bles que variaban de 3 a 17 afios; se observé que los ni--
fios de raza negra presentaban aproximademente un 25% me--
nos caries.

Sin embargo un informe reciente indica que al subir
el nivel de vida de los negros desaparece esta diferencia
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ESTRATO SOCIAL DE LA COMUNIDAD Y CARIES DENTAL

Se ha intentado realizar un estudio intensivo de ca--
si un cuarto de millén de nifios residentes en comunidades
con nivales econfmicos muy diferentes y dentro del mismo
estado. Se establecieron comparacionss entre nifios de gru
pos de seis a ocho, mueve a once, y doce a catorce afios
en cuarenta comunidades urbanas.

Se observé que aunque exist{an diferencias considera
bles en los {ndices de experiencia de caries de una comu-
nidad a otra, no tenfan relacién con variaciones en el
{ndice econfmico.

Los nifios que recidbfen en commidades con niveles de
vida nfs eleveados recibfan mejores cuidados y presenta--
ban menos ‘dientes perdidos, pero la experiencia total de
caries no se vefa afectada por el nivel de cuidados denta
les disponibles.

Sin eambargo actualmente se considera que las condi--
ciones socloeconfmicas pueden afectar s la caries dental
en la dentadura primaria en mayor grado qus en la dentadu

ra permanente.



CAPITULO 111

PREVENCION DE LA GARIES DENTAL CON FLUORUROS

El fldor se localiza en todo el organismo principal-
mente en huesos y dientes, sin embargo, no hay prusbas de
que sea indispensable para la salud general. Es una sus--
tancia que tiene un papel esencial para la integridad den
taria y, consecutivamente, en la prevencién de la caries
dental. El consumo de cantidades excesivas de este elemen
to generalmente por medio de la toma del agua potable, du
rante la nifiez origina la fluorosis dental; el efecto de
la ingestién de agua fluorada se relaciona primarismente
con el fluoruro depositado en el esmalte antes de la erup
cién del diente y en los pocos afios que siguen de inmedia
to a la erupcién; en el estado poseruptivo, las superfi--
cies accesibles adquieren fluoruro en mayor grado que las
éreas inaccesibles con ello se restringe la eficacia de
los fluoruros en los lugares més suceptibles al ataque de
caries; estos pusden ser més efectivos si se combinan con
otros métodos como son las tabletas de fl8or, enjuagues
con flfor, o bien splicaciones tépicas de fldor.
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A.- FLUORACION DEL AGUA POTABLE

Solamente la fluoracién del agua potable llena de ma
nera éptima la exigencia de una actuacién sobre amplias
zonas de poblacién de todas edades, as{ como la inicia---
cién temprana y la aportacién de fldor, a través de toda
la vida, er forma y dosificacién fisiSlogica; es por eso
qué los fluoruros han encontrado en la profilaxis de la -
caries; una aplicacién mundial en la fluoracién del agua
potable, ya que es una medida colectiva contra la caries,
favorecen sino a toda la poblacién si por lo menos a gran
des sectores de ella, siendo esta una medida eficaz y ba-
rata sin embargo, la caries no es un proceso debido a la
carencia de fldor, sino a diferentes factores que ya fue-
ron mencionados en el primer capf{tulo.
+*  Los efectos del fldor en el agua fluorada fusron es-
tudiados E.E.U.U. en los afios 30 y 40 de este siglo, para
lo cual un " fenémeno de la naturaleza™ de gran enber-
_gadura brindé una oportunidad ; alrededor de siete millo-
pes de personas bebieron, sin saberlo desde decenios agua
rica en flGor, hacia tiempo que habfa ilamado la atencién
que en parajes, con subsuelo volcénico sobre todo en los

&
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estados del sur se p taba con fr i{a los dientes

con el esmalte manchado. Y en el comienzo de los afios 30
de nuestro siglo, encontraron los quimicos especializados
en obras hidrailicas una relacién entre las manchas del
esmalte y el contenido natural en fldor, relativamente al
to en el agua potable; alrededor de 2 mg por litro y més.
Una sospecha discutida ya en los comienzos de los afios 30
se confirmé entre 1939 y 1942, al concluir los famosos re
conocimientos efectuados en las 2I ciudades, por DEAN y
COL exist{a una relacién directa entre el alto contenido
de flior en el agua potable, la frecuencia de las manchas
en esmalte y la baja frecuencia de la caries, también las
observaciones minuciosas realizadas en més de 7 mil nidios
con un contenido diferente de flfor en el agua de consumo
permitieron observar que las manchas eran mfs frecuentes
e intensas por encima de los 1.5 mg de fldor por litro,
mientras que ya se habfan encontrado efectos inhibidores
de la caries Sptimos con una concentraciénm a partir de -
0.8 hasta I mg. de fldor por litro a exepcién de las man-
chas del esmalte, no se han descubierto ninguna otra cla-
se de trastornos en el organismo.

Al termino de 1971 aproximademente 95.6 millones de
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norteamericanos vivian en freas con fluoracién natural o

corregida. El 86.1 millones de personas viven en comunida
des con fluoracién controlads y 9.5 millones en freas con
fluoracién natural; nos hacemos una pregunta con respecto
a la fluoracién ; Que fase del desarrollo desempefia el pa
pel mfs imporzante para la incorporacién del fldor? y se

contesta: Existen tres fases en el desarrollo del diente
en los que el esmalte puede enriquecerse con el fl&ox, se

puede reducir,con pecto a este tema, el comentario a

la incorporacién del flior en el esmalte, porque em los -
Jovenes solamente es esta sustancia dura la que se ve ex-
puesta al ataque prirerio de la caries.

La primera fase abarca la formacién de la matriz or-
ganica y la mineralizacién primaris que inmediatamente la
sigus.

La segunda fase se extiende desde el declive de la
actividad de los ameloblastos, durante vartos afios, hasta
la erupcién de los dientes, y abarca todo el tiempo de la
mineralizacién maduradora preeruptiva del esmalte, por --
ejemplo, para el molar de los scis afios, aproximadamente
del tercer afio hasta el sexto ; para los premolares del -
quinto al noveno afic. El enriquecimiento en fldor tiens
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lugar en esta fase, para elesmalte, desde la superficie
del diente que se haya en el maxilar en espera de la erup
cién através del lfquido intersticial del espacio perico-
ronario, cuand> el agua potable presenta un contenido &p-
timo de fldor, durante este perfodo se incorpora mfs fli-
or en las capas superficiales del esmalte que cusndo la
aportacién es reducida; esto se puede apreciar en los a-
nflisis de fldor efectuados en las distintas capas del
esmalte, halléndose, siempre, no solamente en dientes ---
que ya habfan hecho erupcién, sino también en dientes re-
tenidos, un alto contenido de fldor en las capas superfi-
ciales del esmalte, siempre disminuye considerablemente
en la profundidad hacia el l{mite entre el esmalte y la
dentina.

La tercera fase es la de la maduracién poseruptiva,
la incorporacién del fldor tiene lugar después de la e---
rupcién del diente a la cavidad bucal, inmediatamente des
pués de la toma de agua potable fluorada, de tabletas de

fldor, de aplicaciones tépicas de fldor o mediante el uso
de pastas dentifrfcas con adicién de fldor. El fldor, con

tenido en el agua potable y en las tabletas pueden dar lu
gar a la incorporacién de fldor por via enteral, as{ como

LY



poseruptiva local, por contacto. Con la incorporacién de
flior al agua potable se elevan & lo largo de la vida las
concentraciénes de flfor en las superficies intactas del
esmalte, mfs que sin la adiccidén del fldor.

Es de escaso intéres profiléctico la absorcién del -
fldor durante la primera fase; una relativa proteccién
conira la caries adquirida por la aportacién del fldor ex
clusivamente en los primeros afios de la vida, segin las
observaciones descritas, se vuelve a perder al cabo de po
cos afios. Por lo tanto, no existe un aumento constitucio-
nal de la resistencia a la caries, debido al fldor la pro
teccién de este ofrece es mfs bien una resistencia rever-
sible. En cambio es importante la ingestién de cantidades
6ptimas durante las fases segunda y tercera. del énalisis
de los estudios americanos referentes a la fluoracién del
agua potable, y que se han confirmado por los resultados
obtenidos en Europa, se desprende que:

1) Se consigue una detencién en la produccién de la
caries, en mfs de un 50 % en la dentadura perma-
nente, cuando el nific comienza a tomar agua flu-

reda a los cinco afios. El mismo resultado se pue--
de observar con una aportacién Sptima de flfor a -
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través de la sal comin o de tabletas.

2) La sportacién de fllor en cada afio anterior a -
los 6 afios, en que se inicia, aumenta la prote--
ccién.

3) No es necesario que la aportacién de flSor tenga
lugar en un perfodo determinado del desarrollo
de los dientes. Se pueden conseguir efectos pro-
filécticos no solamente durante la época de la
mineralizacién primaria,sino también y sobre to-

do durante la maduracién pre y poseruptiva. En to
dos los casos la aportacién de flfor debe efectu-
arse a lo largo de toda la vida.

4) la ingestién de flfor por parte de la madre duran
te el embarazo no tiene ningdn valor, o solamente
en grado muy reducido para la dentadura permanen-
te del nifio.

B.- EFECTOS PRERATALES DEL FLUOR

Como ya expresamos, se acepta generalmente que la ac
cién del fldor se debe & su incorporacién del esmalte du-
rante la formacién y maduracién de los dientes, ya que
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las coronas de los dientes primarios y aveces las de los
primeros molares permanentes, se calcifican total o parci
almente durante la vida intrsuterina, algunos sutores han
sugerido la couveniencia de administrar fluoruros durante
el embarazo para promover la méxima proteccién factible,
contra la caries dental.

Estudios en seres humanos, demuestran que es cierto
y que; sin lugar a dudas cierta cantidad de fldor pasa a
la placenta humana, lo que no se sabe es que si la canti-
dad que pasa es la adecuada, como para proporcionar efec-
tos anticaries satisfactorios.

Se ha efectuado una evaluacién crftica de la litera-
tura a cerca de la fluoracién, donde se demuestra termi--
nantemente que la ingestién prenatal de agua con fldor re
duce la frecuencia de caries en la denticién primaria y
la informacién existente concerniente a tabletas de fldor
prenatales es demasiado escasa.

Debido a la falta,evidencia concreta y concluyente
referente a la efectividad de estas preparaciones,aunque
no hay ninguna duda con respecto a la seguridad de éstas,
la administracién de alimentos y medicinas de los Estados



Unidos, ha decidido no sutorizar la prescripcién de table
tas de fldor prenatales para la prevencién de caries has-
ta tanto se reunan la evidencia necesaria para asegurar

la efectividad de su uso.
C.- APLICACION TOPICA DE FLUOR

Como ya mencionamos, la fluoracién de las aguas a pe
sar de ser el método de prevencién de caries mfs eficaz
econfmico y préctico de todos los conocidos hasta ahora,
es accesible s6lo a una parte de la poblacién més ain, - -
sus beneficos méximos promedian alrededor del 60% de re-
duccién de caries. El problema es que la profesién odonto
logica necesita medidas preventivas adicionales para po---
der brindar la méixima proteccién de personas posibles.
Pero al odontélogo dispone de varios métodos preparados
para conseguir la fluoracién masiva local del esmalte y
con ellos, una proteccién de los dientes contra el ataque
de la caries. Se pueden utilizar soluciones acuosas de - -
fldor en distintas concentraciones, estas soluciones pue-
den ser aplicadas por el odontélogo en la préctica priva-

da.
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Por el afio de 1940 se encontré que la concentracién
néxima de fldor en el esmalte se produce en la superficie
extarior de este tejido, esto 1llevé a la formulacién de
la hipétesis de que soluciones concentradas de fluoruros,
aplicadas sobre la superficie adamantina, deberd reaccio-
nar con los componentes del esmalte y contribuir a aumen-
tar la resistencia de los dientes a la caries. Los prime-
ros ensayos que realizaron con soluciones de fluoruros de
potasio y sodio, confirmaron la validez de esta hipltesis
e indicaron asimismo, la existencia de dos vias para la
incorpocacién de fldor al esmalte; la primera ocurre du-
rante la calcificacién del esmalte por medio de la preci-
pitacién del i8n fluoruro presente en los fluidos circu--
lantes, juntamente con los otros componentes de la apati-
ta (proceso de cristalizacién de los minerales adamantinos
y la segunda cousiste en la incorporacién al esmalte par-
cial o totalmente calcificado de iones fluoruro presentes
en los fluidos que bafian la superficie del esmalte estd
es la reaccién que da lugar a la alta concentracién de --
fldor en las adamantinas capas superficiales; dos circuns
tancias contribuyen a favorecer estd reaccién:

1.~ Que el esmalte no se ha calcificado totalmente y
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es, por lo tanto , altamente reactivo y relativamente po-
roso, y 2.- Que antes de la erupcién el esmalte no estd
cublierto de part{culas superficiales que pueden impedir
su reaccién con el ién fluoruro.

La maduracién de los dientes, o sea la erupcién de
estos, cambian totalmente esta situacién, ys que en pri--
mer lugar, el proceso de maduracién, que como se sabe com
prende al termino de la calcificacién y la incorporacién
al esmalte de elementos quimicos de la saliva, sumenta en

forma acentuada la impermeabilidad del tejido y lo hace
mucho menos reactivo en segundo término, que el diente u-

na vez erupcionado es cubierto por pelfculas orgénicas de

rivadas de la saliva més otros materiales exégenos, por
lo cual forma una especie de barrera que impide la reac--
cién del fldor con el esmalte. Al pasar el tiempo los in-
vestigadores propusierén dos tipos de medidas para neutra
lizar estos factores negativos: una consisté en la limpie
za y pulido de los dientes antes de aplicar el flSor con
el fin de remover las pelfculas y la segunda es el uso de
soluciones de flSor concentradas pars promover una mayor
reaccién con el esmalte.

Hay al menos tres maneras eficaces de aplicar tépica
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mente los fluoruros:
Uso corriente en que se afsla un cuadrante de la boca me-
diante el dique de goma para los procedimientos operato--
rios; aislamiento de la mited de la boca con rollos de
algodén. En todos los casos hay que limpiar y pulir los
dientes cuidadosamente. Aunque en muchos de los estudios
clfnicos extensos en que se demuestra ls eficacia de los
diversos agentes fluorados sélo se ha practicado una lim-
pleza coronal superficial de los dientes con piedra pé--
mez y una copa profiléctica de goma, parece razonable es-
perar que la eficaciadel agente mejorarfa con una limpie-
za mfs a fondo, incluso con seda para uso dental y tiras
finas de lienzo para sl acabado en las zonas interproxima
les y de contacto de los dientes.

Existe otro mftodo mfs reciente que los anteriores,
a base de cucharillas de pléstico con papel absorbente.
Se selecciona a la medida del paciente, se coloca el fld-
or y se lleva a la boca, previamente se limpiaron, pulie-
ron y secaron los dientes, asf{ se logra la splicacién e
todos los dientes en un solo intento. Existen cucharillas
superiores ¢ inferiores, logrando asf la splicacién del
fldor a toda. la boca al mismo tiempo en las dos arcadas.
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Los preparados tépicos de fluoruro se han aplicado a
los dientes después de haberlos limpiado y pulido. A los
pacientes libres de caries y los que la presentan con poca
actividad se les debe aplicar solucién de fluoruro al me-
nos una vez al afio y de preferencia dos veces. Los nifios
con caries més activas deben ser tratados con aplicacio--
nes tépicas de fluoruro hasta cuatro veces al afio y a ser
posible més, segin el mimero de sesiones requeridas.

El dentista puede utilizar, segin su criterio o sus
preferencias,soluciones de fluoruro estamnoso o de fluoru
ro fosfato &cido, porque se ha demostrado que ambas susta
ncias son igualmente eficaces para reducir la incidencia

de muevas lesiones de caries.
D.- MECANISMO DE ACCION DEL FLUOR

Es importante para la proteccién éptima coutra la ca
ries que, en la época de la erupcién de los dientes, las
capas superficiales del esmalte posean .pzoM:e
1.0 ppm de fldor, y que esta concentracién se mantenga en
la superficie del esmalte durante toda la vida.

La consecuencia del uso de soluciones concentradas es que
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en lugar de una reaccién de sustitucién en la cual el
fldor reemplaza parcialmente los oxhidrilos de la apatita
1o que se produce es una reaccién en que el cristal de a-
patita se descompone, y el flior reacciona con los iones
calcio, formando bésicaments una capa de fluoruro de cal-
cio sobre la superficie del diente tratado; este tipo de
reacciones es comin a todas las aplicaciones tépicas, sea
cual fuere el fluoruro splicado, afortunadazente el fluo-
ruro de calcio es menos solubls que la apatita y esto ex-
plica, al menos en sus 1f{nsas blsicas,los efectos carios-
téticos de la aplicacién tépica.

Algunos autores han sugerido que parte del fluoruro
de calcio formado reacciona a su vez,muy lentamente, con-
los cristales de apatita circulantes, lo cual resultarfa
finalmente en la sustitucién de oxhidrilos por fluoruros
(denominada comunmente formacién de fluorapatita) cuando
el agente tépico es fluoruro estancso, los iones fldor y
estafio reaccionan con los fosfatos del esmalte y forman
un fluorfosfato de estafio que es sumamente adherente e in
soluble. Estos cristales de fluorfosfato de estafio propor
cionan proteccidén contra la progresién del ataque carioso

y son, por lo tanto, un factor importante en el efecto
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preventivo total del fluoruro de estafio.

Aunque no esta comprobado, algunos autores han postu
lado que la reaccién de soluciones aciduladas de fosfato,
fluoruro ( APF ) con esmalte provoca la formacién de apa-
ticas - fldor sustituidas en lugar de fluoruro de calcio.
En apoyo a esta postulacién, que tiene por cierto alguna

fundamentacién quimica, se menciona:
1.- lLa formacién de apatita con varios de sus oxhi--

drilos sustituidos por fluoruros cuando se tratan por mu-
cho tiempo muestras de esmalte en polvo con APF.( proceso
no ha sido observedo hasta ahora con esmalte intacto).
2.~ la dificultal de detectar fluoruro de calcio en

el esmalte tratado con APF, en respuesta a este ltimo -
punto debe decirse que estudios recientes, usando técni--
cas mfs refinadas que en el pasado, han demostrado’ que
aunque Quizas en menor cantidad, el fluoruro de calcio se

forma también despues de este tratamiento.
E.- FLUORUROS EN PASTAS DENTIFRICAS

Una vez que se hubo determinado que el contenido de
fluoruro del esmalte podia sumentarse mediante la aplica
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cién de soluciones tépicas, era l6gico que se buscaran o-
tros vehiculos para aportar el ageute a los dientes. Los
dent{fricos que contienen fluoruro disponible se ha visto
que sumentan la concentracién del esmalte superficial por
formacién de fluorapatita (reaccién irreversible que pro-
duce cambios permanentes) y por precipitacién de fluoruro
de calcio que se pierde répidamente por disolucién. El em
pleo frecuente de un dentf{frico f£luo rado permite la res-
tauracién del fluoruro de calcio que tiende a disolverse
en los lfquidos orales.

