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IMPORTANCIA DE LA ODONTOLOGIA PREVEMTIVA EN ODONTOPEDIATRIA

PROTOCOLQ

Es necesario darle a la Odontologia Pedidtrica la impor -
tancia que esta tiene dentro de la Odontologfa General como rama-
preventiva y decisiva en el cuidado de Ta salud dental y preserva
cidén de 1a fisiologia del aparato masticatorio del nifio cuyos -
efectos redundaradn posteriormente en la estructura bucal del ado-
lesente y el adulto.

A medida que ha avanzado la Odontologia, la prevencidn ha
abarcado una extensidon cada vez mas amplia dentro de las dreas -
de interés referentes al cuidado preventivo de Ta dentadura del -
nifio y es por esto el interés de dedicar por esta vez parte de mi
tiempo a reafirmar los conocimientos y las técnicas mds recientes
basadas en la prdctica combrobada en distintos paTses‘por los co-
laboradores que han hecho posible el descubrimiento y estudio - -
equilibrado tanto tedrico como prdctico en su forma mds completa-
posible de la Odontopediatria. '

Trataré de dar mayor énfasis al desarrollar el tema, ya -
que no obstante la importancia que la paidodoncia Tleva 1mp]{cita
en su concepto mas amplio, el odontd]ogo general parece ser que -
le ha restado importancia al no agotar al mdximo la aplicacidn -
de los procedimientos y métodos de prevencidn en su préctica dia-
ria como base para la realizacidon de tratamientos odonfo1éqicos -
completos y efectivos.

Sabemos que para el cumplimiento de cualquier disipiina -
odontoldgica es necesario el conocimiento de ciertos conceptos -
que van intimamente ligados a la realizacién de procedimientos y-
los cuales debemos tener siempre presentes'para elegir el mds - -
apropiado y que nos dard mejores resultados.



~Igualmente debemos tener en cuenta que de la eleccidn de-
material en forma cuidadosa y acertada dependerd el éxito o fra -
caso de nuestros trtamientos.

Todo Odontdlogo querrd dar el servicio necesario que re =
quiere el paciente para la elaboracidn de su tratamiento por lo -
cual debemos tener en cuenta durante el desarrollo de todos nues-
tros temas el papel que representard el dentista ante el paciente
nifio, ya que quizds la mayor parte del éxito que busquemos obte -
ner radicard en Ja comunicacidn que desde un principio se estable
ce entre el nifio y el dentista; pues l1a practica infantil depende
de 1a confianza que el odontdlogo logra de parte del nifio que vie
ne como paciente y que como tal adoptard una actitud de defensa -
ante lo desconocido para el o ante la experiencia desagradable -
que haya tenido en consultas pasadas para 1o cual se requerira -
desde la adquisicidn de amplios conocimientos odontolégicos hasta
la instruccidn psicoldgica del manejo del nifio.

Asi pues, se ha considerado la Odontologia pedidtrica en-
la mayor parte de sus fases, una odontologia preventiva desde el-
momento del nacimiento del nifo, atravesando por programas de - -
diagndstico, prevencidén y correccidn, hasta el momento en que el-
nifioc ha mudado sus dientes desiduos por dientes permanentes; des
pués de 1o cual la prevencibn seguird su curso orientada por el -
odontdlogo general para seguir promoviendo la salud dental conse-
guida hasta ese momento.

Por consiguiente se espera se haya comprendido a grandes -
rasgos 1a magnitud de la importancia que tiene la Odontologia -
Preventiva en la Odontopediatrfa.



CAPITULO I

INTRODUCCION

Concepto de Odontopediatria.

Puede considerarsele a la Paidodoncia como la rama de la
Odontologia dedicada al estudio, prevencién, diagnéstico y trata
miento Jbtimo de la boca del nino. Ademds de tener a su carqgo -
~la interrelacidén con las distintas ramas odontoldgicas que nos-
permitirdn devolver la integridad del nifio como una entidad biop
sicosocial.

La Odontologia para nifios requiere algo mids que conoci -
mientosdentales sobre rehabilitacidn bucal ya que debemos tomar-
muy en cuenta que estamos tratando con organismos en periodo de-
formacion.

A 1o largo de todo este periodo el nifio experimentard un
constante crecimiento y desarrollo que dard Tugar a miltiples -
cambios fisicos como de su conducta.

Podemos dividir a la paidodoncia en tres categorias que-

nos permitirdan comprender el amplio campo que tiene a su cargo -
esta rama.

La primera fase corresponderia a la prevencidn en su ex-

tensidn mds amplia, ya que puede decirse que es la base para el-
desarrollo de una denticidn infantil que marche en buenas condi-
ciones y cuya aplicacidn debe estar presente a tiempo en cual -
quier trastorno o enfermedad que se presentd durante el desarro-
110 y edad preescolar del nifo.

£1 diagndstico, segunda fase de la Odontopediatria, a -
través del cual haremos la jdentificacidon de la enfermedad debe-



ré& hacerse en lea f~vma miv coipieta posible y sobre bases soti -
das que no provoqgquen la wauivecacidn de dicho diagndéstico, para-
g1 cumplimiento de esta tarea debemos l1ievar a lta prdctica tan-
to el diagndsticu clinico que se funda exclusivamente en los sin
tomas manifestados por el enfermo como el diagndstico diferen -
cial que obtendremos tras el estudic comparative de sintomas y -
lesiones de las diferentes dolencias completdndolio finalmente -
con el diagndstico etioldgico a través de ta identificacidn de -
las causas del padecimiento.

En esta segunda fase estableceremos la base a partir de-
la cual comenzaremos la rehabilitacidn del nifio en la forma més-
adecuada como sea posible.

Por dl1timo tendremos la tercera fase que se refiere a la
correccion, dentro de la cual se Tleva a cabo la restauracidn -
total del aparato estomatogndatico del nifio y dentro de la cual -
entran miltipies capitulos con respecto a la infinidad de trata-
mientos que necesariamente se llevan a cabo en los distintos ca-

s0s que se nos presentan en la prdctica diaria en el consulte -
rio.

Odontelogia Preventiva como rama auxiliar.

Debemos tener una visidn panordamica del significado que-
abarca Ta Odontologia preventiva, para darnos cuenta de la impor
tancia que tiene el tratamiento temprano de los padecimientos bu
cales.

Se puede entender como Odontologia preventiva a la suma-
total de los esfuerzos destinados a fomentar, conservar y res -
taurar 1a salud del individuo por medio de la promocidn, manteni
miento y restitucidn de su salud bucal. Por lo tanto se entende




rd a Ja prevencidn como medio de evitar la aparicidon de un dédfio,

asi como la

ocurrencia de un mal mayor bajo la utilizacidn de me

didas especificas que se oponen a la aparicidn de determinada .en

fermedad.

En la actualidad la Prevencidn a tomado gran importancia

debido a la consientizacién del problema, asi como 105 objetivo$
que persigue se han profundizado a una velocidad rotable.

Los

objetivos que Tla prevencion persigue se pueden des’ =

cribir de la siguiente manera:

1.~

La consideracidn del paciente como una entidad biop-
sicosocial integral.

E1 mantenimiento sano de una boca tanto tiempo como-
sea posible.

Actuar 10 mas temprano posible en la evolucidn de la
enfermedad para evitar su establecimiento y progre -
SO.

Proveer 1a adecuada rehabilitacidn de la forma y fun
cion tan perfectamente como sea posible.

Proporcionar a los pacientes el conocimiento, peri -
cia y motivacidn necesarios para prevenir la recu -
rrencia del padecimiento bucal.

En el sentido mds amplic se entiende que todo 1o que se-
realice en favor del nifio puede considerarse como preventivo ya-
que en cualquier etapa en la que se interprete la enfermedad -
se considerard que se ha prevenido una complicacidn mayor o'un -

dolor mayor



Con e1 paso de los afos ia Odontologia ha enfocado gran-
parte de su campo a Ta Odontologia preventiva para la conserva
cidn de las estructuras dentarias y tejidos adyacentes.

Es necesario aunar en forma mds cancisa Tos aspectos del
ejercicio paidoddnecico que con el tiempo han ido progresando, -
encontrando nuevos procedimientos preventivos, asi como materia-
les de restauracidon mejorados y conjugando todo esto con la im -
portancia de dedicar mayor tiempo a los problemas dentales de -

grupos especiales de nifios que requieren la atenciin odontoldgi-
ca.

Dentro de la Odontologia preventiva se incluyen desde -+
las prdcticas preventivas aceptadas cientificamente y cuya efica
cia ha sido demostrada; hasta la atencidn posterior al estable -
cimiento del padecimiento.

En Ya prdctica diaria de la Odontologia se deben tener -
programas clinicos cuidadosamente planeados y adaptados a las -~
necesidades y caracteristicas de cada paciente. Este programa -
puede dividirse en dos fases: La primera que se lleva a cabo en
el consultorio por parte del dentista, el cual tiene bajo su co-
nocimiento la informacidn necesaria acerca de las causas y méto-
dos para prevenir la enfermedad e informar y asesorar a los pa -
cientes acerca del problema due se presente.

La seqgunda fase debe ser 1levada a 1a prdctica por el -
paciente en su casa o lugar de residencia con previa educacidn -
asesoramiento y control por parte del odontdlogo como requisito-
fundamental para el cumplimiento de esta fase.

Desde el punto de vista~de Leavell y Clark se considera-

al concepto de prevencidn en relacidn con el individuo, la enfer
rd
medad y el organo implicado.



La transicidn entre salud y enfermedad es en forma conti
nua, pudién:dose considerar de una manera fdcil de entender.

Leavell y Clark divide al estado de enfermedad en tres -
estadios donde se considera desde la desviacidn del estado de sa
lud hasta terminar con la incapacidad, restitucidon de la integri
dad o la muerte y son, a saber:

1. Estadio preciinico o prepatogénico: en el cual no se

encuentran signos clinicos del estado patoldgico po- -
tencial.

2. Estadio clinico o patogénico; en el cual los signos-
clinicos han sido diagnésticados y puede ser un esta
dio c¢linico temprano 0 avanzado.

3. Estadio final: perfodo clinico que esta asociado con
estados de incapacidad o muerte.

Por lo que corresponde al proceso de prevencibn que com-
prende todos los esfuerzos para oponer barreras a los progresos-
de la enfermedad. Tenemos tres periodos de prevencidn dentro de
1os cuales se encuentran comprendidos Tos 5 niveles de preven -
cién. Estos son:

I. La prevencidn primaria.- La cual actda durante el pe
riodo preclinico de la enfermedad.

I1. La prevencidn secundaria.,- Que se aplica durante el-
estadio clinico temprano de 1a enfermedad.

Il11.La prevencidn terciaria.- Que es operativa durante -
la etapa avanzada y finalde la enfermedad.
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De acuerda al mecanismo que implica cada uno de los perio
dos estos se dividen en 5 niveles.

ler nivel.

2do nivel,

Jer

4to

5to

nivel.

nivel.

nivel.

Promocidn de ta salud.- En el se encuentra comprendi-
das todas las medidas encaminadas a mejorar la salud-
general del sujeto pudiendo ser a base de una nuiri -
cidn Gptima, vivienda saludable, condiciones adecua -
das de trabajo, vacaciones, descanso y entretenimien-
tos.

Proteccidn Especifica.- Son los medios especificos de
prevencidn contra la aparicién o recurrencia de una -
determinada enfermedad en particular antes de que es-
ta aparezca. Por ejemplo: los fluoruros tépicos con
tra la caries dental.

Diagn6stico y tratamiento precoz.- Se compone de las-
medidas que estan destinadas a poner en evidencia la-
enfermedad y tratarla. es decir; una vez que dsta se-
ha establiecido. Por ejemplo: por medio de rayoz X po
ner en evidencia la caries interproximal y tratarla.

Limitacidn de la incapacidad.- Como su nombre 1o indi
ca Timita la incapacidad ya producida por una determi
nada enfermedad como es en el caso de las proteccio -
nes pulpares o la extraccidn de dientes infectados -
mejorando asi la capacidad del aparato masticatorio -
de cada individuo.

Rehabilitacién.- Dentro de este nivel se tratard de -
reintegrar al individuo tanto fisica como socialmente
mediante la colocacidn de aparatologia protésica y re
habilitacidon bucal en general.
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Al tratar de aplicar Jos conceptos de Leavell y Clark nos
damos cuenta que el programa preventive seria‘ideal si se aplica-
ra el programa ya expuesto en l1os niveles de prevencidn, desde la
iniciacién de las enfermedades bucales como en ol diagnéstico de-
las mismas y su tratamiento y asimismo la rehabilitacidn anatémi-
ca, funcional, estética y social del organo afectado y del indivi
duo en particular.