La elaboracién de un dentf{frico ao es una empresa féicil
que consiste simplemente en afiadir fluoruro a una base
ya conocida, es diffcil hallar una férmula dent{frica en
la cual los iones de flior se mantengan estables y a dis-
posicién de los dientes en el momento del cepillado; in--
cluso las excelentes férmulas que se han desarrollado pie
rden parte de su eficacia durante el almacenamiento,por
esta razém, la Asociacién Dental Americana ha aprobado la
marca registrada de los dentf{fricos después de valorar la
férmula, el proceso de fabricacién y la regularidad del -
producto final en cusnto a fluoruro disponible y eficacia
clinica.
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A pesar de las dificultades técnicas se pudo dispo--
ner de suficientes estudios globales para que, una vez re
visados por el consejo de terapéutica dental, éste clasi-
ficardé la férmula Crest en el grupo B en 1960. Desde en--
tonces, la férmula Crest ha pasado al grupo A, y la Cue,
Fact y Super Atrip han sido clasificadas en el grupo B.
Por lo tanto, los profesionales, disponemos de una base
para recomendar los dent{fricos, con esto no se quiere de
cir que sea menos efectivos que los primeros, sino que e-
xisten menos estudios que comprueben su efectividad.

Un muevo dent{frico fluorado ha aparecido reciente--
meante en el mercado, su principal activo es el monofluor-
fosfato de sodio ( colgate MFP ) Lps resultados de estu--
dios clfnicos en nifios tndican reducciones de caries de
un 17 y 34 %; de acuerdo con uno de estos estudios, los e
fectos de colgate MFP son aditivos a la fluoracién de las
aguas. En general el uso de las pastas de limpieza con
fllor produce un aumento modesto de la resistencia de los
dientes a la caries, los pejores resultados se logran cua

ndo la pasta se utiliza por lo menos cada seis meses.
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F.- TABLETAS Y ENJUAGUES BUCALES CON FLUOR

Tabletas de flfor.- Para los nifios que viven en comu
nidades donde el agua no ha sido fluorada o en una zona
sin servicio de agua, una alternativa importante es la ad
ministracién de tabletas de fllor a partir del primer afio
de vida, permite conseguir para los dientes permanentes
hasta su erupcién, la cantidad mfnima precisa de fldor,
para la proteccién del esmalte superficial. Com ello, sin
embargo, no se ha asegurado ningén éxito definitivo; sino
se sigue aportando fldor, la superficie del esmalte iré -
perdiendo su fldor protector por el intercambio constante
y lento de iones con la saliva y las peliqs.us. En el
transcurso de pocos afios, la concentracién de fldor en el
esmalte va descendiendo tanto, que el diente ya no puede
resistic el ataque del azfcar y los &cidos y surge la ca-
ries. Esto puede ser controlado con la continua sportaz--
cién de tadbletas de fldor.

En

8! 1l no se ja el empleo de tabletas de
fldor cuando el agua de bebida contiens 0.7 ppm de fldor
o ofs, si el agua potable carece totalmente de fldor se
aconseja una dosis de I mg de ion fluoruro; para nifios de
tres afios de edad o més. La dosis de fldor debe dismimuir



se a la mitad en nifios de 2 a 3 afios, para los menores de
2 afios se recomienda habitualmente la disolucién de una
tableta de fldor (2,21 mg de fluoruro de sodio) en un 1i-
tro de agua, y el empleo de dicha agua para la prepara«--
cibép de biberones y otros alimentos de 1o0s nifios. El uso
de las tabletas dsbe continuarse hasta los 16 afios.

Las tabletas deberén conservarse largo tiempo en la
boca y no ser tragadas inmediatamente, se ordena masticar
las o chuparlas.

Aunque existen razones para creer que el uso regular
de tabletas de fldor en las dosis aconsejadas deberfa pro
porcionar beneficios comparables a la fluoracién de las
aguas esto no ocurre en la realidad debido a que solo po-
cos padres son lo suficientemente concienzudos y escrupu-
losos como para administrar las tabletas en forma regular
durante muchos afios. Asi mismo, es indispensable que el
odontélogo emplee toda su capacided educacional y motiva-
cional para lograr que los suplementos de fluoruro se u---
sen en la dosis adecuada, y con la regularidad y consta
ncia necasarias.

Enjuagues bucales con fldor.- TeSricamente, los enju

agatorios ofrecen ciertas ventajas como veh{culos para la
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aplicacién tépica de fluoruros; contrariamente a lo que
ocurre con los dent{fricos, por ejemplo, los enjuagues no
contienen ingredientes que, como abrasivos, interfieran
quimicamente con el fldor. Su inconveniente radica en que
no remueven los depSsitos que suelen cubrir los dientes y
por lo tanto, no dejan la superficie adamantina tan lim--
pia y reactiva como serfa de desear] algunos autores acom
sejan, en consecuencia, que su uso sea precedido por la
limpieza de los dientes con un abrasivo.

A lo largo de los afios se han publicado los resulta-
dos de mumerosos estudios clinicos sobre enjuagues fluora
dos, la mayorfa de estos estudios consist{an en el uso pe
riédico de enjuagues de diferentes fluoruros a distintas
concentraciones, con frecuencias que iban desde la diaria
hasta la semanal, incluso bimensual. Los resu ltados obte
nidos a la variedad de condiciones exp: das sélo pued

ser dichas en términos generales, oscilan entre el 30 y
40% de reduccién de la incidencia de caries; de esto se
desprende que este mftodo de aplicacién tiene méritos su-
ficientes para garantizar estudios mejor controlados.

Un punto que merece destacarse es que la presencia en el

hogar de soluciones tradas de fl

P nta
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un peligro de intoxicacién en caso de descuido; el odont§
logo debe, recomendar las medidas preventivas adecuadas,
entre ellas la rotulacién correcta de la solucién y su --

conservacién fuera del alcance de los nifios.
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CAPITULO IV
EDUCACION DEL PACIENTE SOBRE NUTRICION
En toda préctica odontolégica preventiva, es de suma

importancia tener en cuenta que el paciente es una perso-

na total y no una coleccién de dientes integrados a un

cuerpo, no puede haber dud. bre el papel fundamental
que desempefia la mutriciém an la obtencién y mantenimien-
to de un nivel éptimo de salud.

Una de las medidas esenciales de una terapfutica ge-
neral consiste en conseguir educar al paciente para que
se someta a una dieta bien calculada, de alimentacién y
de masticacién; esto es porque una dieta bien calculada y
equilibrada no nos sirve para nada si el paciente no quie-
re o no puede ponerla en préctica, los consejos rutinari-
08 que no tienen en cuenta el estado de salud individual
en ocasiones pueden acarrear mfs perjuicios que benefici-
os, el carécter fisico de la dieta, es un factor importan
te dietas blandas de alimentos ad d den £

|

la acumulacién de placa y célculos y a su vez el afloja--

miento de los dientes, alimentos £ib y &
64
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cionan una accién de limpieza superficisl y estimulacién
que desemboca en menor cantidad de placa bacteriamna.

Una de las personas que deben estar a cargo de la
educacién dietética, es el odontélogo, quien ademés del
conocimiento tiene la sutoridad y el prestigio necesario pa
ra promover la confianza de los pacientes; el programa de
educacién dietética se debe llevar a cabo en un lugar pla
centero, donde el paciente se encuentre tranquilo, ya que
sl esté en un estado de ansiedad, el objetivo no serd lo-
grado, por lo tanto, debemos brindar al paciente una gufa
sobre una buena alimentacién, recomendandole como debe co-
mer, & que horas, y los efectos nocivos que causan cier--
tos alimentos; cada paciente debe ser estudiado como un
individuo, y los cambios dietéticos que se programen de--

ben adaptarse a las erfsticas pe les ( sociales
psicolégicos, étnicas, econdémicas y culturales ) que sur-
jan del estudio, incluso en pacientes con problemas de sa
lud que requieran una dieta especial; ya que es muy dif{

cil lograr cambiar una dieta de un dfa a otro, como tam-

bién es myy diffcil cambiar ciertas costumbres alimemtici
as, es por eso que la informacién necesaris debe ser obte

nida escuchando con atencién y paciencia, las respuestas
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del paciente a preguntas y comentarios cuidadosamente pla
neados.

La nutricién es un conjunto de procesos biolégicos,
mediante los cuales determinadas formas de materia y de e
nergf{a del medio externo son captadas y utilizadas por el
organismo viviente a través de una incesante actividad,
en virtud de la cufl el organismo puede crecer,mantener--
se, reproducirse y reponer las pérdidas materiales y ener
géticas ligadas al desarrollo de sus diversas actividades
funcionales. La nutricién se efectua a través de algunas
fases fundamentales y constantes, ain cuando se realicen
con modalidades que pueden ser diferentes en los diversos
seres vivos.

Con respecto a la mutricién infantil los hébitos a--
limentarios se establecen en la lactancia y en la primera

infancia; aunque las alimentaciones frecuentes son proba-
blemente deseables al comienzo de la lactancia, la consta
nte presencia de un biberén al alcance del nifio debe evi-
tarse, una vez que los dientes han hacho erupcién deben e
vitarse las bebidas endulzadas, incluyendo leche con azi-
car; muchos padres acostumbran a usar como tranquilizador
un biberén con zumo de fruta endulzado, esta préctica es
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una seria amenaza para los dientes y debe ser prohibida.
No parece conveniente restringir la ingestién de alimento
en nifios de uno a tres afios de edad a tres comidas diari-
as en lugar de esto, la eleccién de alimentos entre las
comidas debe ser supervisada, y estos alinentos deben con
tribulr a una ingestién adecuada de todos los nutrientes
deseados. La ingestién de sacarosa y otros aziicares nutri
tivos debe restringirse entre comidas, evitandose los dul
ces pegajosos, el consejo a 1os padres sobre el cuidado
dental de los- lactantes debe ser una de la imstitucién --
prenatal y la primera visita al dentista, preferentemente
a un pedodoncista, debe ser no mfs tarde de los nueve me-

ses.
A.- NUTRICION Y CARIES DENTAL

En muchos , las idades nutricionales para

¢l manteniniento de la salud de la boca son similares a

las del resto del cuerpo, por ejemplo: La deficiencia de
vitamina A puede interferir el desarrollo normal de los -
dientes y la deficiencia de #cido ascérbico puede afectar
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adversamente a los dientes, y los tejidos blandos de la bo
ca, incluso una ingestién adecuada de calcio y fésforo es
necesaria para el desarrollo normal de los dientes.

Ultimamente existe un interés por el papel de la sa-

, otros bohidratos, fluoruro y fostato en la pre
vencién de la ccioa dental, la caries dental es una en--
fermedad multifactorial que requiere de la presencia de -
un diente susceptible, medio ambiente bucal y dieta condu
cente a la desmineralizacién del esmalte, y la presencia
de microflora cario génica. La dieta moderna es indudable-
mente un factor principal en la etiologfa de la caries
dental; per> factores genéticos y mutricionales durante
el desarrollo de los dientes pucden Lnfluig en la suscep-

tibilidad de estos a la caries dental.
B.~- NECESIDADES DE LA EDUCACION DIETETICA

Al planear una dieta para la prevencién de la caries
importa recordar que el mimero y la duracién de las expo-
siciones a los azfcares refinados, as{ como la consisten-
cia del alimento que los contiene, son factores que intep

vienen en la produccién de lesionas de caries.



Si el dentista comprende y acepta la relacidn eutre
azicares refinados y caries dental, estd obligado a expli
carla en términos claros y precisos, a ofrecer un plan --

A

dietético préctico y a con a los p de que de

ben asumir la mayor parte de la responsabilidad de llevar
el plan a efecto. Con respecto a la dieta, el dentista no
puede hacer més que proporcionar la informacién pertinen-
te, no obstante, estd informacién es una de las contribu-
ciones més importantes que pueden hacer con respecto al -
programa de cuidados dcnulgs preventivos.

La odontolégia restauradora de la mejor calidad pue-
de resultar imitil, a no ser que se eliminen las causas -
del problema de la caries dental las restauraciones del
dentista durarén os tiempo si hacen incapié en la enorme
importancia que tiene la restriccién de azicares refina--
dos en la dieta como medio de reducir la incidencia de
las lesiones de caries recurrentes; nada més embarazoso
que un paciente airado que acusa al dentista de la mala
calidad de 1os servicios de restauracién, cuando en reali
dad la culpa es de los padres que no han vigilado como de
bfan la diets del nifio. Estas desagradables situaciones
pueden evitarse si el dentists dedica el tiempo necesario

69



a situar el problema y su solucién en la perspectiva ade-
cuada antes de iniciar el tratamiento; incluso cuando los

padres mejor intencionados encuentran diffcil o casi impo
sible modificar los hébitos dietéticos de sus hijos, el
dentista estd obligado a hacer incapie una y otra vez en
la importancia que tiene la vigilancia de la dieta.

Los patrones de los hébitos alimenticios se estable-
cen durante el perfodo neonatal, los nifios lloran por va-
rias razones, algunas de las cuales son evidentes. Debido
al intenso deseo por parte de la madre por satisfacer a
su hijo, el bebé aprende, incluso antes de saber hablar,
Que sus demandas de atencién y de alimentos serén satisfe
chas pronto si lloran.

Si el nifio no ingiere en cada comida una cantidad de
alimento suficiente para satisfacer su apetito, sentiré
hambre entre comidas; como la madre suele estar fatigada
por su trabajo de cada dfa, ofrece al pequefio alimentos-
que tiene a mano, en cajas o en bolsas (pasteles, galle-
tas, dulces,) la mayor parte elaborados con azdcar refi-
neda, muchos nifios aceptan fécilmente este tipos de alimen
tos y generalmente los prefieren a otros se satisfacen -

los apetitos y se evitan situaciones potencialmente desa-
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gradables ... hasta la comida siguiente; en aquel momento
el nifio asegura que no tiene hambre y no come lo suficien

te para satisfacer su apetito hasta la prox{ma comida;
as{, se repite la pauta de comportamiento, en poco tiempo
este hébito queda establecido en firwe. Reina la paz, pe-

ro la salud dental corre peligro.
Una vez el problema dietético y su solucién han sido

comentados y reconocidas abiertamente por los padres, se
les indicaré que prueben los cambios recomendados duran--
te un breve perfodo, aunque el perfodo de ensayo puede re
sultar tormentoso los padres que creen que el deatista se
interesa que pueden cantar con €l para que les apoye du--
rante este tiempo suelen ensayar hoar adamente los mievos
hébitos. No obstante, el dentista tiene que aceptar que
no todos los padras esten de acuerdo con esta parte del

programa de prevencién de la caries.
C.- CONSTITUYENTES DE UNA DIETA ADECUADA

Por lo general los elementos nutricios se dividen
ean seis grupos que son: protefnas, l{pidos, carbohidratos
vitaminas, minerales y agua. las tres primeras categorfas
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proporcionan calorfas; las vitaminas y minecales, a pesar
de no hacerlo, cumplen varias funciones vitales en metabo
lismo y son as{ mismo, componentes importantes cc los te-

jidos; el agua constituye alrededor del 70 % del cuerpo y
es escencial para transportar los elementos nutricios a

las células y remover de ellas los materiales de desecho,
la trascendencia de estos seis grupos es obvia, lo que

puede ser no tan claro es la cantidad que se requiere de
cada uno para alcanzar el nivel Sptimo posible de salud.
La mutricién se sustenta en los alimentos ya que nin
guna pildora puede igualar los alimentos naturales, en
cuanto a nutrientes se proporcionan salud satisfaccién y
placer de tipo gustativo el adquirir, conocimientos acer-
ca de los nutrientes contenidos en los alimentos que nos

gusta comer, puede resultar entretentdo, educativo, f&--

cil y auy benéfico, ya que pu.ede ser la diferencia entre
vida y muerte.

PROTEINAS

La sustancia que constituye en gran parte a la acti-
vidad funcional del organismo; el material que edifica la
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mayor parte del tejido muscular, los anticuerpos que lo
protegen contra las enfermedades, labemoglobina que trans
porta la sangre a todos los tejidos etc. Todo es protefna
es por eso que la determinacién del valor nutritivo de --
los alimentos como fuentes de protefnas se hace calculan-
do su valor bioldgico; este es simplemente la estimacién
del porcentaje de nitrégeno retenido por el cuerpo des-
pués de la ingestién de dicho alimento. El valor biolégi
co refleja por lo tanto una serie de caracter{sticas nu-
tricias del alimento incluyendo su digestibilidad, absor
cién, cantidad y proporcién relativa de aminokcidos esce
nclales; de todos los alimentos el huevo tiene el valor
biolégico més alto. Las protéf{nas escenciales, tanto de
las verduras y frutas como de los cereales, tienem un va
lor biolégico consistentemente menor que la de origen
animal, esto se debe a que las prote{nas animales contie
nen la totalidad de aminoécidos escenciales en proporcio
nes comparables a las que existen en el cuerpo humano,
por ello se les denomina también protefnas completas.

En térainos précticos, las protefnas vegetales, pue
den contribuir acentuadamente al mantenimiento de la vida
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y crecimiento corporeal si se les consumen con otras prote
{nas que contengan los aminodcidos suficientes; por ejem-
plo el valor biolégico de los cereales, nueces, y otros ve
getales aumentan en forma notable si se les administra
con leche, queso, o huevos, de ello se desprende que es -
posible obtener una adecuada nutricién con una dieta vege
tariana siempre que la eleccién de sus componentes asegu-
re el suministro conveniente de la totalidad de los amino
&cidos escenciales.

Deficiencia de protef{nas

Normalmente las prote{nas son secretadas del plasma
en el conducto gastrointestinal, donde son répidamente di
sociadas por enzimas proteolfticas siendo reabsorbidos en
tonces los aminoécidos cemponentes, si la cantidad de pro
tefna secretada en el conducto intestinal, es excesiva y
el catabolismo de las protefnas del suero supera la capaci
dad de sintesis del organismo, resultaré hipoprotefnemia.
La secrecién excesiva de prote{nas en el conducto intesti
nal, conocids como enteropatfa con perdida de protefnas,
ocurre en una gran variedad de euntidades patégenas, tales

como la enteropatfa con perdida de protef{nas causadas por
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enfermedad celiaca o alergia a la lechs, enteropatis con
pérdida de protefnas asociadas con pecicarditis regional,
la enteritis regienal, la enfermedad Whipple y algunas a-

fecciones menos frecusntes.

CALORIAS

Las calorfas en los alimentos provienen de los hidra
tos de carbono, grasas y proteinas, cada gramo de hidra--
tos de carbono proporcionan cuatro calorfas, cada gramo
de grasa proporciona nueve calorfas y cada gramo de prote
ina proprciona cuatro calorfas; algunos alimentos son ri
cos en calorias, pero constituyen muy poco a las demés ne
cesidades nutritivas.

La funcién principal de los carbohidratos es la de
proporcionar la energfa necesaria para el funcionamiento
del organismo, cualquiera que sea la forma en que sean in
geridos, almidones, glucégeno, azicares, v lnos hidratos
de cacbono son transformados durante la digestién en glu-

cosa, y galactosa y fructuosa.
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corre el riesgo de perderla en una adecuada proporcién.
El pirofosfato de tiamina funciona como una coenzima
en el metabolismo de los carbohidratos, la tiamina tambi-
én desempefia un papel importante en la transmisién de los
impulsos nerviosos, el organismo es incapaz de almacenar
tiamina en cantidades apreciables de modo, tal que cual--
quier exceso que se consuma ser eliminado por la orina.
La tiamina se ra en alimentos de origen animal co-

mo vegetal, una de las fuentes mfis ricas es la carme de
puerco, aves, pescado, otras fuentes buenas son chicha--
ros legumbres,cereales de grano entero, pan de trigo en-
tero o enriquecido; y a los que les gusta lo esotérico.-
germen de trigo o levadura de cerveza, esta, Gltima es
un nutriente que se encuentra casi en todos los cereales
y harinas enriquecidas y en todos los complementos nu---
tritivos.