Relacidn de la Odontologia Preventiva con la Odontopediatrfa.

La relacidn de la Odontologia preventiva con la Odontope-
diatria no debiera separarse en ninguna situacidn pues ambas van-
en intima relacidn durante cualquier estadio de Tos padecimientos

que podemos encontrar en nuestra practica con el paciente infan -
til.

Asi, la Odontologia para nifios trata generalmente sobre -
la prevencidn, y podemos afirmar que en realidad no hay fase de -
la Odontopediatria que no sea preventiva en toda la extensidn que
involucra esta palabra.

Asimismo afirmaremos con exactitud que la meta final de-
toda la ciencia odontopedidtrica radica en lograr en su totalidad
la prevenciodn.

Por mucho tiempo se ha reconocido que el problema fisico-
mds comin en los escolares es la caries dental, por 10 que es muy
necesario tratar de aceptar el problema y redobliar el esfuerzo -
para atender mds nifios en el consultorio y ejercer la odontologia
preventiva en su mds pleno sentido.

Para que la Odontologia Preventiva se convierta en el eje
alrededor del cual gira y se estructura la prdctica profesional,-
no solo a nivel de Odontologia infantil, sino'a nivel de gran ni-
mero de ramas en las que se subdivide la disciplina odonto]égica;



"es indispensable que la actitud profesional cambie mediante prin-
cipios preventivos adecuados que mantendrdn el estado de salud -
bucal satisfactorio que gratificara al Odonté]ogo.

La aplicacidn de principios y técnicas preventivas ofrece
Ta oportunidad de practicar una odontologia de mayor calidad.

No debemos olvidar que la paidodoncia a nivel preventivo-
comprende también los tratamientos odontoldgicos incluyendo desde .
el diagnbéstico cuidadoso, colocacidn de incrustaciones de marge
nes adaptados, conservacidon de la relacidn con los dientes anta
gonistas o contiguos, adaptacidn de coronas que no lesionen teji

dos gingivales, o 1a colocacidon de restauraciones metdlicas en
forma adecuada,



E1 Dentista y la Odontopediatrfa.

Una vez que el Odontdlogo ha tomado la decisidn de dedi -
car su tiempo a la atencibén de los nifios, debe asumir dicha res -
ponsabilidad previendo que serd una tarea dificil de realizar,pa-
ra 1o cual no bastardn los amplios conocimientos que se requiere-
para dominar la materia, sino deberd siempre poner un esfuerzo -
adicional para realizar ese servicio de dedicacidn personal para-
cada nifio y que a su vez, dicho esfuerzo le proporcionard las ex-
periencias mdas satisfactorias que pueden encontrarse en las prdc-
ticas odontoldgicas.

Al dedicar el dentista parte de su tiempo a la especiali-
zacion sobre la materia, lo obliga a ser mds responsable, ya que-
en la medida que su capacidad profesional aumente, aumentard la
responsabilidad del trabajo, con esto nos referimos al hecho de -
ir siempre renovando su aprendizaje aplicando los conocimientos -
mds eficaces y adecuados; y tener el criterio necesario para acep
tar o no la informacidn nueva que se le presente o para no deshe-
charla cuando este basada en hechos cientificos comprobados.

El dentista debera ademds ser responsable en cuanto a edu
cacibén dental se refiere y tratard de hacer 1legar a los padres,-
maestros y comunidad en general sus conocimientos para que de es-
ta manera preste su servicio de 1a forma mds capdz de que sea po-

sible, por intermedio de pldticas, demostraciones, proporcionando
informacion y fomentando la salud,

El Odontélogo no ha de intentar decidir 1o que el nifio o-
1os padres acuerden aceptar ya que de ellos no depende el adecua-
do tratamiento para cada uno de los problemas dentales que trae -
consigo el nifo al presentarse a consulta y en determinados casos
deberemos tener en cuenta que habrd padres que no esten en confor
midad con el tratamiento a seguir, en esta situacién el odontope-
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diatra estard consiente de haber cumplido con su obligacidn tra -
tanda de educar al nific y a i0s padres acerca de la importancia -
que el cumpiimiento de determinados procedimientos tiene en forma
definitiva sobre la salud bucal del pequefio y que podrdn en deter
minado momento afectar a su salud general.

La funcidn primaria del dentista es efectuar el tratamien
to que requiere cada paciente; pero . en ningin momento deberd 1imi
tar su campo a la eficiencia técnica, Asi, el dentista deberd te-
ner conocimiento de las diferentes conductas que un nifo puede -
desarrollar. Y la forma en que deberd tratarsele.

Por 1o tanto estaremos de acuerdo que es requisito indis-
pensable la orientacidn adecuada de la conducta del nifioc a cual -
quier tratamiento dental completo. Para esto debemos tomar en -
cuenta que por desgracia para nuestra profesidn a nivel de odonto
1ogTa general no se tienen los debidos conocimientos acerca de la
preparacidn psicoldgica del nifio, pero el odontopediatra tiene Ja
obligacidon de introducirse en este campo y vincularse con la rea-
1idad de los problemas de orientacidén de la conducta con el fin -
de poder cumplir con el plan de tratamiento expuesto a seguir.

Actualmente las cifras estadisticas nos revelan en forma-
real el indice de afecciones dentales, que constituyen causa de -
meditacidn sobre la demanda de satisfacer las necesidades de aten
cidén odontoldgica.
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Historia Clinica.

La historia médica y Odontoldgica completa obtenida y re-
gistrada adecuadamente proporcionard al odontologo informacién -
muy valiosa durante su examen y le pone en guardia respecto a la-
posibilidad de afecciones fisicas que debe tener en cuenta duran-
te la exploracidén y el planeamiento de la terapéutica. La toma -
de la historia ayuda también al dentista a entablar relacidn con-
su paciente y en el caso de la Odontologia infantil, una relacidn
con los padres del nific para que el tratamiento se 1leve en mutua
correlacidn con el mayor de 10os cuidados.

La importancia de un examen bucal completo y la creacidn-
de un plan de tratamiento previo a embarcarse en un programa de -
atencién dental, merecerd el mayor énfasis posible por parte del-
odontopediatra.

En ninglin momento el odontologo deberd verse forzado por-
actividades intensas o exigencias de los padres como para aliviar
tinicamente los sintomas agudos del paciente, sino por el contra -
rio tratara de brindar la atencidn completa y adecuada para cada-
caso en especial por el bien del nifio que requiere dicha aten -
cidn.

La historia clinica o examen bucal de un nifio, ya sea de
primera'vez o por citacidn periddica, deberd reunir la informa
cién mé&s completa sobre las caracteristicas de identidad del pa
ciente, su historial médico y la atencidn odontoldgica a la que
estubo sometido el nifioc con anterioridad ya sean experiencias -
agradavles o desagradables.

Las preguntas que han de formularse pueden venir impresas
en formas especiales para ganar tiempo durante la consulta y debe
rdn ser cuestionadas por el odontopediatra de preferencia y no =



por su enfermera ya que es necesario que establezca de la forma -
mds exacta posible el diagndstico y el plan de tratamiento poste-
rior a la relacid6n médico-paciente y que le permitird conocer a -
su paciente en forma mds profunda.

En cuanto a las respuestas deberdn ser dadas por la perso
na mds cercana al nifo y que mejor lo conozca; en la mayoria de-
los casos esta parte les corresponderd a los padres del nifio.

Es necesario que esta historia clinica se lleve a cabo en
‘la primera visita; cuando el nifio es traido por primera vez al -
consultorio dental ya que es factible que venga acompafiado del pa
dre o-la madre, o de ambos; y en citas posteriores es probable -
que venga solo o acompafado de algin hermano o pariente que no -
nos proporcionara los datos tan acertados y verdaderos como lo -
hardan los padres del nifio. |

Las pregquntas incluidas en el cuestionario clinico deberdn
ser lo suficientemente concisas y determinantes para que nos pro-
porcionen un diagndstico acertado, no solamente del estado actual
de la boca del paciente, sino del estado general de la salud del-
nifo, ya que si se localiza alglin padecimiento agudo o crdnico -
deberd consultarse con el pediatra del nific para tener conoci -
miento del estado actual de la afeccidn y de la terapedtica medi-
camentosa que Sse este'efectuando.

A continuacidn expongo una ficha clinica que podria ser -
de gran utilidad en el consultorio dental.

La primera parte corresponde a la informacidn general que
debemos tener acerca de los datos generales del paciente y su his
torial médico, la segunda parte corresponde a la ficha paidodén -
cica en la que quedardn expuestas las condiciones dentales en las
que se presenta el paciente. Y Ja recopilacidn de los datos que-
nos proporciona el examen de inspeccidn bucal.



Historia Odontoldgica Infantil,

fecha
Primera parte;
Nombre Sobrenombre de carifio
edad fecha y lugar de nacimiento
direccidn teléfono
nombre del padre nombre de la madre

domicilio de trabajo o residencia

nombre del pediatra teléfono

direccién

Marque Ta respuesta correspondiente:

si no
1.Tiene el nifio algidn problema de salud?

2.Esta actualmente bajo tratamiento médico?
3.Ha manifestado reaccidn desfavorable o -

alergia a la penicilina, analgésico, anes
tésico local u otro medicamento?

4 . Ha presentado hemorragias en alguna opera
cidén o accidente?

5.Ha visitado al dentista anteriormente?
6.5e 1e ha 1levado a cabo algquna operacion?
7 .Ha estado hospitalizado alguna vez?

Observaciones:

(11enarse solo en caso de respuesta afirmati

va).

Fecha de la dltima visita a su médico _razdn por la-
cual asistid

Considera que el nino: esta adelantado en sus estudios,
progresa normalmente.
le cuesta trabajo aprender.

13
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Ha padecido alguna de las enfermedades siguientes:

Anemia

Asma

Epilepsia

Afeccidén del corazdn
Hepatitis
Enfermedad renal
Lesidn del rifidn
Lesidn del higado
Sarampidn
Tosferina

Varicela
Escarlatina
Difteria

Tifoidea

Problemas de coagulacidn
Alergias
Tuberculosis
Fiebre reumdtica
Nerviosismo
Diabetes
Padecimiento mental

Antecedentes familiares patoldgicos y

AAA/\AA/\/\AA/\/\A/\/\A/\/\AAA

A que edad.

vvvvvvvvvvvvvvvvvvvvv

hereditarios.

pobservaciones y conclusiones:




Sequnda parce. Ficha Paidodbncica.

Condicion dental general y local:

Higiene oral (buena, regular, pobre, placa, sarrn.)

estado de los tejidos blandos.

Anomalias de denticidn.

pclusidn y examen ortodonsico:

1) oclusién 1 1I III
mordida cruzada
sobremordida vertical
mordida abierta

2) 1linea media
normal
desviacidén isq. -
desviacidn der.

3) planos terminales
vertical
mesial
distal

4) espacios primates
existentes
no existentes

5) diastemas ( )

6) Hibitos perniciosos ( )
succién del dedo
morderse labio
respirador bucal
protrucién lengua
onicofagia
otros

()

horizontal (

)



7) Malposicidn dentaria { ) inclinados

8) Erupcidn,

secuencia anormal

erupcién retardada
retencidén prolongada
pérdida prematura

giroversion
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Control de Placa y Prevencidn:
Registro de tratamientos con fluoruro.

Fecha via de administracidn presentacidn
Fecha via de administracidn presentacioén
Fecha via de administracidn presentacidn__

Control de dieta.

Otros tratamientos preventivos contra caries:

1.

2.

Observaciones:

La ficha puede ser modificada si el odont61ogo 1o cree pertinente
para los fines que el persigue, una vez teniendo. todos los datos-
podremos enfocar nuestro objetivo en forma mé&s correcta hacia la-
terapéutica.a empliear con nuestro paciente infantil, ya sea para-
la rehabilitacidn restauradora a nivel de operatoria dental o el-
tratamiento ortoddncico, endoddntico o protésico que requiera el-
paciente.

17
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CAPITULO II

PREVENCION PEDIATRICA Y SUS DISTINTAS FASES.

A) CARIES DENTAL.

Concepto.

Se le considera como una enfermedad de los tejidos cal
cificados de los dientes caracterizada por la desmineralizacidn -

de la porcidén inorgdnica y la destruccidn de la substancia orgdni
ca del drgano dentario,

Afecta a personas de ambos sexos, de todas las razas -
estratos socioecondmicos y grupos cronoldgicos. Desde el momento
en que l1os dientes hacen su aparicidn en cavidad bucal se encuen-
tran expuestos a la aparicion de la caries.