Como alteraciones generales causadas por la deficien
cia de tiamina tenemos las denominadas Beri - beri, que
se caracteriza por parflisis, sfntomas cardiovasculares -
y pérdida del apetito, entre las alteraciones bucales que
se le atribuyen & la deficiencia de tias--
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mina se encuentran: Hipersensibilidad de la mucosa bucalj
ves{culas pequefias ( que simulan herpes ) en la mucosa bu
cal, debajo de la lengus o en el paladar, y erocién de la
mucosa bucal. Ademds puesto que la tiamina es esencial pa
ra el metabolismo bacteriano y de carbohidratos, se afir-
mé que la actividad de la flora bucal disminuye cuando
hay deficiencia de tiamina ( no presenta glositis).

VITAMINA B2 ( RIVOFLAVIMA )

La rivoflavina es estable al calor, oxidante y &ci--
dos, puede ser sin embargo descompuesta muy rdpidamente
por los rayos ultraviolet® o la exposicién al calor en -
ambientes alcalinos. La pasteurizacién e irradiacién de
la leche, asf como su evaporaciém para producir leche en
polvo, no disminuye su forma apresisblemente, su conteni-
do en vitamina B2, lo cual si puede ocurrir si se expone
la leche a la luz por perfodos prolongados.

La vitamina B2 funciona como una coenzima durante el
metabolismo de los aminoécidos, &cidos grasos e hidratos
de carbono, debe ser frecusntemente con la dieta, ya que

0o se alascena en el organismo. La leche es una buena fus
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nte; el higado y rifiones son fuente excelentes; los ali--
mentos de germen de trigo, el brecol y los esparragos a--
portan rivoblavina a 1a dieta, huevos cereales y harinas
enriquecidas. Las necesidades diarias para el hombre son
1,5- 2 =g.

10s sfntomas de la deficiencia de rivoflavina ( arri
boflavinosis ) incluyen glositis, queilosis, dermatitis
seborreica y una queratitis vascularizante superficial.
La glositis se caracteriza por una coloracién magenta y a
trofia de las papilas, la desaparicién de las papilas de
la lengua varfa, y depende de la intensidad de la defici-
encia, En casos leves a moderados, el dorso presenta atro
£ia, por zonas de las papilas linguales y papilas fusifor
oes agrandadas que se proyectan en elevaciones de aspecto
granulado. En carencias graves, el dorso es plano,con una
superficie seca y con frecuencia fisurada, el margen de
la lengua presenta un aspecto escalonado, causado por las
indentaciones contiguas para adaptarse a la forma de los
espacios interdentarios de la dentadura.

La queilosis es uno de los cembios que con mayor fre
cuencis se identifican con la deficiencia de riboflavina,
comienza como una £rea pequefia, viva, roja y dolorosa en
la comisura de¢ los labios, en la union mucocuténea, el --
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Area se agranda y pronto se cubre con una membrana epite-

lial blanca adhesiva la lesién tiende a extenderse al la-
bio inferior y produce fisuras y queilitis.

NIACINA ( ACIDO NICOTINICO )

La niacina, es sélo moderadamente soluble en agua ca
liente y poco soluble al agua frfa. Su carencia es la cau
sa de la enfermedad conocida con el nombre de pelagra, --
que se caracteriza por dermatitis trastornos gastrointes-
tinales, trastornos neurolégicos y mentales ( dermatitis,
diarrea y demencia ), la glositis, gingivitis y estomati-
tis generalizada. En su forma aguda hay hiperemia de la
lengua agrandamiento de las papilas e indentacién del mar
gen, seguidos de cambios atréficos y una superficie lisa
resultante, la lengua es de color rojo carne y dolorosa,
con "ardor™ ( glosopirosis ).

En la deficiencia crénica, la lengua estd adelgazada
y fisurada, con surcos superficiales, rugosidades margina
les y atrofia de las papilas fungiformes y filiformes. El
hallesgo més frecusnte es la gingivitis ulceronecrosante

aguda por 1o general en freas de irritacién local.
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La niacina funciona como componente de dos coenzimas
muy importantes en la glucélisis y respiracién celular,
las fuentes més ricas de niacina son hfgado, aves, carmes
magras, man{es, mantequilla de cacahuate, y el afrecho y
gérmen de los cereales son excelentes fuentes de ests vi-
tamina; otras fuentes menos ricas incluyen las papas, al-
sunos cereales enteros y verduras de hojas, el hecho de
enriquecer cereales y harinas devuelven a estos productos
gran parte de la niacina que desaparecié durante el proce

so de molienda.
VITAMINA C ( ACIDO ASCORBICO )

En su estado seco e¢] écido ascorbico es estable; sin
enbargo, una vez disuelto, es sumamente sensible al calor
oxidacién y envejecimiento. La vitamina en cuestién reci-
bi6 el nombre de vitamina C de acuerdo con las normas de

latura vigentes en esa §poca, por ser la tercera --

que se habia descubierto; las funciones de la vitamina C

son gultiples:
I.- Oxidacién de los aminofcides fenilalamina y tirosina.

2, Oxhidrilacién de algunos compuestos orgénicos (como
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por ejemplo., la prolina y lisina en el colégeno).
3.

Conversién de la folecina en &cido folénico.

&,- Regularicién del ciclo respiratorio en las mitocon---
drias.

5.- Desarrollo de los odontoblastos y otras células espe-
cializadas y sus productos de secrecién ( como el co-
14geno, cart{lago etc).

6.- Mantenimiento de la resistencia mecénica de los vasos
sanguineos.

Las mejores fuentes alimenticias de vitamina C, son
frutas, jugos y verduras, los esparragos, brecol, col de
brucelas, col cruda, melén, pimiento verde, fresas, toma-
tes, ademfs de los jugos de naranja, toronja y limén, o--
frecen una buena vista de alimettos deliciosos para pro--
porcionar vitamina C; la deficiencia de vitamina C en per
sonas produce escorbuto, que es una enfermedad que se ca-
racteriza por diftesis hemorrdgica y ratardo en la cica--
trizacién de heridas cuyas caracter{sticas cl{nicas son:
fatiga, jadeo, letargia, pérdida del apetito, delzadez,
dolores fugaces en articulsciones y miembros, petequias -
en la piel, epistaxis, equimosis, hemorragia dentro de --

los misculos y tejidos profundos, hematuria, edema de to-
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billos y anemia. La deficiencia de vitamina C tiene como
signo clésico de gingivitis y el sgrandamiento hemorrégi-
co rojo azulado de la encfa, produce edema y hemorragia
el ligamento periodontal, osteoporosis en el hueso alveo-
lar y movimiento dentario y en la encfa hay hemorrédgia e-
dema y degeneracién de las fibras colégenas. Sin embargo
la deficiencia de vitamina C no causa la frecuencia de la
gingivitis ni la mmenta; sino que debe de haber una irri
tacién local para que sparezca la gingivitis y la deficis
encia de vitamina C, altera la respuesta a lo irritante
de manera que la enc{a se agranda, presenta edema y he---
morrégia, los sintomas hemorrdgicos se deben & que la ac-
cién ejercida por el #cido ascérbico sobre las paredes de

los capilares, que en su ausencia se vuelven mfs frégiles

VITAMINA B¢ ( PIRIDOXINA )

La piridoxina abunda en la yema del huevo, en el hf-
gado, en el rifién, en los misculos y en los cereales com-
pletos; las necesidades diarias para el hombre son de 2mg
La deficiencia de esta vitamina da lugar a queilosis angu
lar, glositis con hinchazén, atrofia de las papilas.
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ACIDO FOLICO ( ACIDO PTEROLLGLUTAMICO )

El écido f6lico se haya en abundancia en las hojas
verdes, en la levadura, en las semillas de trigo, em el -
higado, en el rifin y en la yema de huevo. Las necesidaa-
des diarias para el hombre son de unos 0,5 mg. la vitami-
na puede ser sintetizada por las bacterias de la flora in
testinal; su carencia produce anemia macrocf{tica, con eri
tropoyesis megalobléstica y lesiones gastrointestinales,
diarrea y malaabsércién intestinal. En personas con sprue
y otros estados por deficiencia de &cidos félico hay esto
matitis generalizada, com glositis ulcerada, queilitis y
queilosis. En el esprus, la glositis puede ser la moles--

tia mayor, que por lo g 1l se p ta una vez instau-

rada la esteatorrea. Lakinchazén y el enrojecimiento de

la punta y margenes laterales son las primeras alteracion
es con pequefias dlceras dolorosas en el dorso de la len--
gua; la desaparicién de las papilas filiformes y fungifor
mes va seguida de atrofia de la lengua, y coloracién roja

hay si{ntomas de ardor y dolor y sumento de la salivacién.
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VITAMINA BI2 ( CIANOCOBALAMINA )

La vitamina BI2 o factor antipernicioso es la dnica
vitamina que contiene cobalto; es un catalizador que in--
terviene en la sfintesis del cido mScleico y el metabolis

mo de fcido f6licc. La anemia perniciosa es la forma més
grave de la deficiencia de la vitamina B12 complicada por

la deficiencia de &cido félico.

Dentro de las alteraciones bucales tenemos que pre--
senta cambios en la encfa, en el resto de la mucosa bucal
en labios y lengua la cual es afectada en un 752 de los
casos. Los primeros cambios bucales pueden ser microscd--
picos: La encfa.y la mucosa estan pflidas y son sucepti--
bles a la ulceracién. lLa lengua esta roja, lisa y brillan
te debido a la atrofia uniforme de papilas fungiformes y
filiformes. La lengua se encuentra sensible a alimentos
calientes condimentados y la deglucién es dolorosa. Los -
pacientes se quejan de que sienten la lengua en carne vi-

va y hay sensacién de entumecimiento y ardor.
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ACIDO PANTOTENICD

Se encuentra abundantemente en los huevos, en el Hf-
gado, en el rifién y en los vegetales frescos; las necesi-
dades diarias para el hombre es de 5-10 mg, dado que esta
vitamina esté muy difundida en los alimentos y la sinteti
zan las bacterias intestinales, es diffcil encontrar for

mas carenciales en el hombre.

VITAMINA " A"

La vitamina A esté relacionada primordialmente con
la integridad normal de las células epiteliales y la fun-
cién de los conos y bastones de la retina, y la produc---
cién de la prpura visual, una sustancia necesaria para
el mantenimiento de la visién normal en la penumbra; estd

vitamina contribuye ademés a la vacién de las célu-
las epiteliales en particular en las mucosas ocular, bu--
cal, nasal, pituitaria y gastrointestinal, asf mismo es @
sencial para el desarrollo y crecimiento normales y de la
denticién.

Fuentes.~ La vitamina A abunda en las mantecas, hue-
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vos, leche, higado y algunos pescados, muchos vegetales

son fuentes excelentes de caroteno, es por ello que, cuan
titativamente, las mejores fuentes difteticas de vitemina
A, suelen ser las verdurss coloreadas de verde o amarillo
con las espinacas, zanahorias, papas y las frutas amari--
llas, los damascos, duraznos y melones; la dosis recomen-

dada s de 5,00 U. para adultos y 6,000 durante el 2 y 3
ia de esta vitamina pro-

trimestre del emb. i la

voca sus manifestaciones més commes que son Xeroftalmia

¥y la queratomalacia.
VITAMINA " D " ( VITAMINA ANTIRRAQUITICA )

Se encuentra en concentraciones particularmente ele-
vadas en el aceite de hfgado de bacalao y en el de otras
especies marinas ( atdn, hipogloso, coballa ) se haya --
también en el higado de algunos mamf{feros terrestres, en
la y.ema de huevo, y la mantequilla y en los quesos graso
sos; la cantidad diaris necesaria es de 400 U. I. para un
nifio no se poseen datos seguros para el adulto; la caren-
cia de vitamina D produce raquitismo en los nifios y osteo
malacia en los adultos, la hipervitaminosis D se caracte-



riza por nauceés, vémitos, diarrea, plétora epigéstrica,

poliuria, polidipsia, albuminuria , perturbacién de la -
funcién renal, hipercalcemia o hiperfosfatemia. Hallasgos
bucales, osteoporosis y resorcién de hueso alveolar, cal-
cificacién patolégica en el ligamento periodontal y encfa
formacién abundante de cflculos depésitos de una sustan--
cia semejante al cemento sobre las superficie radiculares

en ia existe hip ntosis y anquilosis de mu

chos dientes y enfermedad periodontal extensa.

VITAMINA "E " ( TOCOFEROLES )

Se encuentra con bastante abundancia en los aceites
de los gérmenes de cereales y en los vegetales verdes; la
necesidad diaria para el hombre parece ser de .15mg. Los
tocoferoles tienen propiedades antioxidantes y evitan la
oxidacién de la vitamina A y de los &cidos grasos no satu

rados.

VITAMINA " K " 0 ANTIHEMORRAGICA

La vitamina K es necesaria para la produccidén de pro
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tombina en el higado su deficiencia origina una tendencia
hemorrégica.; Puede causar hemorragia gingival excesiva -
despeés del cepillado de los dientes o exponténeamente.

En las personas es sintetizado por bacterias del tubo in-
testinal; las sales biliares son importantes en la absor-
cién de la vitamiva K; la obstruccién de los conductos bi
liares puede llevar a la hipoprotombinemia. La vitamina

K se utiliza para la prevencién y control de la hemorra--

gla bucal.

Los minerales o elementos inorgénicos son un grupo
muy importante de agentes nutricios: diecinueve de estos
son actualmente considerados esenciales y es veros{mil -
que la medida de nuestro conocimiento sobre su funciém au
mente, otros més van a ser incorporados a la lista. Los
minerales desempefian varios papeles en el organismo, mu--
chos de los cuales se interrelacionan entre s{, por ejem-
plo, el calcio,fésforo, magnesio y flior son compuestos
bésicos de los tejidos duros, el sodio, potacio y cloro -
contribuyen al mantenimiento del equilibrio &cido base del
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organismo; el hierro cobre y cobalto son esenciales en la
formacién de los globulos rojos; otros iones, como el mag
nesio, manganeso, cinc, molibdeno, son bésicos para la

funcién de varios sistemas enziméticos y/o como activado-

res de enzimas.

CALCIO FOSFORO

Estos minerales, son los elementos més abundantes en

el cuerpo son por lo g 1 considerados conjuntamente,
no por que esten quimicamente relacionados (no lo estan)
sino porque se les encuentra junto como componentes prin-
cipales del esqueleto y dientes, la posicién de fosfato
de calcio en la matriz orgénica de los huesos produce ri-
gidez fisicamente del cuerpo, sin embargo, el esqueleto
es totalmente dinémico en sentido bioquimico y en casos
de necesidad, constituye el principal recervorio de cal--
cio y fesfato del organismo.

Funciones.- Ademés de proporcionar rigidez y resis--
tencia a los huesos y iientes, el calcio contribuye a o--
tras funciones bucales, entre ellas la con:ucubiuda&

muscular, coagulacién de la sangre, exitabilidad de los -
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mervios y activacién de las enzimas; el f6sforo, ademés
de su funcién en los huesos, es el més valiosos en los bu
ffers de la sangre como tal regula el equilibrio &cido -
base del organismo, es también uno de los buffers més im-
poctantes de la saliva y, por medio de la fosforilaciénm,
desexpefia una funcién esencial en la obtencién de energfa
spartir de los hidratos de carbono. Requerimiento diario
de calcio y fésforo es de 800 mg. durante el perfodo de -
crecimieato, embarazo y lactancia, esta cantidad debe ser
aumentada.

Deficiencias/- Es estremadamente diffcil que se ori-
gine una deficiencia de fésforo, puesto que este elemento
estf muy smplismente representado en los alimentos, por
el contrario los consumos sub-6ptimos de calcio no sor -
tan raros, y su resultado puede ser el retraso de la cal-
cificacién ds huesos y dientes, en particular cuardo la
deficiencia de calcio se asocia con la vitamina D.

Fuente.- La fuente principal de calcio en la dieta
es la leche, hasta el punto de que es diffcil que aque---
llas personas que no beban este producto puedan obtensr
una ingesta satisfactoria de calcio, otra Sptima fuente -
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es el queso, y también clertas verduras como las coles,

las hojas de mostaza, nabos, y rcpono.. El fésforo se en-
cuentra en abundancia en los alimentos ricos en protefnas
y en los cereales. Las dietas que contienen cantidades a-
decuadas de protefnas, calcio y hiecro tiemen por lo gene

ral cantidades suficiente de fésforo.
MAGNESIO

La mayorfa del

gnesio se tra en los huesos,

sin embargo, la parte remanente en los tejidos blandos es
esencial para la vida, puesto que desempefla un papel im--
portante en la actividad de las enzimas indispensables pa
ra la obtencién de energfa apartir de fosfdtidos. La can-
tidad diaria recomendada es de 300 a 350 mg, para los a--
dultos y de 400mg durante el embarazo y lactancia; ocacig
nalnente pueden observarse deficiencias de magnesio en al
¢ohdlicos crénicos, o en individuos con cirrosis hepética
0 lesiones renales severas, resultado es una condicién si
milar a la tetania hipocalsémica. Las fuentes principales
de magnesio son los granos enteros, mueces, legumbres, ca

cao, y algunas verduras de hojas verdes.
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HIERED

Aunque el contenido total de hierro em el individuo
adulto no supera probablemente los cinco gramos, su fun--
cién en el organismo es de importancia vital; el control
de la respiracién celular y el transporte de oxigeno en -
los tejidos, la mayor parte del hierro existe en la san--
gre er forma de hemoglobina; ls mayorfa del remanente es-

té almacenado en el hfgado, bazo, médula Ssea y misculos.
El requerimiento diario recomendado en hombres y mujeres

después de la menopausia es de 10 ng. para las mujeres en
tre 10 y 55 afios se aconscja I8 mg. y durante la adolecen
cia, es de I8 mg en los hombres.

Fuentes.- E1l hierro es quizés el agente mutricio cu
yo requerimiento diario es mfs diffcil de satisfacer, en
especial las mujeres,las fuentes principales son el higa-
do y otras viceras, las carnes en general, yemas de huevo
y ciertas legumbres; otros alimentos que proporcionan hie
TTO son los granos enteros, cereales y pan enrriquecido,
y verduras de hojas y determinadas frutas secas como las
ciruslas pasas.
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El cobre qus, como el hierro, es necesario para la -
sintesis de la hemogrobina parece estar implicado especi-

almente en la maduracién y supervivencia de los eritroci-
tos jévenes; estd bien distribuido en los alimentos, gene

ralmente las ingestiones suelen ser mucho mayores que el

requerimiento.

Las enzimas y otras protefnas que contienen cobre son ne-
cesarias para la respiracién de las células, y paza la he
matopoyesis normal, para la formacién gastrointestinal y

el mantenimiento de la mielina en el sistema nervioso.

La absorcién de cobre se dh dominantemente en el

1 4 1 4

duodeno, La excresién se hace principalmente en la bilis,
en vez de la orina.

Deficiencia de cobre.- Posibles manifestaciones de
deficiencia de cobre en seres humanos son hipoempremia,
anemia vasistente al tratemiento con hierro, neutropenia,
retardo del crecimiento, cambios §seos semejantes al del
escorbuto, cabello ensortijado, hipotermia, degensracién
cearebral progresiva ( de la materia gris y blanca ) y cem
bios cardiovasculares debids a fragmentacién de la lémi--

na eléstica interna.
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El flSor ha sido clasificado resientemente como uno
de los agentes mutricios esenciales, en virtud de sus pro
piedades cariostéticas y sus efectos em la prevencién de
la osteoporosis, sunque el flior existe en todos los ali-

mentos sin pcién su racién es insufiente, como

para proveer dientes resistentes a la caties. No Hay duda

de que la incorporacién ad da del f£1 con los di-
entes particularmente en las capas exteriores del esmalte
aumenta la resistencia de los dientes a la caries.






CAPITULO V

LA HIGIENE BUCAL EN LA PREVENCION DE LA CARIES DENTAL

La higiene bucal es otra de las medidas profilécti--
ticas para combatir la formacién de placa dental y asf la
prevencién de la caries.