Dentro de los estudios epidemioldgicos que se han veni
do realizando se ha encontrado que hay una mayor frecuencia de in
dice de caries en la época moderna que en la época antiqua antes-
de cristo y asimismo en los estudios realizados al respecto se ha
ce notar la diferencia que hay en el nimero de caries dependien -
do de la raza, alimentacidon y aislamiento de la civilizacidn.

Se ha especificado que el hombre civilizado presenta -
un aumento del indice de caries por la ingestidn de alimentos ela
borados, a diferencia del hombre primitivo o aquellas personas -
que viven en aldeas o territorios alejados de la civilizacidn que

ingieren alimentos naturales y en los cuales este indice disminu-
ye notablemente.

Las investigaciones hacen notar en forma comprobada -
que la raza negra, 10s chinos y los indios tienen menor porcenta-
je de caries que la poblacién blanca.
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En relacidn al sexo se encontrd que la caries era predomi
nante en forma cuantitativa en los nifios varones que en las nifas
que contaban con dientes infantiles y por el contrario el indice-
de caries aumentaba en el sexo femenino al llegar a la edad ado -
lescente, al aparecer los dientes permanentes; en grado mayor que
en los varones: quizad este fendémeno se explica por le diferencia-
en las épocas del brote dental y el tiempo que los dientes estan-
expuestos al medio bucal.

También se ohservd que al alcanzar el nific la edad esco -
lar presenta un ritmo creciente de ataque de caries.
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LEtiologia de l1a Caries dental.

A través de afos de investigacidén y observacidn sobre la-
etiologia de la carjes y de los factores directos e indirectos =~
que contribuyen a la formacidn de este proceso, se ha visto que -
es casi imposible 1legar a un acuerdo acerca de cual de todas las
teorias es la mds aceptada. '

Reuniendo los conceptos bibliogrdficos podemos hacer un -
resumen de todas aquellas teorias que han sido formuladas sobre -

la etiologia de la caries y de todos los factores que predisponen
1a aparicién de la misma.

Teoria aciddgena o quimioparasitaria de Miller.

Las primeras observaciones acerca de esta teoria se hicie
ron en 1867 después de 10 cual no fué hasta 1881 cuando se 1legé~
‘a un acuerdo de opiniones gracias a que Underwood y Milles encon-
traron microrganismos en la dentina cariada y establecid lo si -
guiente: "la caries es debida primariamente a bacterias que - -
afectan 1a porcidn orgdnica del diente liberando dcido y disol -~
viendo los elementos inorgdnicos”.

La caries es un proceso quimioparasitario que consta de -
dos etapas: La primera corresponde a la descalcificacién del es-
malte seguida de un proceso de disolucidn del residuo reblandesi-
do o descalcificacidn de la dentina."

El dcido proveniente de 1a fermentacidon de los almidones-
y azucares alojados en las zonas retentivas de Jos dientes es el-
causante de la descalcificacidn primaria del esmaite; las prue -
bas cientificas de esta teoria nos sefialan que juegan un papel -
muy importante y decisivo los microrganismos, los dcidos bucales-
y los carbohidratos,por 1o que debe considerarseles para estudios
mds a fondo en cuanto a la relacidn que guardan con este proceso.
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Carbohidratos:

Bajo muchos estudios se confirmd la suposicidn de que Tos
carbohidratos al fermentarse causaban la pérdida de la inmunidad-
a la caries, del mismo modo que el azidcar de cafia como los almi -
dones cocidos producian también acidos.

Los carbohidratos cariogénicos provienen de los alimentos
ya que la saliva contienen carbohidratos pero en cantidades muy -
pequefias,ademds de que se encuentran unidos a proteinas y otros -
compuestos, 1o cual hace que sean diffcilmente degradados por las
bacterias. Su cariogenisidad varia dependiendo de la frecuencia
con que son ingeridos y de su composicidn quimica:

-an caso de ser ingeridos en forma s6lida tendrdn mayor -
poder cariogénico que si fueran liquidos.

-1o mismo ocurre si son obtenidos en alimentos detergen -
tes através de 1os cuales el dafio seria menor que si Tlos
alimentos fueran retentivos blandos.

-si son arrastrados facilmente por la saliva y la deglu -
cidn serdn menos carijogénicos que si son barridos con -
lentitud.

-los monosacaridos y disacaridos son mds facilmente fer -
mentados que los polisacaridos.

-en el caso de ser administrados por via intravenosa no -

s . . = .
causaran caries ya que no estan expuestos a la accidn mi
crobiana de la cavidad bucal.

-los carbohidratos puros y refinados producen mds caries-
que 1o0s naturales.
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‘ Todos estos factores predisponentes de los carbohidratos-
pueden ser disminuidos si se ingieren alimentos ricos en grasas,

proteinas y sales ya que estos reducen la retencién de los carbo-
hidratos.

‘Microrganismos:

Los microrganismos deben ser considerados de gran impor -
tancia en la etiologia de la caries. '

Se encontrd que en personas suceptibles a esta enfermedad
se observaron Lactobacilus acidophilus con gran frecuencia y la -

presencia o no de este constituye una pauta definitiva en la ac-
tividad de la caries.

' Los Estreptococos y Estafilococos acidégenos desempefian - .
en élsproceso carioso una actividad importante. La mayor parte-
del dcido proviene del estreptococo, estos comprenden el grupo he
molitico, Tdctico y de enterococos. Entre 1os estreptococos res-
tantes estan los mutans y salivarius que tienen la mayor influen-
cia sobre el proceso carioso. E1 mutans es capaz de almacenar -
polisacaridos, propiedad que permite que la placa forme dcidos.

Los estreptococos abundan tanto en individuos con caries-
activa como en los que no tienen caries, cosa que no ocurre con -
fos lactobacilos, que no existen en bocas libres de caries.

Acidos:

Se ha estudiado que Ta degradacién de los carbohidratos -
es posible que se 1leve a cabo por descomposicién enzimdtica del-
aztcar, formdndose como resultado de dicha degradacion dcidos ta-
Tes como el acido ldctico y el dcido butirico. Y por esta razén-
se pensé en la posibilidad que podria tenerse para reducir la -
formacidn de &cidos por medio de la interferencia de ciertas en -
zimas, pero esto no ha sido totalmente comprobado.
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Teoria Proteolitica por degradacidn de proteinas del esmalte.

Las pruebas denotan que 1a porcidén orgdnica del diente -
desempefia un papel importante en el proceso carioso.

Las laminillas del esmaite y las vainas de los prismas -
que se componen de substancias orgdnicas sirven como vias de pe-
netracidén para los microrganismos; el esmalte contiene 0.56 % de-
substancia orgédnica de ta cual el 18 % es queratina, el 17 % es -
proteina soluble (posiblemente glucoproteina) y el resto es dcido
citrico y péptidos.

Gottlieb, Diamond, Applebaum en 1946 postularon que la ca
ries es escencialmente un proceso proteolitico acompafiado de for-
macidn de dcidos en la que los microrganismos invaden los paséjes.
orgdnicos y los destruyen en su avance y ademds sostuvieron que -
la pigmentacién amarilla se debia a Tos microrganismos proteoli -
ticos.

Pincus en 1949 afirmé que Tla membrana de nasmith.y otras-
proteinas del esmalte son mucoproteinas que liberan dcido sulfiri
co combinando de 1a mucoproteina pero con dificultad, salvo que -
la- proteina sea hidrolizada primero para liberar el polisacarido.
‘este dcido liberado disuelve el esmalte al combinarse con el cal
cio formando sulfato de calcio.

También se encontraron en boca enzimas tales como: hialu-
ronidaza, fosfatasa y mucinasa capaces de atacar proteinas menos-
resistentes.

Teoria de la proteolisis o quelacidn segin Schatz.

La quelacidn es un proceso de incorporacidn de un ion me-
tdlico (por ejemplo el calcio) a una substancia compleja mediante
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una unién covalente cordinada dando por resultado un compuesto -
muy estable, poco disociable © déb11mente ionizado.

La teoria de proteolisis y quelacién nos dice que el ata-
que bacteriano del esmalte que se inicia con microrganismos que -
ratinoliticos, consiste en la destrucci6én de proteinas y componen
tes orgdnicos del esmalte, fundamentalimente 1a queratina; esto da
por resultado la formacidn de substancias que pueden formar que -
latos solubles con el componente mineralizado del diente y por es
ta via descalcificar el esmalte allin en presencia de ph neiutro o -
hasta alcalino.

E1 esmalte contiene también mucopolisacaridos, 1ipidos y-
. '3
citratos que actuan como quelantes.

Esta teorfa resuelve la discusidén sobre si el primer ata-
que de caries se hace en la porcidn orgdnica del esmalte ya que -
afirma que ambas porciones pueden ser atacadas simultdneamente.

Es muy razonable pensar que la variacidn que se presentan
en la frecuencia de caries es debida a factores directos e indi -
rectos que determinan en un momento dado la aparicién o no de la-
caries, y es por esta razén que debemos basar nuestro diagndstico
etioldogico tomando en cuenta cada uno de estos factores que con -
tribuyen y predisponen la aparicidon del proceso carioso. Tres -
son los factores principales que no debemos dejar pasay por alto-
y dentro de los cuales desglosaremos caracteristicas y cualida -
des, asi como factores cuantitativos, fisicos y locales que hacen
que cada uno de estos factores varie de persona a persona.

Entre los factores indirectos se encuentran:

Dientes.

Cada diente en forma individual presenta una morfologia -
distinta que influye definitivamente en la suceptibilidad mayor -
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o menor que tenga el diente a la caries. Estos defectos pueden -
ser patoldgicos como en el caso de la hipoplasia adamantina que -
predispone el desarrollo de la caries o un defecto natural de

morfologia oclusal como son las fosas profundas o fisuras oclusa-
lTes angostas.

Con respecto a su composicidn quimica se encontrd que el-
contenido de fluor del esmalte y dentina varia: en los dientes -

sanos es de 410 a 873 ppm. (partes por millén) y en dientes con-
patologia de caries es de 139 a 223 ppm.

Cuando l1a posicidn de Tos dientes es anormal, como rota -
ciones, desalineamientos, el cepillado y aseo bucal es de dificil
acceso,ademds de que la acumulacién de alimentos y residuos se ve

favorecida por esta malposicién dentaria que finalmente provocara
la caries.

Saliva.

"La composicidn de 1a saliva varia de una persona a otra,-
por ejemplo en ias personas con caries activa el contenido de ~--
calcio y fosforo en saliva es bajo, y en personas sin caries el -
contenido de amonfaco es mayor y las concentraciones elevadas de-
este neutralizan la acidez e inhiben la formacién de caries, pero
adn los cientificos no estan de acuerdo completamente con esta -
teorfa. La enzima amilasa o ptialina es la que realiza la degrada
cién de los almidones, entre mayor actividad tenga la amilasa, la
cantidad de caries serd mds reducida.

La cantidad de saliva secretada influye en la frecuencia
de caries, si el flujo salival estd disminuido; el resultado se -
rd la aparicidn de caries y en el caso de estados de xerostomia -
la caries resultante serd generalizada.
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La viscosidad que tiene la saliva y su reiacibén con la ca
ries no se fundamenta sobre bases cientificas ya que se han encon
trado bocas con extremada viscosidad salival que estan libres de-
caries y casos de pacientes con saliva fluida y acuosa que 1legan
a presentar caries generalizada. Sin embargo, podemos asociar la
caries con una saliva espesa y mucinosa. La viscosidad de la sa-
liva se debe al contenido de mucina,.

La saliva tiene también en su contenido substancias anti-
bacterianas, una semejante a la lisozima y otra que se diferencia
claramente; estas substancias actuan contra los lactobacilos y -
estreptococos y se presentan como substancias protéicas.

En cuanto al ph salival es evidente que hay una verdadera
correlacidn entre el ph dcido y caries. La capacidad amortiguado
ra del ph salival estd indicado por una alcalinidad.

Aunque la saliva contenga fones amortiguadores, inhibir -
el proceso carioso no es tan fdcil ya que estas superficies denta
rias con caries incipiente estan protegidas por la placa dental -
que actla como membrana osmdtica impidiendo el paso de jones amor
tiguadores de 1a saliva.

Dieta.

La alimentacidn y Jos factores de nutricidn estdn en mu -
tda relacidn con la frecuencia de caries.

Entre los factores fisicos encontramos que Ta alimentacidn
del hombre primitivoe consistia en alimentos crudos no refinados a
base de cascara y salvado que ayudaban a Timpiar los dientes de -
residuos que pudieran adherirse. En la é&poca moderna los alimen-
tos refinados y blandos abundan y son predisponentes de la caries
ya que hay reduccidn de funcidn masticatoria y por su blandura
no actdan como alimentos detergentes y abrasivos.
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Fntre los factores locales voiveremos a hacer wmencion de -
tos carbohidratos como factor primario etioldgico y como uno de -
1os factores que pueden ser controlados por voluntad propia. E1 -
resultado de investigaciones sobre estos nos ha demostrado que no-
todos los carbohidratos tienen la misma capacidad cariogénica y si
estos son sustituidos por alimentos como carne, huevo,verduras y -
productos lacteos podremos estar seguros que el lactobacilus dcido

philus se reducird hasta en un 80% y en consecuencia la caries =~
también.

Se han hecho muchnas investigaciones con respecto a la in -
fluencia que podrian tener Tas vitaminas en la dieta, y aunque no-
esta totalmente comprobado se ha Tlegado a la conclusidn de qte -
si influyen ciertas vitaminas en Ja produccidn de caries.

Principalmente se han encontrado alteraciones en la forma-
cién de tejido dentario por falta de vitamina D como en el caso -~
de 1a hipoplasia adamantina y otras alteraciones de estructura que
hacen mads susceptible el diente a la caries, por lo tanto el su -

plemento de vitamina D era significativo para la reduccidén de ca -
ries.,

La recopilacién bibliogrdafica acerca de estudios que se -
han 1levado a cabo sobre las vitaminas mencionan a la vitamina A,-
al complejo B, a la vitamina B6 (piridoxina) como agentes antica-
ries capaces de alterar la flora bucal mediante organismos no ca -
riogénicos; y asimismo han hablado del calcio y fésforo y de las -
concentraciones en sangre y la correlacién con la frecuencia de ca
ries;pero los estudios son muy limitados tantoc en duracién como --

en cantidad de casos que nos pudieran dar la pauta para establiecer
una norma al respecto.

En la dieta diaria también contamos con cantidades de - =~
fluor que son ingeridas a través de vegetales que difieren unos de
otros dependiendo del terrenoc donde fueron cultivados. Se ha en -
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contrado que las cdscaras y hojas de Tas frutas contienen mayor -
cantidad de fluor que los tallos y la pulpa de la fruta; Estas -
cantidades ingeridas también determinan la presencia de 1a ca -
ries,

Factores orgdnicos etioldgicos:

/ .
Dentro de estos entraran todos aquellos que no tienen una
relacién estrecha con el medio local y que estan vinculados con -
la caries.

ET primero de ellos es la herencia, la cual podria expli-
carse por las condiciones similares en que viven hijos y padres -
y que dardn por resultado susceptibilidades de caries similares.-
Los hdbitos de alimentacidén, gustos alimentarios, costumbres culi
narias y hasta hdbitos higiénicos que son trasmitidos de genera -
cidn en generacidn por el factor ya antes mencionado y que hacen-
confundir los efectos puros de la herencia.

Por el contrario se 1legd a 1a conclusién de que los fac-
tores ambientales tienen claramente mayor infuencia que los facto
res genéticos. En Ta produccidn de caries; y que madres y padres

cuyo indice de caries es alto tienen nifios que presentan una fre-
cuencia de caries elevada.
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Tratamiento de Tas lesiones cariosas.y Prevencidn.

El tratamiento del proceso carioso franco estard determi=-
nado por un diagnéstico previo y por el prondéstico que se le de a
cada diente en particular después de haber valorado las condicio=-
nes en las que se presenta el nifo al consultorio dental.

La relacidn de estos factores tanto primarios como secun-
darios serdn 1os que determinen finalmente el tratamiento que se-
deberd efectuar.

Entre estos factores se cuentan: la experiencia que el pa
ciente ha tenido con sus dientes cariados anteriormente, la técni
ca de cepillado que utliza en su aseo bucal, la frecuencia con -
que 1o hace, el contenido de fluor en el agua de consumo, la cope
racién que presente durante su visita al consultorio y la acepta-
cién de un programa preventivo y de control en visitas posterio -
res en forma periddica ya que éste Gltimo factor tiende a ser -
fundamental y determinante sobre 1os factores anteriores. Una -
~vez tomado en cuenta estos factores hos enfocaremos sobre el dien
te a tratar donde deberemos tomar en cuenta que el diente este -
realmente afectado con caries y posteriormente tomar en cuenta -
consideraciones tales como la edad del nifio, el grado de afeccidn
de 1la caries, el estado del diente y hueso de soporte observado-
radiograficamente, el momento de exfoliacidén normal, efectos de -
la remocidn o retencidén en la salud del nifio y las consideracio -
nes de espacio en el arco; el estado de salud de los tejidos blan
dos y enfermedades sistémicas que se presenten deben tomarse en -
cuenta para su tratamiento, rehabilitacidn y prevencidn no solo -

~subsecuente al tratamiento sino para un control destinado a redu-
"cir éste problema.

El progreso notable que ha tenido la odontologia preventi
va y 1a aplicacidn que se le da, han permitido que el indice de -
dientes restaurados disminuya elevdndose el nidmero de pacientes -
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que asisten a procedimientos de control y prevencidn.

Para el tratamiento restaurativo de la caries hay gran va
riedad de técnicas y materiales que se emplean para devolver al -
diente a su estado, forma y funcidn original.

Entre los procedimientos que se 1levan a cabo en la opera
toria dental se encuentran la realizacidn de una técnica anesté-
sica adecuada, el mantenimiento de un campo seco mediante dique -
de hule para ahorrar tiempo de trabajo, ayudarse en el manejo del
paciente infantil y evitar 1a contaminacidn salival del diente -
por tratar; la eleccidon adecuada y manejo del material restaura -
tivo a utilizar es de gran importancia ya que debe reunir las -
cualidades necesarias para los fines que convenga; la instrumen -
tacifn es un punto ma's que no debemos olvidar ya que &sto nos ayu
dard a trabajar mds rdpido y eficazmente.

Para la preparacidn de cavidades en dientes cariados tem-
porales deberdn incluirse las fosas y fisuras que retienen alimen
tos y que se les considera como zonas de involucracidn potencial,
1a extensidon de la cavidad esta regida por variaciones anatémi -

cas de los dientes, 1a edad del paciente y la extensidn del proce
SO carjoso.

Hay gran variedad de tratamientos que 1levaremos a cabo -
en la denticidn infantil dependiendo de las necesidades de cada -
caso, contamos con odontotomias profildcticas, recubrimientos pul
pares directos e indirectos, pulpotomfas con formocresol, pulpec-
tomias, extracciones, preparaciones protésicas para coronas.

ET campo de los materiales restaurativos ha sido poco ex-
plorado, no obstante hay nuevos materiales mejorados para restau-
rar la estructura dental, que limitan la recurrencia de caries.
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Tenemos materiales como son las coronas de acero inoxida
hile, restauraciones estéticas de acrilico o coronas fundas de -~
p01icarbonato, y bandas y portamatrices, cementos de silicato, -
resinas acrilicas (polimetilmetacrilato, resinas compuestas, ma-
teriales de base y recubrimientos, cemento de fosfdto de zinc, -
cemento de policarboxilato, 6xido de zinc y eugenol, hidrdxido
de calcio, incrustaciones, y selladores de fisuras.

Para que la Odontologia restaruradora sea eficiente es
necesario trabajar en condiciones dptimas que promoverdn un re
sultado satisfactorio que mantendrd la integridad del aparato
masticatorio del nifio que en combinacidn con la habilidad del --
odontdloao logrardn el fin propuesto.
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EXISTEN 3 FACTORES CUYA ACCION RECIPROCA SE ENCUENTRA
ASQCIADO A LA ETIOLOGIA DE LA CARIES. LA FALTA DE ALGUNO -

DE ELI.OS HARA IMPOSIBLE LA INICIACION DEL PROCESO CARIOSO.
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B) ENFERMEDADES PERIODONTALES EN NIROS

-Concepto

Debe entenderse como enfermedad periodontal a todas -
aquellas afecciones de los tejidos superficiales y profundos -

que repercuten en la integridad del individuo, con consecuen =~
cias que pueden ser irreversibles en un momento determinado.

Para poder prevenir estas enfermedades es menester cong
cerlas y tomar en cuenta la etiologia de cada una de ellas, asf
como el tratamiento que deberd Tlevarse a cabo, ya que en algu-
nos casos la prevencidn primaria dififcilmente se podrd l1levar -
a cabo y serd necesario interceptar el padecimiento en alauno -
de sus estadios para prevenir un dafio mayor.

Las enfermedades periodontales son lentas pero progresi
vas y en el caso de los nifios en ocasiones la enfermedad avanza
rd rdpidamente desde sus fases iniciales hasta las finales.

Anteriormente no se prestaba la atencidn adecuada, ni -
la importancia debida a este tipo de padecimientos, pero 1los -
estudios actuales nos revelan la importancia que tiene el reco-
nocer y tratar oportunamente, ya que en caso contrario se puede
1legar al inevitable desarrollo de la enfermedad degenerativa -
al entrar en el perfodo adulto.

Las afecciones parodontales aparecen en forma muy co -
min y podemos hablar de que el 50 % de la poblacidn infantil se
ve afectada en mayor o menor intensidad por esta enfermedad.

A continuacidn trataremos de poner en evidencia que las
enfermedades periodontales pueden prevenirse antes de que afec-
ten en grave medida a la poblacién.
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Se han propuesto diversas clasificaciones de las entida
des periodontales, pero una de las que aozan de mayor nredilec-

cién se basa en el tipo de alteracidn patoldgica que produce. =
asi tendremos:

l.enfermedades inflamatorias a. gingivitis
b. periodontitis
enfermedad
periodontal
2.enfermedades degenerativas a. atroffia
- b. periodontosis.
¢c. gingivosis.
d. trauma de la -
oclusidn.

Revisaremos tres entidades patologicas aue enqgloban en-
forma secuencial la gravedad que va adquiriendo el padecimiento
si no se es tratado o prevenido oportunamente. Nos de eilos: -
la gingivitis y 1a periodontitis son de tipo inflamatorio y la-
parodontosis considerada dentro de las fases degenerativas de -

las parodontopatfias. \

Gingivitis.

Es 1a entidad patoldgica observada con mayor frecuen -
cia. Se entiende por gingivitis a la inflamacidn de la ginqiva
0o encia caracterizada clinicamente por la tumefaccidn, enrojeci
‘miento, alteraciones del contorno fisioldgico y hemorragia; se-
presenta con mayor frecuencia en nifos y adultos jovenes, y que
puede adoptar una forma aguda o crdnica con remisiones y exacer
vaciones. Suelen observarse bolsas gingivales supraoseas pro -
ducidas por la tumefaccidén de los tejidos gingivales ¥ en algu-
nos casos se presentara'con dotlor.
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A diferencia de las caracteristicas de Ta encia inflama
da que presentan 10s nifios,la encia normal tendrd un color rosa
pdlido, mds semejante al color de la piel de Ta cara que a la -
de lTos Tabiocs, este color puede variar a tonos mads oscuros o -
mds palidos de acuerdo al color del sujeto, 1a encia deberd es-
tar unida firmemente al hueso alveolar y 1a encia de las denta-
duras primarias estard mds cerca de las superficies oclusales
de los dientes; las papilas son aplastadas, voluminosas, v 1le-
nan completamente el espacio interproximal, clinicamente la en-
cfa normal infantil suele ser mds fldccida en la zona marginal-
con tendencia a presentar margenes Tlenos y redondeados. La =~
encia se extiende desde la porcidn cervical del diente hasta -
el surco vestibular dividiéndose en una porcién papilar, una -
porcidén marginal o libre que se localiza en torno al cuello del

diente y Ta encia adherida al hueso alveolar subyacente por me-
dio de tejido fibroso.

Hay cierta controversia en cuanto al color y consisten-
cia de la encia: mientras que Baer Benjamin en su Vibro afirma-
que el color de la encia es rosa pdlido debido a la preponderan
cia de tejido conectivo sobre los vasos sanguineos, ademds de -
presentar consistencia blanda; Sidney B. Fimn afirma que la en-
cia es firme y rosada y con una zona bién definida de encia -
insertada; Zappler afirma que se presenta rojiza y blanda por-
la incrementada vascularizacidn que presenta la encia infantil.