Los depésitos blandos y residuos de alimentos pueden

ser f dos o eliminados cn las superficies accesibles a

la limpieza mecénica de dos maneras:

I.- Por la fuerza limpiadora de una dieta dura friccionan
te.

2.- Por medio de la limpieza mecénica de los dientes y el
masaje de las encias ( cepillado ).

Todos los prod destinados a la higiene dental se pue

den dividir en dos categorfas:
Los que se destinan a la limpieza, y los que se utilizan
para el masaje, o una combinacién de ambos.
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A.- EL CEPILLO DENTAL

Uno de los instrumentos de higiene bucal més antiguo
es el cepillado dental; el cual tienen como objetivos man
tener limpios los dientes y la cavidad bucal. Debe amol--
darse, en su tamafio, en su forma y constitucién a las ne-
cesidades individuales, ser ligero manejable y de fécil
limpieza, as{ como poder ser expuesto al aire, debe ser -
permeable a la humsiad, duradero y econfmico.

Un cepillo de dientes consta de las cerdas y del vas
tago, cuyo extremo recibe el nombre de cabeza, el resto -
lo constituye el mango; las cerdas de un cepillo de dien-
tes reunidas en haces, van implantadas en sus agujeros co
rrespondientes, formando hileras en sentido longitudinal
y transversales. El cepillo debe poseer de dos a tres hi-
leras de haces a lo ancho y de cinco a seis a lo largo.

Las investigaciones més recientes sobre disefios de -
cepillos dentales infantiles indican que los cepillos pro
bados més adecuados tenfan las sigutentes especificacio--
nes:

Para la cabeza: una pulgada de largo ( 2.5 cm ) 0.36
pulgadas de alto ( 9 mm. ), I.I hileras triples, con hile

99



ra central de difmetro de cerda de 0.12 pulzadas ( 3 mn)
y cada hilera exterior con didmstro de cerda de 0.008 pul
gadas ( 0.2mm ), Se sugiere principalmente emplear cepi--
llos medianos, porque limpian mejor los dientes que las -
cerdas duras o blandas y generalmente no producen lacera-
cién a los tejidos blandos.

LAS CERDAS

Ademés de las propiedades f{sicas y qufanicas, son la
longitud, la resistencia, la densidad y la constituciém -
de las cerdas las que, ademés del material en que se inser
tan, le dan valor utilitario. lo més importante de una cer
da no es su cuerpo, sino la punta que durante el cepillado
es casi la dnica que trabsja. Solamente la punta de la cer
da es la responsable de que un ceplllo limpie y de masaje
o si altera los elementos duros del diente y la encfa. Por
es0 exige que los extremos de las cerdas, sean redondeados,
con el fin de evitar presiones mécanicas en los dientes y
en las encfas.

Existen tres clases de cerdas.



Cerdas naturales.- ( de cerdo, de pelo natural, crin
de caballo ) de pelo de tején y de cadbra, cerdas de mate-
rial sintético ( mylon, perlénm, dorlén, etc. ) y una mez-
cla de cerdas natura les y de material sintético que con
forman el llamado cepillo mixto o reforzado con perlén.
Entre las cerdas naturales, las de cerdo, han dado mejor
resultado por sus cualidades uniformes ( son lisas y fle-
xibles, tenaces y por su buena decoloracién ) mientras -
que las cerdas de pelo de caballo, de cabra o de tején
han sido rechazadas por su escasa resistencia al desgaste
su rigidez y su deficiente capacidad limpiadora. Aun as{
la cerda consta de una zona cortical provista de cutfcu--
las en escamas, superpuestas en forma de teja, la superfi
cie porosa y rugosa se obstruye durante la limpieza mech-
nica de los dientes con los restos de matia orgénica, ¢
coanstituyendo con el medular que discurre en el interior
y a lo largo de la cerda un medio de cul:ivo apropiado pa
ra los microorganismos (canal). En las cerdas naturales -
resulta imposible una seleccién exacts segin su diémetro,
por 1o que solamente se habla de cerdas duras o blandas.

Las cerdas de material sintético presentan una super
ficie lisa libre de tubos y poros, y no tienen ningin ca-
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nal medular, ademfis permite una determinacién exacta de -
las dimenciones de las cerdas que segin el grado de dure-
za, pueden ser escogidas mfs o menos gruesas o finas.
( 0.17 - 0.2 om = blanda; 0.25 am = normal: 0.3 mm = dura)
El grado de dureza depende de la relacién de los dientes
entre ‘s{ y del método de cepillado recomendado, la cerda
de material sintético no absorve practicamente ninguna hu
medad, se caracteriza por una estabilidad dimensional a--
centuada y una elevada resistencia al desgaste. Después
de su uso debe ser enjuagado endrgicamunte al chorro de a
gua corriente, y se le debe dejar secar porque su conser-
vacién en seco le resta a las bacterias posibilidad de vi
da. La duracién media de un cepillo se calcula entre dos
y cinco meses.
Cepillos dentales eléctricos

Existen varios tipos de cepillos dentales movidos -
por electricided, la mayorfa de los estudios clfnicos in-
dican que son valiosos principalmente para nifios impedi--
dos y adultos que encuentran dificultades para limpiarse
los dientes. Hall y Canroy encontraron que cuando se em--

pleaban con nifios en edad preescolar para eliminar placa
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y desechos , los cepillos dentales automfticos eran supe-
riores a los cepillos manuales. Pero mfs afin tembién inf=
ormaron que los padres de los nifios de edad preescolar --
limpiaban lor dientes de sus hijos mejor con cualquier mé
todo que los nifios mismos.

El moviniento de la cabeza del cepillo puede ser pro
ducido mediante un motor situado en el mango, ya sea con
un contacto eléctrico o por una bs teria. El vastfgo es -
intercambiable y se inserta en el mango impulsor. El pla-
no del cepillo es movido en sentido circular a lo largo
de delante hacis atrés, en un Wmto oscilante hacia
arriba y abajo o en movimientos mixtos, es decir, que la
cabeza del cepillo realiza automaticamente con gran rapi-
déz los movimientos del cepille. Un solo cepillo puede
ser usado por toda la familia, utilizando cada miembro de
ella su cabeza intercambiable. La eleminacién de la pelf-
cula por medio del cepillo eléctrico se considera eficaz
frente al cepillo de dientes manual, el cepillo eléctrico
ofrece algunas ventajas como:

1.- Cepillos pequefios de cabeza més reducida intercambia-
bles con cerdas de material sintético.
2.- El mismo cepillo combina la limpieza con el masaje.
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3.- Los dientes y la encfa se limpian mejor con mfs frec-
uencia con un cepillo eléctrico y sus movimientos.

4.- Se debe dar preferencia al cepillo con movimientos os
cilantes.

Desde el punto de vista profesional, un cepillo de dien--
tes debe reunir las siguientes condiciones:

I.- El plano del mango del cepillo y el campo de cerdas
debe sstar a la misma altura.

2,- La cabeza del cepillo debe ser corta, no perfilada
con largo de las cerdas alrededor de II mm.

3.- Los extremos de las cerdss deben ser redondeados, du-

ras para encias no inflamadas, normales, para alteracio--
nes inflamatorias del parodonto marginal y biando para la
encfa infantil.

4.~ E1 largo de la cabeza del cepillo ( entre 5 y 6 haces)

para un diente anterior.

5.- Los h de das deben reunir un reducido mimero
de éstas y hallarse separados entre sf.

6.~ El cepillo debe ser inalterable a la humedad, debe
ser fécilmente limpiado y poder ser expuesto al aire.

7.- Las cerdas ablandadas, quebradas o caidas hacen in-—
serbible al cepillo.
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Es de tomerse en cuenta la remuncia de los pacientes a ds
sechar cepillos desgastados indeformes por eso es impor--
tante recalcar que el .odanwlogo tome como medida el es--
tar viendo a nifior ~n programas de visitas con intervalos
de tres a cuatro meses, es buena medida pedirles que lle-
ven su cepillo dental para inspeccionarlo y aprobarlo.

B.- TECNICAS DE CEPILLADO

La seleccién de una técnica de cepillado dental parti
cular para un paciente especiffco no es una decisién arbi
traria. Teopoco es correcto ensefiar a todos los pacientes
el mismo método para lograr higienme bucal éptima. Natural
mente es indispensable que el odontélogo conozca biem to-
dos los métodos, sus indicaciones y contraindicaciones y
los tipos especificos de cepillos que esten mejor disefia~
dos para llevar a cabo las metas Sptinas del cepillado
dental.

Uno de los impedimentos mayores para emplear eficaz-
mente el cepillado dental es el alto grado de cooperacién
requerido del paciente, es notable que el promedio de ti-
empo empleado para cepillar los dientes es de solo un ter
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cio del tiempo generalmente aconsejado por el dentista;
en nifios las cifras son més desalentadoras, ya que se ha
demostrado qus en su mayor{a los nifios menores de cinco a
flos se cepillan menos de 20 segundos, y las ¢nicas zonas
cepilladas favorecidas son las superficies labliales y o--
clusales de los molares inferiores.

Las técnicas de cepillado dental pueden agruparse de
manera general segin el movimiento, direccién del movimi-
ento, o cantidad de presién ejercida a través del cepillo
dental. Acontinuacién damos una clasificacién arbitraria
que hemos encontrado til para ensefiar las variaciones ==
con once métodos de cepillado dental usadas comunmente:
TECNICAS DE CEPILLADO
A).- Ténicas de movimiento
I.- Técnica de giro y golpe
2.- Técnica fisiolégica ( SMITH - BELL )

B).- Técnicas de presién y vibracién

I.- Método de Stillman

2,- Método de Charter

C).- Técnicas de movimiento vibracién y presién
1.~ Método de Stillman modificado

2.- Método de Charter mudificado
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Fig. 5.1 Posiciones del cepillo de dientes para la limpie
za sistemfitica. Las 1f{neas obscuras sefialan las posiciones

del cepillo para abarcar el maxilar superior y el inferior.
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D).~ Técnicas de movimiento - presién

I.- Técnicas de cepillado horizontal

2.- Técnica de frote vertical ( enfoque de Leonard)
3.- Método de Fones

E).- Técnica de surco

I.- Técnica de Bass

F).- Técnica vibratoria de surco

I.- Técnica de Bass modificada

A).- Técnicas de movimiento
METODO DE PRESION Y GIRO O DE GIRO Y GOLPE

Esta técnica de cepillado dental es probablemente la
ofs usada, sediendo el pasc Unicamente a la técnica de
frote horizontal. Parece que todas las consistencias del
cepillo dental son splicables a este método; en las super
ficies vestibulac y facial, el cepillo se aplica con las
cerdas paralelas al eje vertical del diente. E1 contacto
de las cerdas se extiende desde una posicién ligeramente
coronaria hasta la unién mucogingival. El cepillo primero

se pasa lentamente en direccién vertical hacia el borde o
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clusal o incisivo del diente, hasta quedar s aproximada-
mente 2 o 3 mm apical al margen gingival libre; en ese mo
mento, el cepillo se gira o retuerce en sentido coronario

usando novimiento de " barrido™ provecado con la mufiecs,
mientras se mueve contimua y verticalmente sobre la coro-

na. Esta accién proporciona movimiento de barridoo de gi-
ro, que normalmente desalojaré los desechos del margen --
gingival cervical as{ como de la superficie coronaria del
diente.

la mayor limitacién de esté técnica parece hallarse
en enfermos con tejido gingival hiperpléstico o enrrolla-
do marginal moderado y agrandamiento papilar. En estos ca
808 las cerdas pasan sobre el margen gingival libre ensan
chado ¢ excesivo, no pasan por la unién dentocervical in-
mediata, y s6lo toman contacto con el diente a I mm de es
ta unién cervical. Tembién exisce limitaciones dictadas
por las deformacionss anatémicas como exostésis, vestibu-
los superficiales, apifimiento dental, prominencia dental
individual e insercionss musculares aberrantes; todos es-
tos factores impiden colocar bien el cepillo dental para
permitir contacto ad do de las cerdas con el componen

te gingival adherido antes de mover en sentido coronario
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durante el movimiento inicial del cepillo.

TECNICA FISIOLOGICA ( SMITH - BELL )

Esta técnica de cepillado dental es muy similar al
concepto de presién y giro; la principal diferencia es
que las cerdas se barrem o enrrollan desde posicién coro-
naria,en direccién apical, o sea en direccién opuesta al
movimiento efectuado en la técnica de presién y giro. Una
segunda diferencia radica en la cantidad de presién apli
cada a los tejidos gingivales; la aplicacién de fuerzas
es considerablemente menor en la técnice fisiolégica que
en la técnica presién y giro.

La idea de esta técnica es tratar de seguir el cami-
no natural de los alimentos al pasar éstos por la corona
dental, y dirigirse hacfa apical. Aunque existe cierta du
da de que la materia alba y placa podrfan ser llevadas al
surco gingival, en vez de separadas y desplazadas del &--
rea marginal critica.

Este método es uno de los menos cocunaes, pero de ser

elegido deberé realizarse con cepillo de textura blanda.
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B).- Técnicas de presién y vibracién
METODO DE STILLMAN

Stillman describié esté método en 1932, e hizo hinca
pié en la necesidad de dirigir las cerdas em éngulo obli-
cuo apuntando hacia los apices de los dientes. Las cerdas
descansarén estd direccién épical abarcando algo de encfa
insartada, as{ como el tercio cervical de la corona, se a
plica presién y se mueve levemente el cepillo para crear
un ligero movimiento gi ratorio o vibratorio al rededor
del eje de las cerdas. El error mfs comin encontrado con
este método es colocar las cerdas demasiado en sentido co
ronario antes de iniciar la vibraciénm.

Los segmentos anteriores superior e inferior en las
superficies palatinas y linguales se limpian usando las
dos o tres primeras hileras de cerdas, colocadas éstas de
manera que el tallo del cepillo se encuentre casi perpen-
dicular a los bordes incisivos de los dientes anteriores
pasando por encima de ellos. Se aplica presién a lingual
y palatino con ligero moviniento vidbratorio. Al igual que
con todos los métodos de cepillado, deberd observarse un

111



orden sistemético de derechs a izquierda, una arcada an--

tes que la otra.

METODO DE CHARTER

Esta técnica, basada en un estudio reciente es la -
wés diffcil de dominar para un paciente que posea destre=
za normal. Es especialmente aplicable a casos con retrac-
cién gingival, considerable, especialmente en el frea in-
terproximal. La técnica es muy similar a la de Stillman,
con la excepcién de que IO cerdas se angulan de manera --
oblicua, aproximadamente a 45 grados hacia la superficie
oclusal del diente. Las cerdas se colocan en la superfi--
cie coronaria y se llevan apicalmente, hasta descansar so
bre la superficie cervical de la corona clfnica asf como
sobre los tejidos gingivales marginales. La aplicacién de
presién a las estructuras gingivales y cerdas provocard
la conformacién de las extremidades de las cerdas al con-
torno de la corona clinica, algunas cerdas se moverén ha-
cia las regiones interproximales . Se aplica movimiento
rotatorio al cepillo usando las cerdas como eje central.

En los métodos de Stillman y de Charter, la superfi-
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4 4

Posicién IIX Posiciéan IV

Pig. 5- A Técnica de cepillado de Charters.
Posiciém I ocepillo colocado sodbre el diente con las cerdas
anguladas hacia 18 corona. Posiciém II, Cepillo desplasado
de modo que las cerdas descansan sobre la encia marginal.
Posicion III, cerdas flexionadas contra el diente y la en--
cia. Posicién 1V, ocepillo vibrado sin cambiar 1a posicién -
de las puntas de las cerdas.
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cie oclusal se limpia aplicando las cerdas paralel as al
eje largo del diente y girando ligeramente o vibrando las
cerdas hacia las superficies oclusales.

Es importante observar que estas dos técnicas de pre
sién y vibracién no comprende movimientos vertical alguno
por lo tanto, los métodos se enfocan a estimular los teji
dos gingivales favoreciendo el aporte vascular.

C.- Técnicas de presién - vibracién - movimiento
METODO DE STILLMAN MODIFICADO

Se realiza la modificacién del método de Stillman bé
sico llevando a cabo la técnica original, pero aiiadiendo
dos movimientos, el primero que es vertical conciste en
pasac el cepillo desde su posicién original hacia la su--
perficie oclusal; cuando ;c llega a 2 6 3 zn en apical a
1a unién dentogingival, se gira o retuerce el cepillo de
la misca manera que en la técnica de presién y giro. Esto
cambia la direccién de las cerdas, de direccién apical a
coronaria.

El principio de los métodos Stillman y Stillman modi
ficado es estimular los tejidos marginales e insertados,
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as{ como activar la circulacién de los lechos capilares
dentro del tcjido por medi~ d- la presién aplicada. Se lo
gra desplazamiento de los desechos alimenticios y placa
bacteriana gracias al movimiento rotatorio as{ como por
la aplicacién del barridoo giro final de la cabeza del ce
pillo, en esta técnica mmdificada.

METODO DE CHARTER MODIFICADO

Esta modificacién se realiza llevando las cerdas ver
ticalmente en direccién apical, al aplicar accién de pre-
sién vibracién en otras palabras,,el mango y el tallo del
cepillo se llevan lentamente hacia el pliegue mucovestibu
lar. De ello resulta aplicacién de presién y movimiento
giratorio a la estructura dental, margen gingival y compo
nente de la enci{a insertada desalojando asf{ los desechos
alimenticios. Para limpiar y estimular las superficies
linguales y palatinas de los segmentos anteriores, se in-
troduce el cepillo paralelo al eje longitudingl del dien-
tg, aplicando presién por medio de las primeras hileras -
de cerdas que entren en contacto cor. el margen gingival

libre y la superficie palatinolingual de la corona clini-
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ca.

D.- TECNICA DE MOVIMIENTO - PRESION

Las técnicas de movimicnto - presién difieren de los
métodos vibratorios més antiguos ya que no:se realiza ac-
cién giratoria alrededor del eje de la cerda. Se ejerce
presién para estimular a la encfa y los diversos movimien
tos se dirigen desalojar y desplazar desechos alimenti-:-
cios y placa bacteriana.

METODO DE FROTE HORIZONTAL

El movimiento de frote horizontal del cepillo dental
es probablemente la técnica més empleada, es eficaz para
eliminar placa bacteriana y desechos alimenticios, pero
posee potencial considerable para inflingir traumatismo -
de cepillado dental agudo y crénico. La técnica parece
ser un fenémeno casi natural al que los pacientes se adap
tan fécilmente, es bastante frecuente observar abracién
importante por cepillo dental a nivel de la unién cemento
adamantina, especialments en pacientes de cierta edad,
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quienes durante afios han practicado dicha técnica, gene--
ralmente tanbién encontramos qus quienes eligen esa técni
ca, también escogen un cepillo de cerdas duras.

El movimiento del cepillo se dirige en direccién me-
siodistal, empezando en el tercio coronmario de la coroma,
y avanzanio aplcalmente al margen gingival. lLas cerdas se
dirigen perpendicularmente al eje longitudinal de los di-
entes. Un estudio reciente ha informado que esta técnica
es la més fécil para el paciente, pero es menos eficaz
que los métodos de Charter o del surco.

METODO VERTICAL ( ENFOQUE DE LEONARD )

Con esta técnica de higiene, el frete simple se rea-

liza en direccién vertical, moviendo las cerdas apicoXo~~
narianente. En este método no hay accién de barrido,el ce
pillo se pasa de una arcada a la otra, colocéndose las

cerdas en Angulo recto con relaciém al eje longitudinal -
del diente, los dientes se encuentran en oclucién céntrie
ca, de manera que ambas arcadas pusden cepillarse simulta
‘Nneanente, en vestibular y labial. Se intenta alcanzar e -

incluir el borde libre de la encia; la incapacidad para
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incluir esté &rea limitaré considerablemente el control
de placa. Un contacto excesivo en el marien gingival pue-
de dar por resultado traumatismo agudo por cepillado den-
tal y retraccién gingival.