E1 tono muscular es mds flojo en la encia infantil y el
tejido conjuntivo de la l1dmina propia es de densidad menor que-
en la del adulto. En el momento de Ta erupcibn Ta encia marqgi-

nal se torna mds gruesa y con bordes redondeados a diferencia -
de la encia adulta filosa.

La fosa gingival en las dentaduras primarias se extien-
de 1 mm. o menos debajo de la protuberancia de la pieza. Lla su
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perficie epitelial es blanda y aterciopelada con muchas irregu-
laridades superficiales que cuando son mds pronunciadas se deno
minan punteado y se limita a la mucosa ligada.

Una zona que si se diferencia en los nifios es la zona -
interdentaria de col, particularmente en insicivos y caninos; vy
esta zona esta determinada por los contactos proximales y las -
superficies de l1os dientes posteriores.

También encontramos en la mayoria de los casos las papi
las retrocaninas que aparecen en forma bilateral como estructu-
ras circunscriptas entre la encia marginal libre y 1a unid6n mu-
cogingival sobre la zona lingual de la reqgidn de caninos infe -
riores y que debemos tener cuidado de no tomarlas como abcesos-
periodontales.

Existen atributos estructurales que pueden tener rela -
cién con el cardcter especial de Ta 1esidn juvenil, como por -
ejemplo, la anatomia de T1a zona interdentaria, o la posicidon -
que gquardan los dientes, etc. todos ellos ayudan a determinar -

en dado momento la instalacién, presencia, persistencia y seve-
ridad de la inflamacidn. '

ta inflamacidén en 1a encia del nifioc se limita a ocupar-
la zona marginal, es decir a la pared gingival no insertada pe-
ro adherida y de esta forma los margenes llenos y redondeados -

acentian sus caracteristicas y se produce un eritema marginal -
definido.

E1 desarrollo del proceso inflamatorio y la rapidez con
la que este se desarrolle depende en forma directa del tipo de-
agresion local o sistémica que los provoque.
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Cuando se inflama el tejido gingival, lo primero en ob-
servarse es una hiperemia; el color rosado. pdlido pasa a ser -
rojo vivo debido a la dilatacién que sufren los capilares, por-

1o cual el contenido sanguineo de estos tejidos aumenta enorme-
mente.

La hiperemia se ve asociada rdpidamente con el edema y-
la superficie se torna brillante, huimeda y tensa, podemos encon
trar un grado desproporcionado de ulceraciones a nivel de papi-
las y mdrgenes gingivales, la inflamacidn se hace notoria sobre
cara vestibular y lingual y las papilas aparecen como nédulos -
escarlata en protrucidén por entre los dientes.

En algunas adreas inflamadas los tejidos degeneran y ex-
ponen la r aiz de la pieza dentaria.

En algunas zonas las papilas edematosas se aproximan en
tre si dejando hendiduras estrechas llamadas hendiduras de = -«
stillman, estos procesos pueden extenderse hasta el &pice de -~
las piezas.

Para expresar la gravedad de la lesidn inflamatoria se-
considera la intensidad de la inflamacidn y Ta extensidn de los
tejidos afectados, asi podrd ser muy leve, leve, moderado, ara-
ve, 0 extremadamente qrave.

Nula.- Cuando no se presentan pruebas clinicas de infla
macién.

Muy leve.- Cuando se presenta hiperemia detectable en -
la papila, margen y mucosa anexa.

Leve.- Cuando existe pérdida de punteado, enrojecimien-
to, inflamacidn o sangrado al presionar.



Moderada .- Cuando la gravedad es tal que aparece sangre
en el cepillo dental y con presencia de sen-
sibilidad y debilidad. En este nivel los pa
dres generalmente se han percatado ya de la-
existencia de la enfermedad.

Grave.- Cuando se presenta hiperemia grave y marcada in
flamacién, cuando ocurre hemorragia espontdnea-
mente o con el mds ligero toque de comida o ce~-
pillo.

E1l sexo y la edad hacen que la enfermedad difiera lige-
ramente; con la edad la enfermedad se agrava y en las mujeres -
se agrava mds rapidamente que en los varones pues en la mujer -
puede alcanzar la mdxima gravedad a los 10 afios y medio, mien -
tras que 1los varones la alcanzan a los 13 afios y medio des =~
pués de lo cual decrece y se estabiliza para agravarse en eda-~
des mayores posteriores.

Parodoncia.

Es la rama de 1a Odontologia que tiene a su cargo el es

tudio, tratamiento y prevencidon de las enfermedades del parodon
to.

Nehemos entender por parodonto la reqgidon comprendida en
las inmediaciones de los dientes y que comprende: la encia, 1i-
gamento periodontal, hueso alveolar y los dientes propiamente-
dichos.

Se considera que el periodoncio esta en constante cam -
bio durante el desarrollo de la infancia y la pubertad, de lo -
cual son responsables factores tales como 1a exfoliacidn y la -
erupcidn. No obstante Zappler ha tratado de establecer un cua-
dro de caraéteristicas del parodonto infantil que pueden tomar-
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se como base para el diagnéstico y prevencidon de las parodonto
patias.

Encia: -mds rojiza por el epitelio mds delgado y la ma-
yor vascularizacion.

-ausencia del punteado debido a las papilas co -
nectivas de la lamina propia que son mas cortas
y planas.

-mas blanda.

-mérgenes redondeados y agrandados originados -
por la hiperemia y el edema que acompafa a la -
erupcioén. ’

-mayor profundida de surco con facilidad relati-
va de retraccidon gingival.

Cemento:-mds delgado.
-menos denso.

-tendencia de hiperplasia de cementoide por api-
cal a la adherencia epitelial.

LLigamento periodontal:
-mas ancho
~-haces de fibras menos densos.

-menor cantidad de fibras por unidad de superfi-
cie.

-mayor hidratacidn, mayor aporte sanguineo y lin
fatico.
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Hueso alveolar:

-cortical alveolar mds delgada (radiogrdficamen
te).

-menor cantidad de trabeculas Gseas.
-espacios medulares md&s amplios.
-reduccion del grado de descalcificacian.
-mayor aporte sanguineo y linfatico.

-crestas alveolares mds planas, asociados con -
los dientes primarios.

Cualquier cavracteristica anormal que presente el paro -
donto ya sea de tipo atréfico, o hipertréfico deberd ser un abi
so de la presencia de enfermedad parodontal, asimismo como en -
la gingivitis, las alteraciones de caracter neoformativo debe -
rdn tomarse como siqnos anormales que designan la existencia de
patologia.

PERIODONTOSIS






Periodontitis.

Es la enfermedad que suele aparecer como secuela de la-
gingivitis, en Ta cual el proceso inflamatorio progresa en sen-

tido apical hasta afectar al hueso alveolar y al de apoyo cau

sando reabsorcién y una traslucidez marginal de las crestas al-
veolares a nivel radiogrdfico y produciéndose una proliferacidn

apical del ligamento epitelial con formacidn concomitante de
bolsas periodontales; no obstante pueden existir o faltar las
manifestaciones clinicas de la inflamacidn gingival.

E1 diagnéstico diferencial se hace evaluando el tipo y-
patrdn de la reabsorcifn, la movilidad y miqracién de los dien-

tes y los factores locales ambientales.

McCall en 1938 advirtid y posteriormente fué recalcado-

por Baer la decisidon de que todos los casos de periodontitis
adulta tenian sus orfgenes en la &poca de la pubertad o en la

nifiez 'y se observaron miltiples casos en los que la transicidn-

entre una g9ingivitis y periodontitis se presenta alrededor de
los 15 afnos de edad.

En realidad la lesidn gingival en sus inicios es leve
de cardcter reversible pero desgraciadamente el poco cuidado

que se le da a este problema ha hecho que la incidencia de pe
riodontitis sea mayor.

Cuando existe ya afeccidn de 1os tejidos profundos se
han medido bolsas de 3 mm. o mds, pero no siempre se tratara
de bolsas reales ya que en ciertos casos de hiperplasia o de
dientes que no han hecho su erupcién total,6 nos encontraremos

1

1

. . . ’
que la medida es mayor de 3 mm pero no nos indicara en este ca-

so que existe afeccidn de tejidos profundos.
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Por el contrario si 1os tejidos estan en estado de re -
troceso y encontramos bolsas, sin duda podremos asegurar que la
inserci6n ha sido destruida apicalmente y que ha ocurrido la in
volucracién por destruccidn de los tejidos periodontales,

Periodontosis.

Es el proceso destructivo que afecta el periodonto de -
nifos y adultos jovenes, se caracteriza por la pérdida rdpida -
de hueso alveolar en torno de mds de un diente y puede afectar-
tanto a dientes temporales como a permanentes.

Radiograficamente se observa una pérdida generalizada -
de hueso alveolar y suele haber pérdida expontdnea de los dien-
tes temporales varios afios antes de la exfoliacién normal; -
puede presentarse formacidn de bolsas infraoseas o infecciones-
en etapas posteriores de la enfermedad.

La cantidad y distribucién de 1a pérdida 6sea depende -
de que el paciente tenga la forma localizada o generalizada de-
la enfermedad y de que sea diagnosticada en su etapa inicial -
o tardia.

La absorcidn 6sea que podriamos encontrar puede clasifi
carse en dos:

1) La absorcidn 6sea horizontal.- cuando el margen al -
veolar del nivel dOseo retrocede apicalmente pero per
manece paralelo al plano oclusal.

2) La absorcidn 6sea vertical.-que representa la des -
truccidn y pérdida de 1a pared 6sea del alveolo y la
consiguiente ampliacidn del alveolo que va acompafia-
da de aumento de movilidad del diente, en esta afec-
cidn la pérdida 6sea es paralela a la raiz y forma -
dngulo con el plano oclusal.



45

~ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.

Es dificil encontrar la causa que promueve Ta aparicidn
de la enfermedad periodontal, pero a base de buscar una respues
ta, se encontrd que era el resultado de la interaccidén de una -
variedad de factores etioldgicos locales y generales que difie~
ren en intensidad y significacién patoldgica en distintos pa -
cientes.

Obviamente nos interesan las causas de la enfermedad -

porque si pudiéramos eliminarias podriamos curar y prevenir la-
enfermedad.

Podemos dividir a los factores etioldégicos en dos:

1) extrinsecos o locales.
2) intrinsecos o sistémicos ~-demostrables

-no demostrables.

Los extrinsecos son aquellos que operan en el ambiente-
inmediato a la gingiva y tejidos de soporte, desencadenando la-
iniciacidn de la lesidn gingival e incluyen todos aquellos fac-
tores inconsientes y funcionales correspondientes a la mastica-
ci6n, deglucidén y fonacidn. |

Los intrinsecos son aquellos que afectan la resistencia
de los tejidos frente a los irritantes locales y disminuyen su-
capacidad de reparacidn influyendo en la severidad y extensidn-
de la destruccién periodontal una vez que esta se ha iniciado.

Los periodontologos estan de acuerdo en sefialar que los
factores locales tienen mayor significacidn etiolfgica.
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Factores extrinsecos locales.

A) Bacterianos.- Los microrganismos bucales tienen el -
potencial de permealizar la barrera epitelial, facilitando asi -
la penetracidn de los agentes inflamatorios, por 1o que se les -

considera como los agentes etioldgicos primarios de la enferme -
dad.

Las bacterias producen endotoxinas y enzimas que inducen
a las células a liberar mediadores bioquimicos, que desencadenan
la inflamacién, y una vez iniciada e€sta, continuan aprovechando-
los pasajes estructurales del periodonto. Los microrganismos -
md&s estudiados han sido los bacterdides melaninogénicus y el ac-
tinomices viscosus. Dentro de este inciso se encuentran: la pla-
ca bacteriana, cdlculos, enzimas, productos de descomposicidn y-
materia alba, depdsitos calcificados y no calcificados.

Depésitos caléificados.- Como el tdrtaro que es el resul
tado de la calcificacidén de la placa después de varios dias de-
establecerse sobre las superficies dentales; forma una masa sG11i
da de estructura laminar, quimicamente se forma de una parte or
gdnica (proteinas, proteinas conjugadas con azlcares y agua) y -
una parte inorgdnica (fosfdto de calcio, fosfdto de magnesio, -
carbonato de calcio y oligoelementos), puede ser supraginnival -
si se encuentra por arriba del margen gingival o subgingival si-
se encuentran por debajo de éste. clinicamente presenta un color
blanco amarillento que tiende a pigmentarse, es duro y denso y -
se presenta rara vez en prescolares y adolescentes, pero no hay-
pruebas que nieguen su existencia.