Esta era una de las técnicas originales de cepillado
dental y empleaba movimiento de cerdas junto con presiénm.
El método de Fones comprende limpleza bimaxilar simulté--
nea (maxilar inferior y superior juntos) con las cerdas
colocadas perpendicularmente al eje longitudinal del dien
te. En este caso, el frote es en movimiento amplio girato
rio o elfptico, incluyendo dientes y encfa, las superfi--
cies linguales y palatinas se limpian con el mismo covi--
miento giratorio, pero naturalmente, cada arcada por sepa
rado. Este método es partizularmente bueno para los nifios
y pacientes con limitada deitreza manual.
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E).- TECNICAS DE LIMPIEZA DEL SURCO

METODO DE BASS

Esta técnica de higiene bucal fue presentada por el
Dr. C.C. Bass hacia finales de la década de los 40. el ob
jetivo del método es tratar de eliminar desechos alimenti
cios ¥ placa bacteriana acumilada en el margen gingival
as{ como bajo el tejido marginal dentro del surco, en es-
ta técnica se coloca el cepillo con las cerdas en &ngulo

de 45 grados con relacién al eje longitudinal del diente,
se dirigen las cerdas hacia los vértices de los dientes.
Esto, naturalmente, en angulacién semejante a la del méto
do Stillman, excepto que las cerdas en esta técnica estén
ubicadas en direccién més coronaria.

En el método de Bass, las cerdas se colocan suave y
exactamente en la cresta marginal del tejido gingival, se
activa con presién ligera junto con vibracién o rotacién
hacia la regiém del surco. Se aplica la misma técnica a
las regiones palatinolinguales; los tmt“‘mceriou-
pueden modificarse colocando dnicamente de un tercio a la

mitad de las cerdas més allé del borde incisivo de los
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dientes; y entonces se vibran suavemente estas cerdas ha--
cia abajo, con presisn leve, hacia la regiém del surco.
Las superficies oclusales se cepillan pasando las cerdas,
paralelas al eje longitudinal de los dientes; mesiodistal
mente, o giréndolas ligeramente con cierta aplicacién de
presién hacia la superficie oclusal. ’

Los errores mis commes observados al ejecutar la
técnica de Bass se cometen por aplicar presién excesiva
mala angulacién del cepillo, mala colocacién del cepillo
en relacién a la unién dentogingival, y por utilizar un
cepillo no diseflado para cumplir con los principios de
esta técnica. Este dltimo error puede producir grave a--
bracién del tejido blando, asociada con sintomatologfa a-
guda y extensa.

F).~ Técnica de vibracién en el surco
TECNICA DE BASS MODLFICADA

Este es bésicamente el mismo método que el descrito
para la técnica original de Bass, con una adicién. Des--
pués de colocarlas y de aplicar ligero movimiento de vi--
bracién y presién, las cerdas se barren hacia abajo, so--
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Fig. 5.2 Fig. 5.3

Fig. 5.2 Método de Bass Comenzando por las superficies
vestibulo proximales en la zona molar derecha, colocando la
cabeza del cepillo paralela al plano oclusal con las cerdas
hacia arriba,, por detras de la superficie distal del §ltimo

molar. Se colocan las cerdas & 45° respecto del eje mayor de

los dientes y fufrcense los extremos de las cerdas dentro

del surco gingival. Fig 5.3.
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Fig. 5.4 Hay que asegurarse
de que las cerdas penetren todo
posible en el espacio interproxi-
mal. Se ejerce una presién suave

en el sentido del eje mayor de

las cerdas ( ver flecha ) y se ac
Fig. 5.4 tiva el cepillo con un movimiento

vibratorio hacia adelante y atrés

ERRORES COMUNES

El cepillo se coloca -
angulado y no paralelo al -
plano oclusal, traumatizan-
do la encfa y la mucosa ves

tibular. Fig 5.5

Fig. 5.5
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Correcto
-,

. Incorrecto

Fig. 5.6

Correcto

Incorrecto ‘\\‘

Fig. 5.7
Fig 5.6.- Las cerdas del cepillo se colocan sobre la en
cia insertada y no en el surco gingival.
Fig. 5.7 Las cerdas son presionadas contra los dientes
y no anguladas hacia el surco gingival.
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Incorrecto

Fig 5.9
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Fig. 5.8.- Cuando se -
llega al canino superior de
recho, se coloca el cepillo
de modo que la Ultima hile-
ra de cerdas quede distal a
la prominencia canina y no

sobre ella.

Fig. 5.9 Es incorrecto co-
locar el cepillo através de
la prominencia canina. Ello
traumatiza la encfa cuando
se ejerce presién para for-
zar las cerdas dentro de --
los espacios interproxima---
les distales.



Fig. 5.I0 Se eleva el cepillo y se mueve mesialmente a
la prominencia canina, encima de los incisivos superiores.



Fig. 5.1I Las superficies palatinas superiores y pro-
ximopalatinas se limpian colocando el cepillo horizontal--

mente en las freas molar y premolar.
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Fig 5.12

Fig 5.13

Fig. 5.12 Para alcanzar la superficie palatina de -
los dientes anteriores, se coloca el cepillo verticalmente

como se ve en la figura.

Fig. 5.13 Si la forma del arco lo pemmite, el cepi
llo se coloca horisontalmente entre los caninos, con las
cerdas anguladas dentro de los surcos de los dientes ante-
riorcs como pueds verse en la figura.
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, Fig. 5.14 En la regién anterlor in
I, ferior, el cepillo se coloca verti-
calmente, con las cerdas de la pun-
ta angulada hacia el surco gingival
Fig. 5.14

Fig. 5.15 Error coamin. El

cepillo se coloca sobre el

bozde incisal, zon las ---

cardas sobrs la superficie

lingual, pero sin llegar - Fig 5.15
hasta los surcos gingiva--

3lngivales.Al mover el ce-

pillo hacia atrés y adelan

te, 3010 se limpian el borde incisal y una porcién de la

— ficie lingual.
superficie ling

o f Fig 5.16 Se presiona firmemen

te las cerdas sobre las super
ficies oclusales, introducien
dose los extremos en los sur-

Fig 5.16 cos y fisuras.
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bre las coronas, hacis la superficie incisiva u oclusal.

METODO DE CEPILLADO DE LA DENTICION TEMPORAL

Solo en los dltimos afios se ha prestado la debida
consideracién a las diferencias en la anatomfa de los di-
entes temporales y los permanentes en relacién con el ce-
pillado. Los odontélogos enseflaban al preescolar la misma
técnica que al adulto o simplemente ni mencionaban una di
ferencia; en general se condenaba el método del fr )
por lo menos no se le consideraba una manera aceptable de
cepillarse los dientes, sobre todo por la irritacién de
los tejidos gingivales, en el cuello del diente se da la
abrasién que a menudo se ve en el margen gingival como re
sultado del cepillado vigoroso con este mftodo ademfis, se
consideraba que el mftodo del fregado no era eficaz para
eliminar los residuos de entre los dientes Kimmelman y
Tassman seflalaron que la accién de fregado desaloja mejor
los residuo-« de la superficies dentales de los dientes
temporales. El diente temporal y la anatom{a de la arca-
da en particular con la presencia de las prominencias cer
vicales de las caras vestibulares , permiten una limpiess
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mucho mejor y se emplean movimientos horizontales, ademés
la presencia de esos rebordes cervicales protege el teji-

do gingival y proporciona seguridad desde ese punto de

vista.

METODO DE CEPILLADO PARA LA DENTICION MIXTA
Y ADULTA JOVEN.

La técnica del barrido o giro es muy aceptable para
la denticién mixta y la adulta joven, es un método que no
es excesivamente complicado o diffcil y haré urf buen tra--
bajo de estimulacién de los tejidos gingivales ademés de
limpiar los residuos de los dientes.

Si hubiera periodontitis, se puede ensefiar la técnis
ca vibratoria de Stillman, como complemento de la del ba-
rrido al ir el cepillo hacia oclusal y girar suavemente,
el mango pueds ser vibrado suavemente para forzar las
cerdas entre los dientes.

El lapso dedicado al cepillo de los dientes depende-
ré en gran medids de la habilidad asf como de las necest-
dades del individuo, el tiempo minimo recomendable es de
3 minutos, hay una amplia diferencia en el tiempo que la
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gente dedica a cepillarse los diente, ain cuando estén

cumpliendo un procedimiento eficiente.

C.= AGENTES PARA LA LIMPIEZA DENTAL

Dent{fricos
Los dent{fricos son prepa~aciones destinadas a ayu-
dar a los cepillos dentales en la remosién de residuos bu
cales. Existen una variedad de formas: pastas, polvos, 1f
quidos y bloques.
Las funciones de un dent{frico moderno incluyen:
l.- Limpieza y pulido de las superficies dentales accesi-
bles.
2.- Disminucién de la incidencia de caries .
3.- Promocién de la salud gingival.

4.- Control de los olores bucales y su ministro de una
sensacién de limpieza bucal.
estas funciones deben obt sin iva abrasién de

los tejidos duros, particularmente dentina, y sin irrita-
ciénde los tejidos blandos.

sunqu e la composicién individual de las pastas de limpig
2a var{a la mayorfe tiene la composicién genérica si-
guientes
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Abrasivo 50-60 %

agua 10-20
umectante 10-20
ligadores 0,1-1,5

miscelaneos (colorantes,
escencias, edulcolorantes, "buffers”) 2,3

agentes activos (fluér) 0-10
FUNCIONES DE LAS PASTAS DE LIMPIEZA

La funcién primaria de las pastas adbrasivas eontinua
siendo la limpieza o remosiém de los depésitos exégenos
Que se acumulan sobre las superficies dentarias, estos de
pésitos consisten en tértaros y otras sustancias calcifi-
cadas que pueden haber quedado después de un raspado den-
tario, as{ como varios tipos de pigmentaciones y pelfcu--
las orghnicas, existen diferentes razones para eliminar
estos depSsitos, en primer lugar no cabe duda de qué el
tértaro es un excelente medio para la acumulacién de pla-
ca, ademds puede contribuir al dafio £i{sico de los tejidos
gingivales, particularmente durante el cepillado, y ser--
vir de foco para el desarrollo de mfs tértaro. En segundo
término, los depésitos orgénicos y pigmentaciones pueden
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pueden constituir un problema para el paciente. Y final--
mente, para obtener el méximo resultado de las aplicacio-
nes tépicas de fluoruro, las superficies de los dientes
deben estar libres de todo depésito exégeno y en condicio
nes de méxima reactividad con los iones flor. Ya que al--
rededor de la mitad del efecto preventivo de los fluoru-
ros tépicos se pierde cuando las splicaciones no son pre-
sedidas por la limpieza del esmalte.

La funcién de limpieza es una consecuencia directa
de su accién abrasiva, se relacionan con la pureza y tama
fio de las part{culas del agente limpiador contenido en la
pasta;; debido a la necesidad de producir niveles de liz-
pieza y pulido adecuado en el minimo de tiempo, la mayo--
ria de las pastas existentes en el mercado contienen abra
sivos més duros que el esmalte y con una variedad relati-
vamente grande del tamafio de sus part{culas (algunos se
exceden de las 10 micras de diémetro). Estos dos factores
contribuyen acentusdamente a la remosién de depdsitos y
pigmentaciones, pero también aumenta la cantidad de es--
malte removido durante la limpieza. De lo que se deduce
que los métodos actuales de limpieza y pulido es tan ine-

vitablemente asociados con una cierta cantidad de remosis-
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6n ( o abracién del esmalte ).
Pulido

Otrs funcién de las pastas es el pulido de la super-
ficie adamantina, as{ como de las restauracionss dentales
Definiremos el pulido como la remosién de las rayaduras
profundas del esmalte y su reemplazo por un mimero mayor
de rayaduras superficiales; cuanto més pequefias y superfi
ciales sean estas rayaduras, mayor serf el grado aparente
de pulido y lustre.

Las razones que justifican la obtenciém de un mayor
pulido son dos:

En primer lugar, tenemos motivos estéticos y de bie-
nestar; en segundo lugar existen evidencias de que las su
perficies pulidas son menos suceptibles a la colonizacién
bacteriana y a la acumilecién de depésitos exSgenos que
las rugosas, esto no quiere decir que las superficies con
alto grado de pulido sean immunes a la acumulacién de re-
siduos exégenos sino que estos se acumulan con més lenti-
tud. Sin embargo, para que sea posible obtener un grado a
decuado de pulido en la menor cantidad de tiempo, la dure
za de las particulas debe set mayor que la del material
que se pule. Otro aspecto que nos interesa del pulido de
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los dientes es el incremento de lustre “natural® que se
observa en el esmalte en la funcién de la edad de los pa-
cientes; puede observarse que los nifios, tienen un grado
de pulido relativamente bajo, y que el valor méximo se al
canza en la adultes. De esto se deduce que es sumamente
improbable que se puede mejorar el lustre de los dientes
de un adulto con pasta abrasiva, por el contrario, lo més
factible es que el uso de una pasta acentuadamente abrasi
va cause una pérdida parcial y temporaria del lustre exis

tente en dichos dientes.
D.- COADYUVANTES DE LA LIMPIEZA DENTAL

Con la pérdida de la contimiidad del arco dental,
forzosamente los restos de comida se ven eapujados a la
hendidura entre las zonas de contacto de los dientes,
formando acumulacién de alimento y cemstituyendose la -
placa dental; esto exige métodos especificos para su eli-
minacién., Ademéis del cepillo de dientes se usan:

De importancia primaris como suxiliares de la limpieza.
L.~ Cepillos suxiliares.
2.~ Hilo dental
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3.- Soluciones reveladoras y tabletas

4.- Cordén de algodén

5.~ Palillos
6.- Cepillo unipenacho ( manual o eléctrico )

7.- Tiras de gasas
8.- Aparatos de irrigacién con agua

9.- Dent{fricos

10.- Enjuagatorios
Il.- Cepillos interdentarios

De importancia prinaris como auxiliar del masaje.

1.~ Cufias de madera de balsas

2.~ Estimulador interdentario ( de pléstico o de caucho )
3.- Estimulador gingival como tasa de caucho

4.~ Masaje digital

Recientemente, se ha introducido el uso del hi-
lo seda dental como suxiliar principal para eliminar la
formacién de la placs bacterisna, las recomendaciones o--
riginales pars utilizar el hilo dental en la manera apro-
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piada fueron destinadas y defendidas hace afios por auto--
res como C. C. Bass y Sunter Armum. El hilo dental es au-
xiliar valioso para eliminar desechos alimenticios de re-
giones interproximales; sin embargo su mayor valor consis
te en que rompe y afloja la placa bacteriana de las super
ficies proximales de la corona snatémica y de aquella par
te de la rafz anatémica que puede estar expuesta en coro-
nario a la cresta marginal.

La técuica afs comin para emplear el hilo dental es
usar una seccién de unos 30 cm de longuitud; el hilo se
enrolla alrededor del dedo corazén de una mano, y se hace
una asa con el hilo alrededor del mismo dedo de la otra
mano. A medida que se utiliza el hilo y se va desilachan-
dg, el dedo corazén con el asa qué se usard para recoger
el hilo desecho, mientras se van desenrrollando las vuel-
tas ‘dadas en la mano opuesta. Los principales dedos emple
ados, para guiar y presionar el hilo contra la superficie
dental serén el pulgar de una mano y el dedo {ndice de la
otra; estos dedos no sélo guiarén la direccién de las a;-
plicaciénes del hilo, sino también gracias a la presién a
plicada, permitirén el desalojo de la placa y en algunos
casos, de la pelfcula de las superficies dentales proxie-
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Fig A

Fig C

Fig B FLg D

Envuelva la maydc prie del hil> en el dedo medi> ds la mano
deracha y el resto en el dedo medio de la gano izquierda.
Se usan las dedos {ndice y pulga: a n>do de guia para tra-
bajar el hilo en los dientes superisres, y los indices para

los dientes inferiores. observase las figuras A B

Las figuzas C D ouestran dos tipos de portahilos, son par-
ticularmente Gtiles para pacientes con mala destreza digis
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males. Lo més importante es pasar o presionar el hilo con
tra el contorno del diente, de manera a poder tomar con-
tacto con las aristas préximo-vestibular-o préximo-lingu-

al.
El hilo debe pasarse através de las freas de contac-

to con movimiento suave, corto y en direccién vestibulo
lingual, parecido al movimiento de aserrar; se aplica al-
go de presién digital, pero el hilo mmca deberé sacudic-
se a través del punto de contacto, lo cual puede laserar
los tejidos gingivales subyacentes. Se introduce suave--
mente el hilo justo abajo del borde libre de la encia.
S{ los tejidos marginales estén senos y en el surco po--
see profundidad fisiolégica, el hilo llegaré probablemen-
te hasta la base del surco. Desde esta profundidad, se
llevarf en direccién vestibulo lingual, tirando suavemen--
te del hilo en direccidéncoronaria, hasta alcanzar el pun-
to de contacto, este movimiento se repite en direccién co
ronaria y apical tres o cuatro vecas en cada superficie
proximal, insistiendo en que el hilo debe "enrrollarse” -
alrededor de los #ngulos diedros.

Después de terminar si hay dificultad para llevar el
hilo a través del punto de contacto para desalojar la re-

139



gi6n interproximal, puede soltarse una extremidad, y pa--
sarse libremente el hilo a través del espacio interproxi-
mal en direccién vestibular. La técnica del hilo deberd

realizarse siguiendo cierto orden empezando en el lado -
distal del diente superior izquierdo mfs posterior. Las

paredes proximales mesial y distal deberén limpiarse an--
tes de pasar el hilo a la siguiente regién interproximal.
El paciente pasaré entonces al lado distal del diente de-
recho inferior més posterior, y repetirf el procedimiento
existen sostenedores comercisles del hilo dental para pa-

cientes con poca destreza manual.

BANDA DENTAL

Se considera que la anchura adicional de la banda
dental proporciona mayor superficie de limpieza en el &--
rea dental proximal. La cinta dental se usa con la misma
técnica que el hilo dental, muchos pacientes informan que
pueden manejar la cinta dental més eficasmente debido a
la mayor anchura del material .



ESTIMULADOR INTERDENTAL

Consta de un cono de goma o de pléstico, de forma c§
nica o triangular, fijado en un mango de pléstico o en el
extremo de un cepillo del diente. Se utiliza cuando las
papilas estén retrafdas y el espacio proximal por debajo
del conuc‘:o se haya abierto, se utiliza para librar el
espacio interdental de restos de comida, o por lo menos,
para aflojar éstos.

La punta del cono de goma se introduce en la zona
interdental, imprimiéndole un ligero movimiento hacia la
corona. Por medio de movimientos circulares hacia arriba
¥ abajo, la punts estimula y ds masaje & la encfa inter--

dental.

COPAS DE GOMA

Para la limpieza de las superficies cervicales y el
masaje de la enc{a se utilizan una o varias copas blandas
sujetas & un mango. Se usan en los casos de parodontopat{
as, cuando ya no se puede usar el cepillo, o solamente se
puede hacer uso de €1 con considersbles dificultades. Se
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lizmpia el diente con una copa llena de pasta y simulténea
mente se da masaje en la encfa marginal, presionando con
el borde exterior de la copa. Cuando hay que dar masaje a
la encfa, se usarén dos o tres copas colocadas una al la-
do de la otra. Estas copas se Léirén deslizables mojando--
las con saliva o con pasta, y con un movimiento ligero,
circular y de émbolo se ejerce la suficiente presién, pa-
ra que los bordes de las copas se abran y actfen en forma

succionante sobre la mucosa.

PALILLOS

Los palillos especialmente elaborados (stim-u-dent)
de madera tropical blanda y porosa, presentan en su corte
transversal una forma triangular y se adaptan perfectamen
te al espacio interdentario. Se recomienda mejor el Stim-
u-dent antes de su uso con saliva, con el fin de hacerlo
més flexible. Se lo dirige ligeramente hacia la corona pa
ra no lesionar la encfa.

Los palillos de material pléstico, a pesar de ser
flexibles (pick-u-dent) parecen, en cambio, menos efica--
ses en la limpieza y para el masaje; sin embargo, se les
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debe preferir a los de maders dura, que se astillan y com
ellos lesionan los tejidos blandos.

SOLUCIONES Y TABLETAS REVELADORAS

Las soluciones y tabletas reveladoras proporcionan
una imagen objetiva de la higiene bucal adecuada que el
paciente ve. Su uso casero fomenta el esfuerzo, porque
las placas se ven y se pueden eliminar la coloracién. Las
soluciones reveladoras también tifien la mucosa de labios,
lengua, carrillos y enc{a. La mayor parte de la tintura
se va con enjuages. Se asegura al paciente que la coloras-
cién de los tejidos blandos se eliminan mediante buches y
cepillado. La coloracifn mucosa residual desaparece en po

cas horas.

El " interspace toothbrush ®, que lleva en un extre-
20 un solo haz de cerdas en forma de punta, se recomienda
pars la lispiess de sonas de diffcil acceso. Este has 6ni
co de cerdas penetra em el espacio interdental, y limpia
éste. Con unos movimientos reducidos oscilantes se estimu
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FIG. 5.18 El cepillo intevdentario (p brush ) es el --

preferido por algunos pacientes y dentistas para la limpie
2a interdentaria.los cepillos son remplazables.
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la el tejido parodontal circund H wuaycr es la

retraccién de la encfa y la amplitud del espacio interden
tal, tanto més eficaz se muestra el uso del cepillo. Algu
nos pacientes prefieren estos cepillos al hilo por que se

requiere menos destreza.

APARATOS DE IRRIGACION CON AGUA

Se pueden utilizar aparatos de irrigacién con agua.
Los hay de varias clases; unos utilizan el agua corriente
para irrigar entre logy dientes y en Zorno a ellos. La pre
sién del agua se regula girando el grifo. Otros actdan me
diante un chorro de agua intermitente.

Se coloca agua en un recipiente y se la impulsa med-
diante una bomba; el agua sale con presién intermitente
regulada. Los puentes complicados y aparatos ortodénticos
fijos scumulan rasiduos; los aparatos irrigadores ayudan
a mantener limpia la boca y previenen la irrigacién. A al
gunos pacientes les resulta conveniente agregar un apara-
to irrigador al régimen de higiene bucal para conssguir
una mejor eliminacion de los residuos. Prevalece la impre
siér 2e que la presién de agua syuda a quitar residuos de
alimentos e incluso algo de materia alba, pero no elimi-
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na toda la pelfcula de placa dentaria. Se han registrado

lesiones y abscesos producidos por ap os ircigzad ’

pero no se presentéla relacidén de causa y efecto. Por en-
cima de todo se recuerda que la irrigacién, necesaria co-
mo es, solo elimina el material aflojado; complementa, pe
ro no reemplaza, el uso del cepillo y la estimultacién in-
terdentaria.

Una vez hechos el cepillo y la estimulacién interden
taria, es fundamental enjuagar la boca. Se harf pasar -
agua tibia con fuerza por los espacios interdentarios. El
cepillo, los palillos y la cinta aflojan, pero no quitan,

la materia alba y otros residuos.

E.- PLACA DENTOBACTERIANA

El cuerpo humsno tiene dentro y sobre sf, poblacio--
nes caracter{sticas, pero diversas, que son naturales de
un determinado lugar del organismo; la microflora bucal -
crece sobre la superficie de los dientes y mambranas muco

sas, a las que se adhiers, los principeles lugares de co-

146



lonizacién microbiana son el surco gingival, las superfi-
cies lisas y las fisuras de las coronas y el dorso de la
lengua, se constituye por una parte normal del medio bu--
cal y parece que no ejerce efecto adverso sobre el hues--
ped en tanto la relacién huesped-parésito esté en equili-
brio. La microflora bucal se adquiere al nacer y es 18gi-
co suponerse que en su gran msyor{a los microorganismos
deriban de la flora bucal de la madre; pero también pro--
vienen de la piel, alimentos, aire y ropas que pueden apa
recer como transitorios.

Los objetivos principales de la fase higiénica son
eliminar los factores etiolégicos responsables de la for-
macién de caries. Es ioperativo que la eliminacién o re--
duccién de la fermacién de desechos bacterianos se reali-
ce por medio de la instruccién del paciente en este perfo
d> inicial del tratamiento,la falta de cuidados apropia-=
dos daré por resultado el progreso contimuo de la caries
dental, recurrencis de afecciones ya tratadas. Con esta -
finalided, se dedica una parte de cada fase higiénica a
instruir y evaluar la sctuacién del paciente en el con---
trol de la placa. Si no se logran niveles éptimos de cui-
dados la fase higienics puede extendsrse hasta qus el pa-

147



ciente pueda demostrar estos cuidados uniforme y sinteti-
camente.

Se ha observado que la formacién de la placa dental
se inicia con la deposicién de la pelfcula sobre la super
ficie dental a los pocos minutos de pulirla cuidadosamen-
te, a las seis horas se han acumulado suficientes bacte--
rias, en esta pelfcula acelular y adhesiva como para ser
detectables, la placa organizada y madura se encuentra
presente al cabo de dos o tressemanas.

Tembién existen los cflculos dentarios también cono-
cidos como tértaro o sarro, son la placa dental que ha su
frido varias etapas de mineralizacién; se encuentra alrre
dedor del cuello del diente, a nivel de la unién dentogin
gival y pueden cubrir cualquier proporcién de la coroma
cli{nica también pueden encontrarse sarro bajo la cresta
gingival. La ubicacién del sarro puede ser generalizada o
localizada con relacién al mimero de dientes afectados,
estos depositos varfan en cantidad y fuerza de adherencia
en g 1 do més

p sea la superficie dental o

mayor el nimero de imperfecciones superficiales en el ce-
mento o dentina, tanto mayor serf la acumulacién de placa
y su calcificacién final en sarro. Es evidente que el pa-
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ciente puede hacer mucho para retrasar la inflamacién gin
gival reduciendo y eliminando la acumulacién de placa bac

teriana.

La educacién y motivacién del paciente se dirige a
educar al paciente en cuanto & combinacién apropiads de -
técnica para eliminar los componentes bacterianos de to--
das las superficies dentales accesibles ademfs se preten-
de que el paciente comprenda la relacién entre placa den-
to-bacteriana y caries dental, resulta obvio que sin lo--
grar nivel 6ptimo de control de placa y fisioterapia bu--
cal, el tratamiento solo serd un ejercicio para tratar -
signos y s{ntomas por lo tant> el :ratamiento fracasarf
por no haber impedido la recurrencia de los factores ----

etiolégicos.
DEPOSITOS DENTARIOS

Los depésitos dentarios adquiridos después de la -
erupcién de los dientes se clasifican como:
I.- Pelfcula edqufrida
2,~- Pigmentaciones
3.~ Placa dentaria o bacteriana
4,- Chlculo dentario.
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5.- Materia alba
6.- Residuos alimenticios

PELICULA ADQUIRIDA

No se conoce con exactitud la estructura de la pelf-
cula adquirida, pero la mayorfa de las investigaciones ac
tuales la clasifican como una cubierta superficial de ori
gen salival, de naturaleza escencialmente protefaica, con
algunos complejos de hidratos de carbono, carente de es--
tructura fija y libres de bacterias. Debido a su origen
salival, se forma sobre la superficie de un diente limpio
en pocos aminutos, esta pelfcula es muy delgada y casi in-
visible hasta que se vuelve extrinsecamente pigmentada y

toma t pard , gri u otros colores.

PLACA BACTERIANA

La formacién de la placa es muy compleja; se acumila
inicialmente sobre la superficie de la pelfcula adquirida
las bacterias se depositan sobre la pelfcula en forma me-

dismente ordenada la progresién sistemfitica de los aconte
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simientos bacterianos, en que las especies individuales
llegan y colonizan, parecen producir la ecolog{a necesa--
ria para la colonizacién subsecuente y el crecimiento de
otras especies. Las primeras bacterias que aparecen en la
superficie de la peslfcula adquirida son los estreptococos
quienes colonizan en cantidades enormes, muchos tipos de
estreptococos tienen la capacidad de descomponer los hi--
dratos de carbono y producir écidos a partir de azicares,
varios de los cocos producen también complejos de azfScar-
intra y extra celulares, denominados polisacdridos. Algu-
nos polisacaridos syudan a las bacterias a adherirse a la
superficie del diente y también sirven como fuente de re-
serva del hidrato de carbono incluso cuando éste no esté
presente en la dieta, uno de estos polisacaridos, el dex-
trén, se ha asociado con la adherencia de la placa a la
superficie dental, después del establecimiento de las for
mas cocicas de las bacterias, la placa empieza a adquirir
una estructura bacteriana mas compleja; en seguida se ad-
hieren microorganismos; en forma de bastén y colonizan
las superficies dentales. Amedida que la placs madura, la
morfologia bacterisna cembis e incluye tipos filamentosos
en la primers semana de desarrollo de la placa, existen
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unicamente algunos microorganismos filamentosos, en la se

gunda o t semana estos microorganismos se vuelven
més abundantes y se forman cimulos de células bacterianas
considerandose en ese momento que la placa est& MADURA.

La placa bacteriana es una masa constituida por mu--
chos tipos de microorganismos incluidns en una matriz de
origen bacteriano y salival que se forma sobre la pelfcu-
la adquirida supragingival y subgingival.

Las bacterias constituyen aproximadamente un 70 2 -
del material sélido, y el resto es una matr{z intracelu--
lar mucopolisacérido y agua con diseminacién de células -
epiteliales, leucositos y macréfagos. Al principio la pla
ca es una masa adherente de tipo gel, la cual toma en eta
pas porteriores una arquitectura microscépica definida, -
al madurar, la flora bacterisna tembién cambia de la po--
blacién predominante coccica a una més heterogénea inclu-

yendo bacilos filamentos y espiroquetas.

Placa coronal

La placa 1 puede ser d ita como el deplsito

microbiano adherente sobre la superficie del diente. Esto
permite diferenciarla de los restos alimenticios y celula
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res que pueden acumilarse alrededor de los dientes. Otra
diferenciacién debe hacerse entre los depdsitos de placa
sobre la porcién coronal del diente y aquellos que se en-
cuentran en la regién del surco gingival. Entonces, la
primera seré conocida como placa coronal y la segunda co-
oo placa del surco gingival o surcal.

En la placa coronal los cocos gram positivos (aprox.
40 %) y los bacilos gram positivos (aprox. 40 %) son los
que componen la flora predominante. S. mitior y S. san---
guis forman la porcién’msw’grande de los cocos grem posi
tivos, mientras que los bacilos suelen incluir principal-
mente actinomicetos y difteroides. Los cocos gram negati-
vos (aprox. I0 %) principalmente las especies Veillonella
y Neisseria y los bacilos gram negativos (bacteroides y -
fusobacterium) pueden representar también una parte impor
tante de la flora de la placa madura. En las regiones de
caries activa se pueden encontrar grandes cantidades de
S. mutans y Lactobacillus, mientras que en caso de lesio-
nes en el cemento hay predominio de Actinomyces.

Place del surco gingival
Los depSsitos de la placa sobre la superficie del
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diente en la regién del surco gingival difieren cualitati
va y cuantitativamente de la placa coronal. Ademfs de un

depésito .. microbiano adherente sobre la superficie del
diente la placa del surco puede incluir una placa que ---
" flota libremente ". La placa que flota libremente, com-
puesta de microorganismos méviles, se forma entre la par-
te externa de la placa adherente y el epitelio de surco.
Los cocos gram positivos (aprox. 35 %) que comprenden S.
sanguis, S. mitior y Enterococos son el grupo principal,
seguido por el grupo de bacilos gram positivos (aprox. 30
%) donde predominan las especies Actinomyces. La flora -
gram negativa (aprox. 20 %) estd formada principalmente
por las especies Bacteroides, Fusobacterium y Vibrio. Las
espiroquetas pueden formar el I al 3 % de la flora de la

placa del surco.

La materia albs es un irritante local, se le atribu-
ye como un depésito amarillo o blanco grisaseo, blando y
pegajoso, algo menos adhesivo que la placa dentaris, la

materia alba se ve sin la utilizacién de sustancias reve-
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ladoras, y se depésita sobre superficies dentarias, res--
tauraciones cfl:ulos y encias, tiende a acumularse en el

tercio gingival de los dientes y sobre dientes en mal po-
sicién, so puede formar sobre dientes previamente limpia-
dos en pocas horas, y en perfodos en que no se ha ingeri-
do alimentos, es posible quitar la materia alba mediante -
un chorro de agua, pero se presisa de la limpi:za mecéni-
ca para asegurar su completa remosién estancados de ali--
mentos, se reconoce ahora que eés una concentracién de mi-
croorganismos, células epiteliales descamadas, leucocitos
¥ una mezcla de protefnas y lfquidos salivales, con pocas
partficulas de alimentos o ninguna, careceé de una estructu
ra interna regular con la que se observa en la placa, el

efecto irritativo de la materia alba sobre la encfas proba

biemente nace de las bacterias y sus produ:tos.
Mineralizacién y Calcificacién de la Placa

Hasta ahora se ha indicado que la calcificacién de
la placa se inicia en diminutos centros ubicados en las
células bacterianas y alrededor de estas, y va hacia afue
ra desde estos centros, una vez que ha empezado crecimien

to de los cristales de fosfato de calcio iniciales, la
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calcificacién puede avanzar répidamente y afectar a las
bacterias mismas. Los cflculos aumentan en cantidad duran

te aproximadamente tres » ¥ es ent cuando la -

acumulacién parece nivelarse y permanecer relativamente
constante, es importante comprender gue la placa debe es-
tar presente para que se forme el célculo, y que si el
crecimiento de la placa se mantiene al mfnimo, la forma--

cién del célculo se mantendra igulamente al minimo.

Residuos Alimenticios

La mayor parte de los residuos de alimentos son di--
sueltos por las enzimas bacterianas y eliminados de la ca
vidad bucal, a los cinco minutos de haber comido, pero -
quedan algunos sobre los dientes y membrana mucosa. El
flujo de la saliva, la accién mecdnica de la lengua, ca--
rrillos y labios y la forma y alineacién de lor iientes y
maxiiares afectan a la velocidad de limpieza de los ali--
mentos, que se aceleran mediante la mayor masticacién y
la o-nor viscosidad de la saliva que contengan bacterias,
los residuos de alimentos son diferentes de la placa y la

materia alba y son més faciles de eliminar; hsy que esta-
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blecer la diferencia entre los reciduos de alimentos y has
bras fibrosas que quedan atrapadas interproximalmente en
&reas de retencién de alimentos o acufiacién. La velocidad
de eliminacién de la cavidad bucal varfs segin la clase de
alimentos y el individuo, los lfquidos se eliminan més rd
pido que los sélidos por ejemplo. Quedan rastros de amicar
ingerido en solucién acuosa en la saliva, aproximadamente
d e quince mi , mientras que el amicar consumida

en estado s6lido persiste treinta minmutos después de su -
ingestién. Los alimentos adhesivos como higos, pan y cara
melos se adhieren a la superficie durante més de una hora,
mientras que alimentos duros como zanahorias y manzanas -
crudas desaparecen rfpidamente, ¢l pan solo se elimina
con mayor velocidad que el pan de manteca, el pan moreno
de centeno més répidamente que el blanco y los alimentos
frios algo més répido que los calientes.

CALCULOS DENTALES

El célculo, es una mass adherente, calcificada 5 en
calcificacién, que se forma sobre la superficie de dien-
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tes naturales y prétesis dentales, segin su relacién con
el margen gingival, se clasifica como sigue:

Célculo supragingival ( calculo visible ) se refiere al
cflculo coronario a la cresta del margen gingival visible
en la cavidad bucal. E1 célculo supragingival por lo gene
ral el blanco o blanco amarillento, de consistencia dura
y arcillosa, y se desprende con facilidad de la superfi--
cie dentaria mediante un raspador. El color es modificado
por factores como el tabaco o pigmentos de alimentos, se
puede presentar en un solo diente o en grupo de dientes,
o estar generalizado por toda la boca, el célculo supra--
gingival aparece con mayor frecuencia y en cantidades més
abundantes, en las superficies vestibulares de los mola--
res superiores que estan frente al conducto de Stensen,
las superficies linguales de los dientes anteriores infe-
riores, que estan frente al conducto de Wharton, y mfs en
incisivos centrales que laterales. En casos extremos los
cflculos forman una estructura a modo de puente, & lo lar
g0 de todos los dientes o cubren la superficie oclusal de
los dientes que carecen de antagonistas funcionales.

Célculo subgingival.- Es el cdlculo que se encuentra deba
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jo de la cresta de la encfa marginal, por lo comin en bol
sas periodontales, que no es visible durante el exémen bu
cal, la determinacién de la localizacién y extencién de
los célculos subgingivales exige el sondeo cuidadoso con
un explorador, es denso y duro pardo u obscuro o a veces
negruzco, de consistencia pétrea y unido con firmeza a la
superficie dentaria. Por lo general, los célculos supré--
2ingivales y los subgingivales se presentan juntos pero -
pueden estar uno sin el otro. También se hace referencia
al célculo supragingival como salival y al cflculo subgin
gival como sérico, baséndose en la suposicién de que el -
primero deriba de la saliva y el §ltimo del suero sangui-
neo.

El consenso actual es que los minerales que forman -
el célculo supragingival proviene de la saliva, mientras
que el 1iquido gingival, que se asemeja al suero, es la -
fuente de los minerales del célculo subgingival.

Los calculos supragingivales y subgingivales por lo
gensral aparecen en la adolecencia y aumentan con la edad
El tipo supragingival es més comfin; los célculos subgingi
veles son raros en nifios, y los célculos supragingivales
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son poco commes hasta los nueve afios de edad. La frecuen
cia registrada de las clases de cflculos, a edades dife--
rentes varfa considerablemente, entre los nueve y los -
quince afios. La frecuencia de los cflculos supragingiva--
les es, por lo general algo inferior a la de los subgingi

vales.

FORMACION DEL CALCULO DENTARIO

El célculo es la placa dentaria que se ha mineraliza
do de modo que la formacién del célculo comienza con la
placa dentaria. La placa blanda endurece por la precipita
cién de las sales minerales, lo cual por lo comin,comien-
za en cualquier momento, entre el segundo dfa y el decimo
cuarto dfa de la formacién de la placa, pero se ha regis-
trado calcificacién ya entre las cuatro y las ocho horas.
Las placas calcificadas se mineralizan en 50% en dos df-
as y en un 60% a 90X en dos dias. No todas las placas ne-
cesarismente se calcifican. La placa que no evoluciona ha

cia el clculo alcanza un nivel de contenido méximo de mi
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neral en dos dias.
La saliva es la fuente de minerales de los célculos

cupts;inu.v.ln y es probable que el lfquido gingival pro
vea los minerales para el célculo subgingival. La placa
tienen la capacidad de concentrar calcio de dos a veinte
veces su nivel en saliva. La placa primaria de célculos a
bundante contiene més calcio y tres veces més fésforo y
menos potacio que las placas que no forman cflculos indi-
cando que el fésforo puede ser mfs importante que el cal-
cio en la mineralisecién de la placa.