Depdsitos no calcificados.- Como son la materia alba, --
placa bacteriana, residuos alimenticios que son de cardcter irri
tativo; son 1a consecuencia de la poblaci6n bacteriana y de los-

productos metabdlicos que estos elaboran. La plaza se forma en
dos etapas:
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1.- La pelicula precursora de la placa gue se adniere a-
Tas superficies dentales como resultado de l1a preci-
pitacidn de proteinas y mucoproteinas salivales so -
bre lTa apatita adamantina,

2.- La segunda parte corresponde a la implantacidn y -
subsecuente crecimiento y colonizacion de bacterias-
en la superficie externa dental y que para comenzar-
su actividad patogénica en el parodonto deberan co-
locarse en la vecinidad del cervice gingival y colo-
car sus productos metab6licos {enzimas,endotoxinas e
inmunoproteinas) para provocar la Tesidn.

B) Mecdnicos.- Entre 10s que encontramos primordialmente
los referentes a la iatrogenia como es el caso de restauraciones
mal ajustadas, margenes desbordantes de obturaciones, prdtesis -
mal disenadas o desadaptadas, traumas accidentales, aparatos or-
todoncicos que entorpecen la realizacidn de una buena higiene -
bucal, restauraciones defectuosas que proveen nidos excelentes -
para la colonizacidn hacteriana. Existen otros factores como 1la
impactacidn y acunamiento alimenticio que actda como sustrato -
favorable que provee el ambiente propicio para la acumulacidn de
microrganismos.

Consistencia de 1a dieta.- Los alimentos blandos tienden
a acumularse entre los dientes y sobre la encia siendo causa pro
minente de la inflamacidn.

Habitos perniciosos.- Como morder labhios, lapices, onico

fagia, uso descuidado de medicamentos y productos de la higiene-
bucal,

Bruxismo, deglucién viciosa, proyeccion de lengua, los -
cuales imponen fuerzas anormales sobre los tejidos dentarios: de-
soporte.
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Respiradores bucales.- Donde existe reduccidn de la re -
sistencia textural por deshidratacif6n y que esta asociado a la -
gingivitis pero siempre con ayuda de otros factores locales.

Higiene bucal inadecuada.- causa primordial desencadenan
te de la enfermedad periodontal.

C) La combinacidn de los factores bacterianos y mecdni -
cos formando una interrelacidn entre ambos.

D) Predisposici6n anatfémica.- Como es el caso de una ma-
la alineacidon dentaria, contornos dentales inadecuados, malposi-
cidn anatémica alterada, puntos de contacto defectuosos o mirge-
nes proximales excesivos, alteraciones de contorno de las cres -

tas marginales y ‘todos aquellos que favorecen la acumulacidn de-
placa bacteriana.

La insercidn alta de frenillos o misculos.- A veces los-
frenillos labiales se insertan en la encia libre o marginal en -
forma anormal y suele asociarse con un surco vestibular que en -
toda la re gidén anterior es menos profundo de 10 normal y al - -
efectuar los movimientos labiales el frenillo tira de las fibras
que se insertan en el tejido 1ibre marginal que en combinacidn -
con el acumulo de comida y la consiguiente inflamacién desembo -
can en la formacidn de bolsas.

Zona de encia insertada insuficiente o la relacién coro-
na-raiz desfavorable también son predisponentes anatémicos alte-
rados que desencadenan la acumulacidén bacteriana.

E) Funcionales.- Frecuentemente la patologia periodontal
es imputada a factores funcionales y parafuncionales.

: F de o i 6

Factores funcionalmente alta de oclucidn

insuficientes . pardlisis muscular
hipotonisidad muscular
masticacidon indolente.
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Factores sobrefuncionales hipertonisidad muscular
o parafuncionales bruxismo
trabamiento
rechinamiento
trauma oclusal.,

E1 trauma oclusal es un factor critico en la condicidn-
y estructura del periodoncio; el hueso alveolar y el ligamento-
periodontal necesitan una estimulacidn funcional por medio de -
fuerzas oclusales para permanecer estructuralmente sanos. Si es
‘ta funcidn se ve alterada en forma excesiva o deficiente puede-
provocar la atrofia de los tejidos y el estrechamiento de la -
membrana periodontal, o en caso contrario, aunque el parodonto-
tiene una capacidad fisioldgica de adaptacidn, las fuerzas pue-
den sobrepasar estos 1imites y ocacionarle cualquiera de las le
-siones siguientes: alteraciones circulatorias de 1a membrana pe
riodontal, ruptura de Tas fibras periodontales, reabsorciones -
alveolares, ensanchamiento de periodonto con espesamiento de -
cortical 6sea a los lados de las raices, reabsorcidon osea ver
tical, formacidn de bolsas infraoseas, radiolucidez y condensa-
cién de hueso trabecular o reabsorciones radiculares,

En los casos de tdrtaro y oclusidn traumdtica rara vez-
son evidentes y predisponentes en la periodontosis infantil se-
gin revelan datos estadisticos, pero se han llegado a presentar
casos severos de enfermedad periodontal infantil por estas cau
sas, por 1o cual no debemos desechar la idea de que algin dia -
pudiéramos encontrarnos con casos como estos.

Factores intrinsecos sistémicos.

Parece ser que hay poco desacuerdo en que 1o que sucede
en cualquier parte del organismo afecta a los tejidos bhucales,-
por 1o que se ha hecho la observacidn de ciertos factores que -
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estan en relacidn directa con algunas alteraciones sistémicas =
y que contribuyen con 1a causa de 1a enfermedad.

Las expresiones clinicas de la enfermedad son el produc-
to de agresiones que se ven modificadas por la baja resistencia
/ N . - 3
del huesped que causa cierta enfermedad sistémica.

Dentro de los factores intrinsecos encontramos algunos -
que no han sido demostrados y otros que si son demostrables; de-
los cuales, solo algunos son de mayor interés en cuanto a nues’ -
tro tema se refiere debido a que son los que mds comunmente pode
mos encontrar relacionados con parodontopatias infantiles.

Estos son:

-Diabétes

-Leucemia aguda y subaguda.

-Deficiencias nutricionales.

-Pardlisis cerebral.

-MonQo]ismo.

-Desequilibrio de lipidos.

-Anemia eritrobldstica.

-Tetralogia de Eisenmenger.

-Enfermedad cardiaca.

-Enfermedades propias de la infancia como varicela, vi -
ruela, sarampidon, rubeola, difteria, escarlatina y her-
pes.

-Fiebres altas.

-Deficiencias vitaminicas.

-Fdrmacos .

-Sindrome de papillon-Lefevre.

-Periodontosis juvenil familiar.

Estos dos Gl1timos trastornos son de cardcter genético -
e implican Ta destruccidn del periodoncio en la infancia y la -



52

pérdida temprana de los dientes permanentes. Auncue no comines,
estos trastornos son valiosos porque representan el tipo monogé-
nico de la enfermedad y por ello difieren nitidamente de la for-
ma comin de enfermedad periodontal.

Muchas veces encontramos que hay un factor desencadenan-
te que se asocia a otros factores durante el curso de Ta enfer -
medad, que son los que ponen en juego la salud del parodonto,por
ejemplo: la fiebre alta se ve comunmente asociada a trastornos -
generales tales como-fiebres exantemosas. E1 nifio enfermo no -
realiza los movimientos normales de higiene bucal, ni toma los -
alimentos normales, sino ingiere alimentos semiliquidos por o -
que la flora aumenta produciendo gingivitis.

Algunas gingivitis se encuentran asociadas a los cambios
que sufren los tejidos durante el perfodo de la pubertad y otros
estan aunados a deficiencias vitaminicas como el caso de la vita
mina C y que es esencial para producir fibras de tejido conecti-
vo;, y la vitamina A y B que producirdn mejorias temporales.

lLas drogas como dilantin para epilépticos pueden produ-
cir una hiperplasia gingival.

Las enfermedades propias de la infancia muestran erupcio
nes sobre las mucosas que son signos caracteristicos de enferme-
dad, en el caso de herpes aparecerd como una gingivitis aquda -
doiorosa.

C) Tratamiento de enfermedad periodontal en nifos.

La terapéutica a emplear en el tratamiento de la gingivi
tis estard enfocado hacia la preservacidon de la salud y promo -
cén de la higiene bucal principalmente y a la correlacidn de los
factores causales del tipo de gingivitis que se presente,.



En el caso de gingivitis lTeve por erupcién de los dien -
tes o aquella en la cual se encuentran inflamados los tejidos -
papilares y marginales, se consideran reversibles y no requieren
mayor tratamiento que profilaxis y una huena técnica de higiene
bucal con el cepillo adecuado mediante la cual se eliminaran to-
dos aquellos residuos alimenticios y se mantendra la boca lim -
pia.

En el caso de 1a enfermedad gingival aguda donde la cau-
sa puede ser viral, el tratamiento serd sintomdtico enfocado al-
control de stress emocional, no exposicidén a rayos solares, evi
tar traumatismos irritativos, mantener 1a ingestidon de 1iquidos-
y alimentos, aplicar anestésicos tépicos como diclonina para -
aliviar temporalmente el dolor durante Tas comidas, evitar -ali -
mentos dcidos, dar un suplemento vitaminico, reposo en cama, =~ -
aislamiento y la enfermedad ird cediendo poco a poco alividndose
los sintomas aqudos.

En el caso de ser gingivitis por infeccidn de Vincent, -
la limpieza como terapéutica y la antibioterapia dardn una res -
puesta favorable, en ocasiones serd necesario el curetaje subqin
gival; las soluciones oxidantes también nos ayudardn.

Cuando la enfermedad ha pasado a ser una gingivitis cro-
nica deberdn corregirse los factores locales y generales dentro-
de los cuales entraran el guardar un equilibrio hormonal, corre-
gir las maloclusiones, apifonamiento, higiene bucal y en casos -
severos donde se ha presentado ademds hiperplasia de tejido, -
se 1legan a realizar gingivoplastias.

La causa medicamentosa por dilantin suele corregirse cam
biando el medicamento por otro, o en el caso de intervenir qui -
rirgicamente se le colocardn férulas de presid6n positiva para -
evitar recidiva.
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Las gingivitis asociadas a deficiencias vitaminicas re -
- quieren de la atencién odontoldgica completa y un suplemento vi-
taminico para mejorar el estado de los tejidos.

El tratamiento de periodontosis en nifios ha sido un fra-
caso; en un intento por liberar la boca de infeccidn y demorar -
la involucracidn de los dientes permanentes, se recomendd Ta eli
*miniacidn de los dientes temporales que habian perdido su sostén
6seo y colocar protesis completas tratando de alcanzar los obje-
tivos de ser toleradas por el nifio ademds de ser funcionales -
Y que no interfieran en el desarrollo psicoldgico del nific en -
forma errdnea,

En ocasiones cuando la causa es Ta insercidn inadecuada-
del frenillo labjal inferior, se recomienda la frenectomia pre -
c6z para evitar la resorcidn de tejido gingival vestibular y la-
pérdida de hueso alveolar con la consiguiente pérdida de los - -
~dientes.

Todos Tos tratamientos deberdn ser controlados con proce
dimientos de higiene bucal en sesiones subsecuentes, para deter-
minar si existe o no progreso del paciente en cuanto a su pade -~
cimiento y el control del mismo mediante técnicas de cepillado -
adecuadas al tipo de denticidén del paciente, con sus respectivos
cepillos y dentifricos indicados para cada caso,

Prevencidon de enfermedad periodontal en nifos.

La prevencidn de la patologia periodontal, estard diri -
gida a 1a higiene bucal controlada por parte del odontopédiatra,
en mutuo acuerdo con el nifio. y serd responsabilidad del dentis-
ta, motivar adecuadamente al nifio para que éste lleve a cabo los
procedimientos de cepillado dental, y control de placa bacteria-
na para evitar la aparicidn de enfermedad.



55

En el capitulo siguiente se estudiara mds a fondo Ta -
manera de efectuar estos procedimientos para Joqrar la preven -
cidén de la enfermedad periodontal.



C) MALOCLUSION.

1.- Concepto..

Las anomalias de oclusidén o maloclusidn es el resuitado-
de l1a interaccid6n de muchos factores que afectan un sistema en -
desarrollo que tiene su propio patrdn de crecimiento, trayendo -
en consecuencia la posicidn inadecuada de los dientes del arco -
dentario inferior con respecto a 1os dientes de la arcada denta-
ria superior o viceversa y cuya causa inmediata radica en las -
anomalias de espacio que se presentan al erupcionar l1os dientes.

Para hacer el diagn6stico correcto y entender el porqué-
de las maloclusiones, es necesario estudiar el desarrollo de los
arcos dentarios, la secuencia y tiempo de erupcidn, el desarro -
110 de la oclusi6én, ademds de otros factores esenciales que re -
dundan sobre el tema y que incluyen toda una especialidad al res
pecto; por 1o que es dificil tratar de dar upna visién amplia y -
en tampocos pdrrafos. No obstante trataremos de estudiar en la-
forma mds concisa posible la extensién del tema.

El desarrollo de la denticién es un proceso fntimamente-
coordinado con el crecimiento de los maxilares, la calcificacifn
de los dientes desde la vida intrauterina, la erupcién de los -
dientes temporales y posteriormente de los permanentes y la reab
sorcidn de las raices de los temporales constituyen una serie -
de cambios muy complejos que bién podrian explicarnos elporque -
de las anomalias en el ordenamiento de la denticidn permanente -
y por consiguiente en 1a oclusi6n dentaria. Si a todo esto le -
agregamos la extensa gama de causas locales y proximales que pue
den afectar ese desarrollo comprenderemos lo delicado y fdacilmen
te alterable que es el establecimiento de una oclusidn normal -
funcional.
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Por esta razén necesitamos tomar cuando sea posible,las
‘medidas que impidan la agravacidn de 1a maloclusién.

La oclusidn ideal tanto en la denticidén temporal como -
en 1a permanente, se refiere a la relacién céntrica que guarda-
el maxilar con la mandibula quedando el condilo de la mandibula
en su posicidn mas posterior, superior y media.

En el nific recien nacido el rodete alveolar es semicir-

cular, forma que se mantiene cuando hacen erupci6én los tempora-
les.

En 1a denticidén temporal cada diente del arco dentario-
superior debe ocluir en sentido mesiodistal con el diente anta-
gonista y el que le sigue, excepto 10s centrales inferiores que
solamente ocluyen con los centrales superiores, y 10s segundos-
molares superiores que ocluyen con los segundos molares inferio
res y nos determinan los planos terminales normales, vertica -
les, mesiales o distales. Fig. 2-C-1.

En 1a denticién temporal es normal encontrar la presen-
cia de espacios Tlamados de crecimiento entre los insicivos cen -
trales y los espacios primates situados entre insicivo lateral-
superior y canino superior y entre el canino inferior y el pri-
mer molar inferior los cuales permiten el movimiento mesial de-
lJos dientes posteriores cuando hacen erupcidén los primeros mola
res permanentes, facilitando la colocacidén en posicidn normal -
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de oclusidn. La ausencia de estos espacios son indicios dignos

de tener en cuenta el diagndstico precoz de anomalias de malo -
clusion.

La oclusi6én en la denticidn mixta que abarca de los 6 a
los 12 afios, se ha considerado como un periodo de particular im
portancia en la prédisposicidn de 1a maloclusi6n ya que durante
estos afnos se realiza una serie de procesos complicados que con
ducen al cambio de los dientes temporales por los permanentes -
para establecerse Ta oclusi6n normal definitiva o anormal.

La denticién mixta comienza con la erupcién de los pri-
meros molares permanentes que se deslizan sobre las caras dista
les de los segundos molares temporales hasta colocarse en oclu-
si6n cuspide con cdspide que es normal en esta é&poca y que no -
debe confundirse con anomalfa de oclusidn ya que al exfoliarse-
los molares temporales, los primeros molares permanentes migran
hacia mesial y se colocan en oclusién normal definitiva.

La oclusidn en la dentici6bn permanente se completa con-
la caTda del dlitmo molar temporal y la erupcién del sequndo mo
lar de los 12 afios que ird decendiendo a medida que avanza la -
erupcién, hasta adquirir una posicidn vertical y hacer oclusidn
con su antagonista.

Si la erupcidn fuese anticipada ocasionaria mesializa -
cién restando espacio para la colocacidén de caninos y premola-
res.

La erupcidén de los terceros molares puede causar anoma-
1ia de posicién y direccidn de l1os dientes anteriores, debido -
a que se rompe la 1inea de puntos de contacto entre los dien -~
tes; generalmente a nivel de caninos, pero este factor aidn es -
centro de discrepancia de opiniones que ailin se encuentra bajo -
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estudios. La forma de arco en la denticidn permanente pasa a -
ser eliptico.

E1 conocimiento de la clasificaci6n y edades de erup -
cidn de los dientes desiduos y permanentes es indispensable pa-
ra diagnosticar oportunamente las anomalias. A continuacidn se

muestran 2 cuadros donde se pueden estudiar los datos menciona-
dos;

Denticién temporal

dientes. Erupcidn (meses después del na -
cimiento).
incisivo éentra] superior ‘7 1/72 meses
incisivo central inferior 6 meses
incisivo lateral superior 9 meses
incisivo lateral inferior 7 meses
canino superior 18 meses
canino inferior 16 meses
ler. molar superior 14 meses
ler., molar inferior : 12 meses
2do. molar superior 24 meses
2do. molar inferior 20 meses

Una variacidon de mas o0 menos 6 meses puede considerarse normal.




Denticidon Permanente
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Dientes Erupcidén en afios.
‘1ncisivo central superior 7-8 afnos.
incisivo central inferior 6-7 afnos.
incisivo lateral superior 8-9 afios.
incisivo lateral inferior 7-8 afos.,
canino superior 11-12 anos.
canino inferior 9-10 afnos.
ler. premolar superior 10-11 afios.
ler. premolar inferior 10-12 afios.
2do. premolar superior 10-12 afios.
2do. premolar inferior 11-12 afios.
ler. molar superior 6-7 afnos.
ler. molar inferior 6-7 anos.
2do. molar superior 12-13 afios.
2do. molar inferior 11-13 anos.

Una variacidn hasta de mds 0 menos 2 ahos se puede considerar-

normal .
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Clasificacién de maloclusidn segin Angle.

Clasel, (Neutroclusidn).

E1 reborde trianqgular de la cdspide mesiobucal del pri-
mer molar permanente superior articula en el surco mesiobucal -
del primer mnolar permanente inferior, en cuanto a los caninos,-
incisivos y bicdspideos pueden encontrarse en maloclusidn. Su-
correcta posicidn dependerd, en cjerto arado, de la oclusidén -
de 105 molares primarjos, si estan adn presentes. tiene 5 va -
‘riantes:

Clase I tipo 1,

Son los que presentan incisivos apifionados vy rotados -
con falta de lugar para que caninos y premolares perma-
nentes se coloaquen adecuadamente. Su causa local es el
exceso de material dental para el tamafio del hueso y -
frecuentemente se ven compiicados por rotaciones e in -
clinaciones axjales graves de los otros dientes. Difi-

cilmente aceptan tratamiento preventivo.

Clase 1 Tipo 2.

Los incisivos superiores estan inclinados y espaciados
en posicidén antiestética, propensos a fracturas y nue
den ser tratados por odont51oqos generales u odontonpe
diatras a través de ortodoncia preventiva.

Clase I tipo 3.

Afectan uno o varios incisivos maxilares trabados en
socbremordida; el maxilar es empujado hacia adelante por
el paciente, después de entrar los incisivos en contac-
to inicial para lograr cierre completo puede,ser trata-
do preventivamente si hay lugar para el movimiento la -
bial de los dientes.
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tipo 4.

Clase 1

Presenta mordida cruzada posterior de 1 o mads dientes -
Puede aceptar tratamiento preventivo si existe espacio-
para la correccidn, en caso contrario deberd ser envia-
do al ortodoncista.

tipo 5.

Clase I1.

Presentan incisivos apifionados y rotados con falta de -
Tugar para que caninos y premolares se coloquen adecua-
damente, pero a diferencia del tipo 1, la causa local -
es la emigracién de dientes que han privado a otros del
lugar que necesitan, estos casos aceptan con mayor faci
Tidad 1os tratamientos preventivos.

Distoclusion.

Clase 11

Encontramos dentro de esta clase las maloclusiones en -
las cuales encontramos el surco mesial del primer molar
permanente inferior, articulando por detrds de la ciis -
pide mesio~-bucal del primer molar permanente superior -

pudiendo ser unilateral o bilateral. Y a su vez se sub
divide en dos:

tipo 1.

Clase 11

L4
Distoclusidn en 1a que 1os incisivos superiores estan -
en vestibuloversidn extrema y es caracteristica de los-
respiradores bucales.

tipo 2.

Distoclusidén en la que los incisivos centrales superio-
res se encuentran en linguoversién ligeramente mientras -
que los incisivos laterales se han inclinado labial y -
mesialmente.
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Clase III, Mesijoclusién,

En 1a que el surco mesial del primer molar pnermanente -
inferior articula por delante de Ta cﬁspide mesiobucal del pri-
mer molar permanente superior y también puede ser bhilateral o -
unilateral.

Fig. 2-C-2
2. ETIOLOGIA

La etiologia de la.maloclusidon se enfoca clasificando -
todas las causas como factores locales extrinsecos o factores -
sistémicos intrinsecos.

Todas las causas tendrdn sus principales efectos sobre-
los tejidos blandos del aparato bucal (eceptuando al mésculo),-
los huesos del esqueleto facial, la posicién de los dientes con
respecto a los huesos faciales, el sistema neuromuscular y la-
articulacidon temporomandibular y sus movimientos. Asi como -
las consecuencias que traerdn {(maloclusiones, malfunciones o -
hasta displasias O0seas), irdn en relacién directa con el tiempo
que lleva actuando la causa que provocd el mal y el momento -
exacto en la que esta causa se establecid.
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FIG.

2~C-2

CLASIFICACION DE ANGLE
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2.1. ALTERACIONES DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

2.1.1. Herencia.

Ha sido sefialada como causa principal de maloclusidn, el
patrdén de crecimiento heredado es el que origina mds frecuente -
mente anomalfas de volumen, posicidn y forma de Tos maxilares; -
volumen de 1os dientes y forma de los mfisculos, entre las que se
conocen el prognatismo inferior, micrognatismo, macrodoncia, re-

trognatismo superior e inferior y que traen consigo la maloclu -
'sidn evidente.

2.1.2. Causas de desarrollo de origen desconocido.

Que se originan en la falla de un tejido embrionario o -
parte de é1 para diferenciarse correctamente. La mayoria de es-
tas aberraciones aparecen prenatalmente y no muy frecuentemente-
como son, la ausencia de ciertos miGsculos, hendiduras faciales,-
micrognacia y oligodoncdia que desvian el patrén normal de creci~
miento y erupcidén dentaria.

2.1.3. Traumas prenatales y posnatales.

Este tipo de traumas al feto pueden resultar en deformi-
dades y asimetrias dentofaciales, las cuales son provocadas por-
presiones intrauterinas o durante el parto en forma exagerada.

2.1.4. Supernumerarios.

Suelen presentarse con relativa frecuencia en sujetos de
1a misma familia, pero no deben ser motivo de preocupacidn para-
los padres, generalmente los encontramos en la regidn de premola
res y molares aunque estos Gltimos no tan comunmente, a veces -
quedan dentro del maxilar y su diagnéstico solo podrd ser por me
dio de radiografias. Estos causardn anomalias de posicidn y di-
reccién de los dientes.
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2.1.5. Fusidn.

Representa la unién de dos dientes primarios o permanen
tes, puede responder a una tendencia familiar, tendrdn cdmaras-
pulpares y conductos radiculares propios independientes pero se
fusionan a nivel de la dentina. Frecuentemente se observa la -

ausencia congénita de uno de los dientes permanentes correspon-
dientes.

2.1.6. Geminacidn.

Representa el intento de divisidn de un germen solo, -
existiendo una sola raiz con una corona bifida; puede ser un -
patrdn hereditarioc. Como tratamiento puede reducirse el didme-
tro mesio-distal para permitir el desarrollo normal de la oclu-
sidn o en ocaciones la desvitalizacién y la construccién de un-
endoperno si el diente geminado es grande y malformado.

2.1.7. Anquilosis dentaria.

Representan un estado de retencidn estdtico mientras -
que las zonas adyacentes de erupcidn y el crecimiento alveolar-
contindan, el segundo molar temporal es el que mds frecuentemen
te se ve afectado y puede impedir la exfoliacidon normal y la -
erupcién del permanente de remplazo afectando asi la oclusidn.

2.1.8. Mesiodents.

Son dientes supernumerarios que se encuentran situados-
en la regién de los incisivos centrales superiores, ocasionando

diastemas o malposicién y en ocasiones la reabsorcidn prematura
de las raices de los temporales.