La calcificacién comienza en la superficie interna -
de la placa, junto al diente, en focos separados de cocos
que sumentan de tamafio y se unen para formar masas sSli--
das de cflculos. Durante la calcificacidén, los filamentos
aumentan en cantidades mayores que los otros microorganis
m0s. En los focos de calcificacién hay un cambio de baso-
filia a eosinofilia. El cflculo se forma por capas, sepa--
radas por una cut{cula delgada que queda incluida en el a
medida que avanza la calcificacién.

El contenido bacterieno de microorganismos filamento
s0s gram positivos y gram negativos es mayor en los célcu

los que en el resto de la cavidad bucal; los microorganis
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mos de la periferia son predominantemente bacilos gran ne
gativos y cocos. La mayorfa de los microorganismos que es

tan dentro del célculo son inertes.

Velocidad de formacién y acumilacién de la placa

El momento del comienzo y la velocidad de calcifica-
cién y acumulacién varian de una persona a otra y en dife
rentes dientes y en diferentes épocas en una misma perso-
na.

Sobre la base de estas diferencias, es posible clasi
ficar a los individuos en formadores de célculos abundan-
tes, moderados o leves como no formadores. El crecimiento
diario promedio, en los formadores es de 0.I0 a 0.I5 mg.
de peso seco. Los céflculos de la superficie lingual de -
los dientes anteriores inferiores son una indicaciém ve--
raz de la cantidad de toda la dentadura.

El 90% de todos los cflculos se llegan a producir en
los dientes anteriores inferiores. La formacién de célcu-
los continua hasta que se alcanza el méximo, apartir de
lo cual puede decrecer el tiempo que tarda en alcanzar el
nivel méximo a sido registrado como de diez semanas, I8 -
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semanas y 6 semanas.
Unién del célculo a la superficie dentaria

Las diferencias de la manera mediante la cual el cél
culo se une al diente influyen la relativa facilidad o di
ficultad trada en su 16n. La substancia interce

lular o las bacterias, o todas ellas, unen el cf! ulo a

la superficie dentaria de una de las maneras o més que si

guen:

I.- Por medio de la palfcula adquirida

2.- Por penetracién en el cemento y la dentina

3.- En &reas de resorcién cementaria y dentinaria no repa
rads que quedan expuestas por la recesién gingival.

4.~ Por la trabazén de cristales inérganicos de célculo
con los de la estructura dentaria

S.- En espacios creados por la separacién cementaria

Composicién del célculo

El célculo supragingival consta de componentes inur-
génicos y orgénicos. Los componentes inorgénicos principa
les son calcio 39%, fosféro I9%; 0.8% de magnesio; 1.9 %
anh{drido carbénico y pequefias cantidades de otros minera
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les. Las cuatro formas cristalinas principales y sus por-
centajes son la Hidroxiapatitas, 58%; brushita 9%, Whitlo-
ckita de magnesio, y f8sfato octocalcico 2I% de cada una.
Por lo general, aparecen dos formas cristalinas o mfs en
una misma muestra de célculo; las mfs commes son la hi---
droxiapatita y el fosféto octocalcico ( el 97% de todos
los célculos supragingivales ), y su cantidad es mayor.

La brishita es mfis comin en la regién anterior inferior y
la whitlockita en &reas posteriores la frecuencia de las
cuatro formas var{a segin la edad del depésito.

Contenido orgénico

El componente orgénico del célculo consiste en una -
mezcla de complejos protef{nopolisacaridos, células epite-
liales descamadas, leucositos y diversas clases de micro-
organismos. De 1.9 a 9-I% del componente orgénico son car
bohidratos, que son galactosa, glucosas, ramnosas, manosa
&cido glucurénico, galactosamina y a veces, arabinasa, &-
cidos galacturénico y glucosamina, todos los cuales estdn
en las glucoproteinas salivales exepto arabinosa y rasno-
sa.

Las protefnas derivadas de la saliva constituyen de
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5.9 a 8.2% e incluyen la mayorfa de los aminofcidos. los
1fpidos representan 0.2% del contenido orgénico en forma
de grasas neutras, &cidos grasosos libres, colesterol, &s
teres de colesterol y fosfolfpidos.

Célculo subgingival.- Su composicién es similar a la
del supragingival, con algunas diferencias; tienen el mis
mo contenido de hidroxiapatita mfs whitlockita de magne--
si, menos brushita fosfato octacalcico. La relaciém de .-
calcio y fosfato es méis alta en el subgingival y el conte
nido de sodio aumenta con la profundidad de las bolsas pe
riodontales. Las protef{nas salivales que hay en el célcu-
lo supragingival no se encuentra en el subgingival. El1 --
célculo dentario, el cflculo de conductos salivales y los
tejidos dentarios calcificados tienen una composicién {--

norgénica
PIGMENTACIONES DENTARIAS

Las pigmentaciones son depésitos de color sobre las
superficies dentarias que constituyen problemas estéticos
o iacluso pueden generar irritacién e¢ inflamacién gingi---
val; son causadas por bacterias cromfgenas, alimentos, ta

165



baco y férmacos, y son también el resultado de la pigmen-
tacién de la pelfcula adquirida que por lo general es in-
colora. Varia em color y cosposicién, as{ como en su gra-
do de adherencia a las superficies dentales y pueden cla-

sificarse de la siguiente msnera:
PIGMENTACIONES DE TABACO

Las manchas de tabaco son quizé las pigmentaciones
mis frecuentes encontradas en las superficies dentales -
por tener una tendencia a adquirir més fécilmente dese---
chos bacterianos en sus superficies, dando por resultado
una mayor inflamacién, el tabaco proporciona pigmentaci--
ones superficiales y muy adheridas de color parduzco o ne
gro, y coloracién parda de la sustancia dentaria, la pig-
mentacién es el resultado de los productos de combustién
de alquitrén de hulla y de la penetracién de los jugos
del tabaco en fosetas y fisuras del esmalte y dentina. -
Las pigmentaciones no son necesarias proporcionales al ta
baco consumido, sino que dependen en gran parte de las cu
tfculas dentarias preexistentes, que son las que unen los
productos del tabaco a la superficie del diente.
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PIGMENTACION PARDA

Esta es una pelfcula delgada traslicida, adquirida,
por lo general sin bacterias y pigmentada. Se presentan

en personas que no se cnp!.lian lo suficiente o usan un --

dentr{fico con accién limpiad inad da, se tra
por lo comin en la superficie vestibular de molares supe-
riores y en la superficie lingual de incisivos inferiores

PIGMENTACION NEGRA

Se presenta por lo general, como una li{nea negra y
delgada, en vestibular y lingual, cerca del margen gingi-
val, y como masa difusa sobre las superficies proximales,
se encuentran bastante adheridas, tiende a recurrir des--
pués de su eliminacién, es mfs comin en mujeres, y puede
producirse en bocas con higiene excelente, las bacterias

cromégeneas son los factoras etiolégicos probables.

PIGMENTACION VERDE

Esté es una pigmentacién verde amarillenta, a veces
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de espesor considerable, muy comin en nifios.

Se considera que son restos pigmentados de la cutf--
cula del esmalte, pero esto no ha sido comprobado, se le
atribuye la coloracién a bacterias fluorecentes, y a hon-
gos como Penicillium y Aspergillus, las pigmentaciones
verdes se presentan en la superficie vestibular de dien--
tes anteriores superiores, en la mitad gingival, con ma--
yor frecuencia en nifios (65 %) que en nidlas (43 %), y se
ha registrado una alta fracuancia en nifios con lesiones

tuberculosas.

PIGMENTACION ANARANJADA

La pigmentacién anaranjada es menos comin que las

verdes o las pardas y pueden presentarse en las superfi--
cies palatinas o linguales del diente anterior, se cree
que dicha pigmentacién es csusada por bacterias cromfge--

nas como son: Serratina y Flavobacterium lute-

PIGMENTACIONES METALICAS
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Las sales metélicas y metales se introducen en la ca-
vidad bucal en el polvo metélico inhalado, por obreros in-
dustriales o por fd&rmacos administrados por via bucal.

Los metales se combinan con la pelfcula dentaria produe---
ciendo una pigmentacién superficial, o bien penetran en la
substancia dentaria y provocan un cambio permanente de
color el polvo de cobre produce uns pigmentacién verde y -
el polvo de hierro una pigmentacién parda, los medicamen--
tos que contienen hierro frecuentemente causan depésitos -
negros de sulfito de hierro, la pasta dentifrfca con fluo-
ruro estanoso puede provocar tambien pigmentacién negra si
se encuentran las bacterias apropiadas presentes, otras --
pigmentaciones metélicas a veces se observan son las de -
manganeso ( negro ), mercurio ( verde negro ), niquel (ver
de ) y plata ( negro ).
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CAPITULO VI

INVESTIGACION DEL INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO

A) NIVELES DE PREVENCION

La prevencién de toda enfermedad se basa en el cono-
cimiento de la historia natural de la enfermedad, la com-
prensién de la prepatogenia y la patogenia del proceso
patolégico. La prevencién se puede hacer antes de que la
enfermedad se produzca, es decir, en el perfodo prepato--
génico, la ensefianza del control de la placa, el exsmen y
la profilaxia bucales periédicos y las medidas para aumen
tar la resistencia del diente a lesién e infeccién antes
de la aparicién de la enfermedad se denomina prevencién
primaria.

Una vez iniciado y ido el p patolégico
se debe realizar la prevencién secundaria mediante trata
miento inmediato; y cusndo la enfermedad esta en fases
avanzadas, afn se puede conseguir el control mediante la
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prevencién terciaria (tratamiento de coreccién). Los pro-
cedimientos de la fase terciaria se establece para evitar
mayores dafios. En las fases tardfas, la rehabilitacién de
sempefia un papel preventivo, las fases de prevencién pre-
cedentes (primaria, secundaria y terciaria) se dividen en
5 niveles diferentes, segn Laevell y Clark:

1) Promocién de la salud

2) Proteccién especifica

3) Diagnéstico tempramo y répido tratamiento

4) Limitacién del dafio

5) Rehabilitacién

La promocién de la salud tiene por finalidad mejorar
la resistencia de los tejidos mediante buena mutricién,e-

ducacién de la salud general y bucal, motivacién para man
tenimiento de una buena higiene bucal, y mejores condicio
nes de vida.

La proteccién espec{fica contra la enfermedad bucal
se consigue mediante la profilaxia bucal regular y perié-
dica, y procedimientos de higiene bucal correctos y efica
ces, asf como la fluoraciém de las aguas potables comma-
les, tan benéfica para reducir la frecuencia de caries.

Una vez que la enfermedad comenzé y ha avanzado, es
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preciso aplicar el diagnéstico tempramno y répido tratami-
cnto para impedir un avance mayor. En este nivel de la
prevencién, se harén examenes clinicos y radiogréficos pe
riédicos de los tejidos bucales para diagnosticar las le-
siones cariosas incipientes, una vez diagnosticadas, el
répido tratamiento si se hace, se convierte en un procedi
miento preventivo seguro. Si la enfermedad se ha escapado
al diagnéstico y ha avanzado, hay que hacer la limitacién
del dafio y rehabilitacién.

B) INVESTIGACION
Desarrollo del estudio realizado en la escuela "Alva
ro Obregén™ ubicada en Av. Gran Piramide No. 12 con clave
1520580 del turno matutino en Tenayuca Edo. de México. a-
cerca del I. H. 0. S.
INDICE SIMPLIFICADO DE HIGIENE BUCAL
GREEN Y VERMILLION
_Indicc de residuos (I.R.) se registran los seis dien
tes siguientes:
La superficie vestibular del primer molar totalmente
erupcionado superior derecho y superior izquierdo.
La superficie vestibular del incisivo central infe--
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rior izquierdo y incisivo central supcrior derecho, y la
superficie del primer molar totalmente crupcionado en los
lados derecho e izquierdo del maxilar inferior.

A los residuos se les asigna un valor de O a 3 apli--
cando el siguiente criterio.

0 no hay residuos ni manchas

1 los residuos blandos cubren no més de un tercio de la
superficie dentaria o presencia de pigmentacién extr{n-
seca sin otros residuos cualquiera que sea la superfi--
cie cubierta.

2 residuos blandos que cubren mfs de un tercio, pero no
més de dos tercios, de la superficie dentaria expuesta

3 residuos blandos que cubren més de dos tercios de la su
perficie dentaria expuesta.

La cantidad de residuos se determina raspando la su--
perficie dentaria con un explorador, el fndice de residuos
se obtiene sumando los puntos y dividiendo entre 6.

Indice de célculos (I.C.) los célculos se registran
sobre las mismas superficies, aplicando el criterio sigui-
ente;

0 no hay célculos
1 célculos supragingivales que cubren no més de la super-
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ficie dentaria expuesta.

2 célculos supragingivales que cubren mfs de dos tercios
de la superficie dentaria expuesta o freas aisladas de
cdlculos subgingivales alrededor de la porcién cervi--
cal del diente o ambos.

3 célculos supragingivales que cubren més de dos tercios
de la superficie dentaria expuesta o una ancha banda
continua de célculos subgingivales alrededor de la por-
cién carvical del diente o ambas.

La extencién de los célculos subgingivales y supragin
givales se determinan por visién directa y mediante el son
deo con un explorador. Se suman los puntos y se dividen en
tre 6.

MATERIAL Y METODO

Material para las observaciones bucales:

Espejo bucal, sonda de exploracién, caja para esteri-
lizar en frfo, fichas especiales para el I.H.0.S. lépiz ne
gro y rojo, goma de borrar, vasos, solucién colorante, toa
llas desechables.

El material humano objeto del estudio consiste en 100

nifios de 6 a 12 afios.
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METODO
Cada uno de los nifios fué examinado dos veces, en la

primera sesién se tifieron las superficies dentales com co-
lorante de fucsina bésica siguiendo la técnica de Green y
Vermillion, registrando los resultados en las fichas espe-
ciales del {ndice, terminados los 100 nifios de la primera
tincién, hicimos un reforzamiento por medio de pléticas
con material didéctico sobre las técnicas adecusdas de hi--
giene bucal, antes de ensefiar a los nifios que hacer se les
explicS porqué lo hacen, y adenis sc les hizo comprender
que es la caries dental, sus efectos, y que ellos estén
propensos a ella demostrandoles que hacer para protegerse,
por medio de uns higiene adecusda, una alimentacién balan-
ceada, donde se incluyen alimentos fibrosos duros, la limi
tacién de ingestién de azicares ya que esto ayuda a dismi-
muir la formecién de la placa; visitas periédicas al den--
tista, aplicaciones tépicas de fldor, técnicas de cepilla-
do la técnica utizaeds fué la de presién y giro donde el ce
pillo se aplica con las cerdas paraleias al eje vertical
del diente. El contacto de las cerdas se extiende desde
uns posicién ligeramente coronaria hasta la unién muco-gin
sival. El cepillo primerc se pass lentamente en direccién
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vertical hacia el borde oclusal, hasta quedar aproximada-
mente dos o tres milimetros apical al margen gingival li-
bre en ese momento, el cepillo se gira o retuerce en sen-
tido coronario usando movimiento de " barrido " provoca-
do con la mufieca, mientras se mueve continua verticalmen-
te sobre la corona. Esta accién proporciona movimiento de
barrido o de giro que normaluente desalojaré los desechos
del margen gingival cervical as{ como de la superficie co
ronaria del iiente.

Se les fndicd que limpiaran sus dientes por lo menos
dos veces al dfa después de las coaidas en un tiempo mfni
oo de 5 minutos de cepillado.

La segunda tincién se hizo en un lapso de 15 dias,
volviendo a utilizar a los mismos nifios obteniendo los --

siguientes resultados:
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6 afios
Nifias
6 aflos
Nifos
7 afios
Nifias
7 afios
Nifios
8 afios
Nifias
8 aflos
Nifios
9 aflos

9afios
Nifios
10 afios
Nifias
10 afios
Nifios

10
20
(]
20
18
20
18
28

20
18
26
14
29
18

18
20
19
28

tincibn
Tincién
Tincién
Tincién
Tincién
Tincién
Tincién
Tincién
Tincién
Tincién
Tincién
Tincién
Tincién
Tincién
Tincién
Tincién
Tincién
Tincién
Tincién
Tincién

0.83
0.83
1.33
0.33
0.66
0.66
1.66

.83
.16

2.50
1.33

.83
1.83
1.50
1.66
1.16
1.33
1.50

0.66
0.50
0.66
0.16
0.50

1.33
.83
1.50

1.33
1.66
1.16
1.50
2.33

1.50
«68
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1.66
I1.1I6

0.83
1.33
.66
1.66
<66
1.83
.50

1.50

2.16
1.66
1.33
1.66

.83

1
0.83

I.16
1.50

.68
1.16

I.1I6

1.66

.33

.66

1.33

.66

1.66

0.50
0.33
1.33
1.16

1.83
1.66
1.33
1.66
1.66
1.83

1.56
2.16
1.66

.83
1.66
1.66
1.66
2

0.33
0.33
0.66
0.50

1.50

2.16
1.83

1.66

1.50

.83
1.83
1.16
1.16
. 16
1.33
1.33

0.66
0.68
0.50
1.33
1.50
1.50

1.50
2.16

1.66
1.33

.66
1.50
1.16



11 afios
Niflas
11 afios
Nifios
12 afios
Nifias
12 afios
Nifios

18 Tincién
28 Tincién
18 Tincién
28 Tincién
18 Tincién
28 Tincién
18 Tincién
28 Tincién

1.66 1.66
1.5 1.83
1.83 2.33
«83 1.66
1.66 1.66
1.83 1.66
1.50 1.66

1.30

+66
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I 1.16
.66 .83
2,83 1.83
1.66 1.16
1.33 1.66
1 1
2 2
1.50 2.33

1.83

1.83
1.50
1.33

1.50
1.66

1.66
1.16
1.66
1.33
1.16

.66
1.83
2.16

2.16

2.66
2.50
2.16
1.33

1.33



GRAFICA N21 GRAFICA COMPARATIVA DE RESULTADOS INDIVIDUA-
LES 18 TINCION NIRAS

De los datos anteriores hicimos las siguientes gré--
ficas, en la gréfica N2l, se observan los valores indivi-
duales del IHOS por edades en nifias en la 18 tincién.

Esta se hizo con el fin de observar la diferencia
del IHDS por edades en las nifias donde el {ndice més bajo
fué de .33 en una nifia de 6 afios, y el valor del IHOS méfs
alto registrado fué de 3 en una nifia de 7 afios teniendo
constantes entre 1 y 1.66, en las demés edades.

GRAFICA N22 GRAFICA COMPABATIVA DE RESULTADOS INDIVIDUA-
LES 20 TINCION NIRAS

En la segunda tincién encontramos qué el valor més
bajo del IHOS fué de O en una nifia de 7 afios, y el més al
to fué de 3 en una nifia de 11 afios, existiendo gran varia
cién de resultados en las demés edades este fluctua entre

.16 y 2.16.
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GRAFICA N23 GRAFICA COMPARATIVA DE RESULTADOS INDIVIDUA-
LES 18 TINCION NINOS

En la gréfica N23 se observa que ¢l {ndice més bajo
en la primera tincién de los nifios fué de .5 en un nifio
de 7 afios, y el fndice que registramos més alto fué de
2,86 en 2 nifios de 11 afios teniendo constantes entre .68
y 2 en las demés edades.

GRAFICA N84 GRAFICA COMPARATIVA DE RESULTADOS INDIVIDUA-
LES 28 TINCION NINOS

La gréfica nos demuestra que el valor mfs bajo obte-
nido en la 28 tincién fuf de .16 en un solo uifio de 6
afios y el {ndice més alto registrado fué de 2.5 en 2 nj-
flos de 8 afios y 11 afios de edad teniendo gran variacién
de los resultados en las demés edades.
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GRAFICA N25 GRAFICA COMPARATIVA DE RESULTADOS INDIVIDUA-
LES A 1L0S 6 AROS 18 Y 28 TINCION EN AMBOS SEXO0S

Estas gréficas se hicieron con el fin de observar
los resultados individuales en cada edad comparando la 1¢
y segunda tincién en nifias y nifics.

En la grfica N#5 observamos que en las nifias hubo
una constante en una nifia de 6 afios con un indice de .33
siendo este el més bajo y de 1.66 el més alto, observando
en la 28 tincién que el {ndice més bajo fué de .33 y el
més alto de 1.16 registrandose una baja de 23%.

En los nifios se manifesté un Indice de .66 el més ba
Jo, y el més alto fué de 1.33, en la segunda tincién ob--
tuvimos un resultado de .18 el mfs bajo y el més alto fué
de 1.16, teniendo una baja del 31% en comparacién con la
18 tincién. Por lo tanto vemos que a los 6 afios se regis-
tré un {ndice menor en los nifios qué en las nifias siendo
este de un 8% menos que las nifias.
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GBAFICA N#6 GRAFICA COMPARATIVA DE RESULTADOS INDIVIDUA-
LES A LOS 7 AROS 18 Y 20 TINCION EN AMBOS SEXOS

En esta gréfica se observan los resultados de las ni
flas de 7 afios donde el {ndice menor fué de .66 y el mayor
de 3 en la 148 tincién , en ls 28 registramos de O el va--
lor més bajo, el més alto fuf de 2. Donde hubo una baja
de un 13%.

Los nifios manifestaron un {ndice més bajo de .68 en
un nifio y de 1.66 el més alto en 3 nifios en la 1¢ tincién
en la 28 tincién obtuvimos un fndice menor de .66 y el ma
yor de 2.16 con una baja de un 15%.

En esta gréfica se registré una baja del 3% en nifias
en comparacién con los nifios, por lo que nos dimos cuenta
que en los nifios de 7afios estudiados hubo un fndice mayor
en comparacién con las nifias de la misma edad.
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GRAFICA N27 GRAFICA COMPARATIVA DE RESULTADOS INDIVIDUA-
LES A LOS 8 AROS 18 y 28 TINCION EN AMBOS SEXOS

En la primers tincién de esta grédfica obtuvimos que
el fndice més bajo en nifias de 8 afios fuf de .83 y el ads
alto fué de 1.83.

En la 29 tincién se observé qué el Indice menor de
.16 y el mayor de 1.66, lo que nos indica que hubo una ba
ja considerable del 35% con respecto a la 1® tincién.

En los nifios de 8 afios obtuvimos que el fondice menor
fué de 1 y el mfs alto de 2.16 en la 18 tincién. En la 20
tincién se presenté un {ndice menor de 1 en 2 nifios y el
mayor de 2.5, registrandose una baja de un 9%. A esta e-
ded registramos una disminucién en el fndice de un 26% en
nifias con respecto & los nifios , con esto observamos que
hubo un aumento considerable en los nifios con respecto a
la 18 tincién.
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GRAFICA N28 GRAFICA COMPARATIVA DE RESULTADOS INDIVIDUA-
LES A LOS 9 AROS 18 Y 29 TINCION EN AMBOS SEXOS

Alos 9 afios en la primera tincién en las nifias el g
dice mfs bajo que se presentS es de 1 y el mfs alto que
obtuvimos fué de 2 en la 18 tincién.

En la 28 tincién registramos .33 el mfs bajo y 2.16
el més alto.Obteniendo una baja de un 25% con respecto a
la 18 tincién.

En los nifios vimos un fndice de 1.5 el mfs bajo, y
el mfs alto fué de 2, en la 18 tincién. En la 20 tincién
fué de .83 el mfs bajo, y el més alto de 2.33 teniendo
una baja de un 11%.En esta gréfica se observa una baja
del f{ndice en un 14X en las nifias siendo el {ndice més al
to en los nifios.

GRAFICA N29 GRAFICA COMPABATIVA DE RESULTADOS INDIVIDUA-
LES A LOS 10 AROS 18 Y 280 TINCION EN AMBOS SEXOS

Bn la gréfica N29 vemos que el {ndice mfs bajo re-
gistrado es de 1 y el mfs alto de 2 en la 18 tincidn.

En la 20 tincién se obtuvo un {ndice menor de .16 y
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el mayor de 1.66 en las nifias de 10afios, resultando una

baja de un 30%.
En la 1# tincién en nifios, el resultado memor obteni-

do fué de .68 y el mayor de 2,en la 28 tincién el menor
fué de .83 y el mayor de 2. Por lo tanto se registré una
ligers baja en el fndice del 7% con respecto a la 14 tin-

cién.
Esta gréfica nos representa un {ndice menor en las

nifias en comparacién con los nifios siendo este de 23%.

GRAFICA N210 GRAFICA COMPARATIVA DE RESULTADOS INDIVIDUA-
LES A LOS 11 AROS 18 Y 28 TINCION AMBOS SEXOS

En esta gréfica se observard eh las nifias de 11 afios
un {ndice menor de 1 y el més alto es de 2.16 en la 18
tincién.

En la segunda tincién se obtuvo un fndice més bajo
de .66 y el afis alto de 3 teniendo una baja de un 11%
con respecto a la 18 tincién.

En los nifios registramos en la 12 tincién un Indice
ufs bajo de 1.66 y el més alto fué de 2.83.

BEn la 20 tincién obtuvimos un fndice menor de .83 y
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el mayor de 2.50 teniendo una disminucién en el {ndice de

291, en esta gréfica se denota un {ndice més bajo en los
nifios que en las nifias siendo de un 18%més bajo.

GRAFICA N211 GRAFICA COMPARATIVA DE RESULTADOS INDIVIDUA-
LES A LOS 12 AROS 18 Y 280 TINCION AMBOS SEXOS

El resultado més bajo que se graficé en las nifias de
12 afios en la 18 tincién es de 1.16 y el més alto de 2.16

En la 28 tincién graficamos el {ndice de .66 como
el mfs bajo, el méis alto fué de 1.83, obteniendo una baja
de 23%.

En los nifios el resultado més bajo graficado en la
10 tincién es de 1.5 y el méis alto de 2.

En la 28 tinciém se registré el més bajo de .66 y 2.
33 el nés alto. Teniendo una disminucién del 10% en las
nifias en comparacién con los nifios.
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GRAFICA N# 12 GRAFICA COMPARATIVA DE PROMEDIOS POR EDADES
18 Y 20 TINCION EN NIRAS

Esta gréfica se hizo con el fin de comparar el prome
dio por edades en nifias y observar la diferencia en prome

dios entre 1# y 24 tincién.
En las nifias se obtuvo el promedio mfis bajo a los 6

afios, y fué de .85 en la 18 tincién, as{ como en la 2¢
que fué de .66, viendo una disminmucién del 23% en el {n-

dice.
La més alta que obtuvimos fué a los 11 afios con un

promedio de 1.59 en la 18 tincién y en la 28 de 1.42 te-
niendo una baja en el fndice de un 11%.

Seguido por 1.56 en la 14 tincién a los 12 afios , y
en la 28 tincién se registré un {ndice de 1.21 con una ba
ja del 23%.

Alos 9 afios tuvimos un promedio de 1.53 en la 18 tin
cién, y en la 20 de 1.16 teniendo una disminucién de un
25%.

A los 10 afios tuvimos un promedio de 1.44 en la 12
tincién y en la segunda de 1.10 teniendo una disminmucién

en ¢l {ndice de un 30%.
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A los 8 afios se obtuvo un promedio en el {ndice de
1.36 en la 18 tincién, en la 22 fué de .90 obteniendo una
disminucién de un 35%.

A los 7 afios se obtuvo un promedio en el f{ndice de
1.33 en la 1# tincién, en la 28 fué de 1.16 teniendo una
baja en el {ndice de un 13%. Por lo tanto esto nos indica
que el menor {ndice lo encontramos entre 6 y 8 ados de e-
dad , y los {ndices mfs altos a los 11, 12 y 9 ailos.

El porcentaje mfs alto en la disminucién del prome--
dio del {ndice con respecto a la 18 tincién se obtuvo a

los 8 afios siendo este del 35%.

GRAFICA N2 13 GRAFICA COMPARATIVA DE PROMEDIOS POR EDADES

18 Y 28 TINCION EN NIROS.

En los nifios observamos el promedio més bajo a los 6
afios qué fué de .95 en la 18 tincién, como en la 2# qué
fué de .66 con una disminucién del 313%.

A los 11 afios obtuvimos el {ndice més alto y fué de
2.13 en la 18 tincién , y en la 28 fué de 1.52 teniendo
una disminucién en el {ndice del 29%.

Seguido & los 8 afios con un promedio de 1.80 en la
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18 tincién, en la 28 cincién de 1.64 con una bsja del {n-
dice del 9%.

A los 12 afios tuvimos un promedio de 1.78 en la 18
tincién, y en la 28 de 1.56 teniendo una disminucién de
un 13%.

A los 9 aflos se obtuvo un promedio de 1.64 en la 18
tincién, y en la 28 de 1.47 teniendo una disminucidén de
un 12%.

A los 10 aflos obtuvimos un promedio de 1.45 en la 18
tincién y en la 28 de 1.35 teniendo una baja de un 7%.

A los 7 afios se obtuvo el promedio wés bajo de 1.35
en la 18 tincién, en la 28 fué de 1.16 con una dismimu--
cién del 15%. Esto nos indica que el menor {ndice lo en-
contramos a los 6, 7 y 10 afios de edad. Los més altos se
obtuvieron a los 8, 11 y 12 afios. Teniendo el porcentaje
ofs alto del 31% & los 6 afios en la dismimucién del pro -
medio del {ndice con respecto a la 14 tincién.
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GRAFICA N# 14 GRAFICA COMPARATIVA DE PROMEDIOS POR EDADES
EN AMBOS SEXO0S 18 TINCION

Esta gréfica la hicimos con el fin de ver la dife--
rencia existente entre nifias y nifios en el promedio del

{ndice de la 18 tincién.
Donde se observa que a los 6 afios el promedio en ni-

das fué de .85 y en nifios de .95.
A los 7 afios en nifias fué de 1.33 y en los nifios de

1.80.
A los 8 afios tuvimos un promedio en nifias de 1.37 y

en nifios de 1.80.
A los 9 afios el promedio en nifias es de 1. 53 y en

nifios de 1. 64.
A los 10 afios en nifias fué de 1.44 y en nifios de 1.

80.
A los 11 afios en nifias fué de 1.59 y en los nifios

de 2.13.
A los 12 afios en las nifias fué de 1.56 y en los nifios

de 1.78. Observandose los promedios mfs altos en nifios a
diferencia de las nifias.
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GRAFICA N2 15 GRAFICA COMPARATIVA DE PROMEDIO POR EDADES
EN AMBOS SEXO0S 28 TINCION

Bn esta gréfica a los 6 afios se obtuvo el mismo pro-

medio en ambos sexos y fué de .66 .
A los 7 afios, el promedio también se mantuvo igual

tanto en nifias como en nifios y fué de 1.16.

A los 8 afios fué de .90 en nifias y en los nifios de
1.49.

A los 9 afios en nifias fu de 1.16 v en nifios de 1.47

A los 10 afios en nifias es de 1.0l y en los nifios de
1.35.

A los 11 afios en nifias fué de 1.42 y en los nifios de
1.52.

A los 12 afios en nifias fué de 1.21 y en los nifios de
1.56. Siendo este el promedio més alto en los nifios, vol-
viendose a encontrar los promedios mfs altos en los nifios

en comparacién con las nifias.
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CONCLUSIONES DEL IHOS

En el estudio que realizamos sobre el IHOS en 100 ni
flos de ambos sexos, nos dimos cuenta que a los 6 afios en
ambos sexos se registré en {ndice mfs bajo tanto en la 18
como en la 28 tincién. El {ndice mfs alto se registrd a
los 11 afios también en ambos sexos, con la diferencia que
en los nifios aumento més el {ndice que en las nifas, y la
disminucién del indice con respecto a la 14 tincién en am
bos, fué més notable en nifias que en los nidos.

En general observamos que los {ndices individuales
fueron més elevados en nifios, por lo que es couveniente
motivar a 1os nifios comenzando desde temprana edad hacien
do reforzamientos de acuerdo al avance en la escolaridad
del niflo, para qué cuando llegue a los 11 y 12 afios tenga
una mejor higiene dental y por lo tanto un menor fndice
de placa. Ya que como se explicé antes los fndices nfs
altos se localizan entre 11 y 12 afios de edad en ambos se
xo08.

Por otra parte, percatamos que la mayorfa de los ni-

flos 0o practican el cepillado dental, puesto que eran ---
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contados los nifios que tenfan su cepillo dental ya u----
sado, la nyor(c de estos eran recien comprados.
Es probable que a esto se deban los altos indices =

de placa, ya que no existe un hébito de limpieza adecua-
do, que ayude a la eliminacisn de la placa. El {ndice -
moés frecuente encontrado fué de 1.66 de los valores in--
dividuales en la primera tinciém y en la segunda se re--
gistrarén en 11% los indices de placa de 1 y 1.16 los --
més constanzes.

Con este estudics nos dimos cuenta que s{ se puede
lograr una prevencién de la caries en los nifios, ya que
en los nifios que estudiamos hubo una disminucién en el
IHOS, con una pequefia proporcién de un sumento individu-
al en algunos nifios, tuvimos mucha coperacién por parte
de los nifios y maestros, por lo tanto, s{ se llevarf a -
cabo un programa de ensefianza preventivo, se lograrfa

un avance en fpocas venideras.



CONCLUSIONES

La caries dental es uno de los procesos patolégicos

crénicos més fracuentes en la cavidad bucal

Practicamente no hay regién geogréfica de la tierra
donde sus habitantes no tengan alguna manifestacién de ca

ries.

La caries dental afecta a personas de ambos sexos,
de todas las razas, estrat.y gocioeconomicos y se presen-

ta a cualquier edad, poco despufs de que los dientes estén
en contacto con la cavidad bucal.

Centenares de investigadores odontolégicos han estu-
diado los diversos aspectos del problema de la caries -
dental, pese a estas bastas investigaciones, muchasg face-
tas de la etiologfa todavia son obscuras, y los esfuerzos
por la prevencién solo han tenido éxito parcial.

El contenido de carbohidratos de la dieta ha sido -
aceptado casi universalmente por los investigadores como
uno de los factores més importantes em el proceso de la -

caries dental y uno de los pocos factores que pueden ser
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La caries daatal es uno ds los procescs petoligicos
crfnicos afs frecusates en la cavidad bucal

Practicameste uwo hey regifo geogréfics ds la tierra
donde sus babitentes wo tengan algone msnifestecifn de ca
ries.

La caries dental sfects a perscmss de ssbos sewos,
de todas las razas, estrat s sociceccnomicos y se presen-
ta a caslquier eded, poco despufs de que los dientes estén
e costacte con la cawided bucal.

Cestamgres de imwestigadores odomtoligicos ben estu-
diado los diverscs sspectos del problesa de la caxles -
dental, pese & estas bastas izwestigaciones, sxchas face-
tas de la etiologfia todawfia som cbecurss, y los esfuesrios
por la prevencifn solo ham tenido éxite percial.

El costexido de cazbokidratos de la dieta ba sido -
aceptade casi waiversaimsste por los imvestigadores como
wae de les factoces afis ispertantes em el prucese de la -
caxies dustsl y wne de les peces facterss que pusden ser



modificados a voluntad como medida preventiva.

La mayor parte de la caries en nifios tiene una causa
en la higiené bucal insuficiente, retencién de alimentos
y las scummlaciones de placa y materia alba en la superfi

cie de los dientes.

La lesién cariosa comienza debajo de la placa bacte-
riana con una descalcificacién del esmalte.

El control de caries dental es uno de los mfs gran--

des desaffos planteados hoy a la profe s i6n dental.

Tenemos & la mano técnicas para conseguir la reduc--
cién substancial de la caries, toda vez que el paciente -

sea correctamente educado.

Los métodos de control de caries se pueden clasifi--
car en tres tipos de medidas generales: 1) Quimicas 2) Nu
tricionales 3) Mécanicas.

De las sustancias quimicas para el control de caries
el fllor es la mfs recomendads ya qué la reduccién masi-
va mfis efectiva de la caries proviene de la fluoracién de
las aguss commales, manteniendose la concentracién ade--

cuada que es de 1.3 ppm.
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Las dietas adecuadas y balanceadas, la disminucién
de carbohidratos y la ingestién de alimentos fibrosos son

otra medida preventiva a la caries dental.

El cepillado adecuado después de cada comida, la u--
tilizacién del hilo dental y demfs coadyuvantes de la hi-

giene son medidas preventivas para la caries dental.

Con respecto a la investigacién realizada, se denotd
un menor [HOS en las nifias tanto en la 18 como en la 26
tincién, por lo tanto los promedios también fuerén més ba
jos en comparacién con los nifios estudiados.

Se observé que a la edad de 6 afios en ambos sexos se
registraron los IHOS més bajos, por lo qué nos damos cuen
ta que es muy importante realizar pléticas y enseflar a -
los niflos 1o necesario de la higiene dental,

El indice de placa més constante registrado en los -
100 nifios estudiados fué de 1.66 siendo de un 22% en los
valores individuasles de la If Tincién y de I y L.I6 en un
II% en la 28 tincién.
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Las dietas adecuadas y balanceadas, la disminmucién
de carbohidratos y la ingestién de alimentos fibrosos son
otra medida preventiva a la caries dental.

El cepillado adecuado después de cada comida, la u--
tilizacién del hilo dental y demfs coadyuvantes de la hi-

giene son medidas preventivas para la caries dental.

Con respecto a la investigacién realizada, se denotd
un menor [HOS en las nifias tanto en la 18 como en la 26
tincién, por lo tanto los promedios también fuerén més ba
jos en comparacién con los nifios estudiados.

Se observé que a la edad de 6 afios en ambos sexos se
registraron los IHOS més bajos, por lo qué nos damos cuen
ta que es muy importante realizar pléticas y ensefiar a -
los niifios lo necesario de la higiene dental,

El indice de placa més constante registrado en los -
100 nidios estudiados fué de 1.66 siendo de un 22% en los
valores individuales de la I8 Tincién y de L y I.I6 en un
IIZ en la 28 tincién.
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En los nifios estudiados vimos un promedio del Indice
suy alto a los 1l afios en ambos sexos, seguido por los ni
fios de 12 afics, 1o que nos indicé que en estos nifios se
necesita un mayor reforsamiento, o bien un comienzo tem-=

prano del conocimiento de las medidas preventivas.

Los métodos de prevencién de caries mencionados en
el presente trabajo son muy importantes que se lleven a
cabo, a temprana edad, ya que con ¢l! . s2 podra evitar
la caries dental con estos métodos se pod-a prevenir y
controlar la caries, y al mismo tiempo se contribuird al
mantenimiento de una arcada completa, sana y funcional.
El control de caries dental es uno de los més grandes de
safios planteados hoy a la profesién odontolégica .

En general es importante, con el fin de conservar
una dentadura intacta, que el nifioc resita cuidado odon-
tolégico Temprano y regularmente, que se le ensefie los
fundanentos de los procedimientos acertados de higiene
bucal, y que adquiera buenos hfbitos dietéticos. Sin em-
bargo, a causs del descuido y negligencia de los padres
o por falta de conocimientos acerca de la importancia de
conservar los dientes primarios y los permanentes, se

pierden inecesariamente.
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