2.2. Agentes Fisicos.

2.2.1. Extraccidén prematura de dientes primarios.

Al extraer o perder un diente desiduo antes del tiempo-
indicado, el equilibrio dentario se rompe automdticamente produ
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‘ciendo distogresi6n de l1os dientes anteriores y la mesiogresién
de los dientes posteriores hacia el espacio vacio que dejo el -
diente; y posteriormente la exfoliacién o egresién de su antago
nista; Pero el daho no acaba aqui, debemos tomar en cuenta que-
los primeros molares permanentes son considerados como la uni -
dad dentaria que guia Tla erupcidn de los dientes que posterior-
mente van a erupcionar, y al sufrir este una mesializacién, el
segundo premolar y el canino dificilmente podrdn encontrar espa
cio para colocarse y tenderdn a desviarse o quedar inciuidos en
“maxilar, Si analizamos el problema con detenimiento podremos -
ver el alcance y gravedad del mismo.

Por esta razén, mantener el espacio es de vital impor -
tancia ya sea por aparatologia o por la preservacidn de la sa -
lud de los Organos dentarios, ademd&s en ocasiones suelen for -
marse callos 6seos en el lugar donde fué extraido el temporal,-
por encima del diente permanente demorando su erupcién y compro
metiendo el perimetro del arco.

La extraccidn prematura de los dientes permanentes es -
similar a la de los dientes desiduos, con el agravante de que -
deberdn wusarse aparatos protésicos indefinidamente.

2.2.2. Habitos aberrantes infanti]es.

Los hd@bitos son patrones aprendidos de contraccidn mus-
cular de naturaleza muy compleja, 10s hdbitos que pueden preocu
parnos son aquellos que pueden estar implicados en la etiolngia
de 1a maloclusidén sin olvidar que el cese repentino de un hdbi-

to activo durante varios afios puede tener un impacto psicoldgi-
co tremendo en el nifio.

2.2.3. Succién del pulgar y de otros dedos.

Los hdbjtos de succidn digital, comienzan generalmente-
a muy temprana edad y son superados alrededor de l1os 3 o 4 afios
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de edad, la succién del pulgar les ayudard en 1la conformacién-
de la bobeda palatina considerdndolo por algunos autores como -
normal hasta los 2 afos y medio y algunos otros hasta los 4 - -
afios de edad.

En algunos casos 1o que motiva al nifio podria ser un -
problema de lactancia, o para liherar tensiones emocionales que
atin no pueden superar, la inseqguridad, la satisfaccidn del ins-
tinto de succidn y hasta un deseo de atraer la atencidn de los-
padres, algunos autores sugieren que si el hdbito persiste des-
pués de la edad indicada anteriormenfe, era muy posible que la-
succién anormal del pulgar ocasionaria maloclusiones como mordi
da abiérta anterior, protruccidn de dientes anteriores superio-
res, si el pulgar es sostenido contra el paladar; una retrac -
cién postural mandibular si la fuerza del brazo ejerce una pre-
.8i6n continua de 1a mandibula, inclinando simultdneamente los -
incisivos inferiores hacia lingual; algunas maloclusiones pue -~
“den ser autocorrectivas al cesar el hdbito pero desgraciadamen-
te muchos de ellios requieren terapia ortoddncica y en caso de -
ser tratado antes de que ocacione el dafio puede eliminarse me -
diante la persuacidn y convencimiento racional vor parte del ni
fio de 1os males que le puede acarrear la persistencia de este -
habito.

2.2.4, Protrucidén de lengua.

Las degluciones con la lengua protruida causantes de -
maloclusidén pueden ser de dos tipos:

a) Deglucidén con empuje lingual.- en la que la deglu -
cién es normal con los dientes juntos, estan asocia-
dos habitualmente a el hdbito de succidn digital -
pues a la lengua le es necesario adelantarse por la-
mordida abierta causada.
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b) Deglucidn con empuje lingual complejo.- que es un em
puje Tingual asociado a una deglucidn con dientes se
parados, comunmente se encuentra asociado a una inco
modida nasorespiratoria cronica, respiradores buca-
les, tonsilas o faringitis, ya que al estar inflama-
das las amigdal as, la raiz de 1a Tengua causa do -~
tor, por 1o que la lengua trata de adelantarse en el
momento de la deglucidn para ser menos doloroso pro-
duciendo hipoclusidn y vestibuloversion de los inci-
sivos,

2.2.5. Mordedura del labio inferior y succidn del labio.

Cuando el labio inferior es mantenido repetidamente por
debajo de los dientes superiores, el resultado es 1a labiover -
sidn de estos dientes; a menudo una mordida ahierta y a veces -
la linguoversidnde los incisivos-inferiores o un prognatismo -
alveolar superior e inferior.

2.2.6. Postura.

Puede hahituarse la persona a una posicidén postural in-
deseable en 1a mandibula, que es la expresidon de reflejos muscu
lares, y por lo tanto es capaz de cambio y correccién.

2.2.7. Onicofagia.

La causa frecuente de malposicidn dentaria que por lo -
general produce maloclusiones de naturaleza localizada, puede -
presentarse en ninos nerviosos y tensos, pero en estos casos -
muchas veces es mds importante que el hdbito,tratar el desajus-
te social y psicoidgico que presentan bdsicamente, ya que este-
hdbito es tan solo un sintoma de este problema.

2.2.8. Uso prolongado de chupetes y biberones.

Constituye una causa importante de anomalias como son -
los prognatismos alveolares, retrognatismos inferiores, hipoclu
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sién y vestibulo versién de incisivos.

Con el uso de biberones convencionales, el nifio no efec
tda la succién normal de la lactancia natural, al igual que los
misculos orales y periorales no actuan como debe ser, por lo que
se ha 1legado a la conclusién de que la Jactancia materna es lo
mi&s ideal y de ser artificial posteriormente debe tenerse buen-
cuidado de que el nifio coloque en posicidn adecuada ta lengua,-
y de no ser asi, ensefiarle a colocarlia con la ayuda de ejerci -
cios y especialista en foneatria que daran las normas para se -
guir en la educacidn de 1a deglucidn del nino.

2.2.9. Retraso de erupcidn y retencidn temporal.

E1 retraso de erupcifn dentaria puede causar anomalias-
de posicidn dentaria al igual que la retencidn de dientes tempo
rales que obliga a los dientes permanentes a quedar incluidos -
o0 a desviarse en su erupcién, trayendo con esto malposiciones -
dentarias que concluirdn en maloclusiones: posteriores.

2.3. Anomalias adquiridas causantes de maloclusidn.,

2.3.1, Caries.

La caries tiene un efecto localizado sobre la maloclu -
sién, ella puede ser la responsable de la pérdida de los didme-
tros mesiodistales, al no ser restaurados de inmediato o por ha
cer abturaciones que no toman en cuenta la forma anatdmica nor-
mal, asi como también son responsables de la pérdida prematura-
de los dientes y por consiguiente la erupcidn prematura de los-
permanentes. Se establece con seguridad que interviene sobre es
tos factores en gran porcentaje por 1o que debe hacerse la re -
construccidn oportuna y completa de las coronas afectadas por -
caries.
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2.3.2. Tumores.

Si estos tumores existen o aparecen sobre zonas denta -
rias, la maloclusidén que causa puede 1legar a ser muy severa, -
0 en el caso de aparecer a nivel de la articulacidn provocara -
disfunciones graves.

2.3.3. Enfermedad gingival y periodontal.

Los trastornos correspondientes a este inciso pueden -
tener efectos localizados en los dientes; que van desde la pér-
dida de ellos hasta una anquilosis o condiciones que influyen -
en la posicidn dentaria.

2.3.4. Pérdida dentaria por traumatismo.

Puede ocacionar anomalias tales como las descritas en -
la pérdida prematura de los dientes y otras en las cuales pue -
den verse lesionados Tos foliculos dentales en evolucidn des -
viandolos de su sitio normal de erupcién. Los traumatismo a ni
vel Gseo del maxilar o mandibula pueden provocar laterognatismo
o atrofia en el crecimiento 6seo y que a su vez producirdn malo
clusiones a corto plazo.

2.3.5. Dientes incluidos.

Pueden presentarse como consecuencia de las anomalias -
causadas por la pérdida de dientes temporales, por macrodoncia,
micrognatismo. Los dientes permanentes que erupcionan en Glti-
mo son los que mds frecuentemente pueden quedar incluidos (cani
nos, segundos bicuspideos y terceros molares) pudiendo causar -
en ocaciones reabsorciones radiculares de los dientes prdximos-
a ellos. E1 tratamiento puede ser ortodoncico, pero en alqunos
casos tendrd que ser la remocidén quirdrgica.
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2.4, Enfermedad.

Algunas enfermedades son indirectamente causantes de -
trastornos de maloclusidén y cabe mencionarlas muy someramente -
para tomarlas en cuenta cuando sea necesario

a) Enfermedades sistémicas.- Las enfermedades febriles -
perturban el tiempo de erupcidn en la infancia, alqu-
nas neuropatias y trastornos neuromusculares pueden -
ocacionar maloclusidn por el uso de yesos y aparatos,
por 1o que debemos consultar al pediatra antes de - -
efectuar el diagndstico.

b) Trastornos endocrinos.- Pueden acelerar o retardar la
direccidon de crecimiento facial, pueden manifestarse-
como una hipoplasia de los dientes, afectar T1a época-
de erupcitén dentaria y la velocidad de reabsorcidén de
los dientes primarios, pueden afectar la membrana pe-
riodontal y las encias. En este caso debemos consul-
tar también al pediatra del nifio.

¢) Enfermedades locales.- Como la funcidn respiratoria -
perturbada o enfermedades nasofaringeas ya antes men-
cionadas, tienen una elevada insidencia de maloclusio
nes diferentes debido a que Ta estructura afectada es
diferente en cada caso (predisposicidn anatdémica,obs-
truccién nasal, inflamaciones diversas.).

d) Hiperfuncionamiento o hipofuncionamiento hipofisiario
y raquitismo producen aumento, disminucidn o deforma-
cién de las estructuras Oseas.

2.5. Malnutricidn.

Las deficiencias nutricionales también afectan en forma-
menos directa a la oclusidn, ya que esta malnutricidn afecta en-
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forma sistémijca y esta a su vez indirectamente causando la malo-
clusidn.

En alqunos otros casos 1a afeccidén de un nifio mal nutri-
do recae sobre la calidad del tejido en formacidén y su calcifi -
cacidn, jugando asi un papel importante en el crecimiento y el -
mantenimiento de Ta salud corporal y bucal que en Qltima instan-
cia afectaria el desarrollo oclusal por efectos locales.
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AFECCION PULPAR

Concepto:

Se entiende como afeccidén pulpar a toda aquella agresién
fisica, mecdnica, quimica o bacteriana que pone en peligro la in
tegridad de la pulpa (tejido mds sensible del diente) trayendo =
en consecuencia alteraciones de tipo inflamatorio y/o degenerati
vas producidas por dicha irritacidn,.

La pulpa es un tejido conectivo laxo de naturaleza inma-
dura e indiferenciado,similar al tejido conectivo de cualquier -
parte del erganismo.

Las entidades estructurales bdsicas de la pulpa dentaria

son: las c@lulas de tejido conectivo, las fibras y la sustancia-
fundamental.

La capa de células especializadas, los odontoblastos,for
man el revestimiento interno de la predentina, debajo se encuen-
tra una zona casj sin células y mds hacia el interior otra zona-
relativamente rica en céluias que se une después al tejido de 1la
pulpa corriente.

Las células predominantes de la pulpa dentaria son los -
fibroblastos. También se encuentra células mesonquimatosas indi
ferenciadas, histeocitos o macrofaqos; en ocasjones se pueden -
. observar linfositos, c&lulas plasmaticas y granulocitos eosind -
filos.,

En los fibroblastos se encuentran caontenidos organelos -
que se encargan de la sintesis de proteinas, dentro de estos mis
mos se han encontrado concentraciones de glucogeno.
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Los mucopolisacdridos se encuentran distribuidos homoge-
niamente por la pulpa en desarrollo.

Las fibras son principalmente de naturaleza colagena - -
siendo mds fibrosas en su porcidén apical y mds eldsticas si se -
encuentran alrededor de las paredes de los vasos. Las fibras -
argirofilas o de reticulina se encuentran por todo el tejido pul
par.

La sustencia fundamental contiene complejos de hidratos-
de carbono y uniones de proteinas con polisacdridos ademds de -
glucoproteinas.

La pulpa se encuentra vascularizada por arteriss y venu-
"las que entran y salen a través del conducto radicular. Los ner
vios de 1a pulpa siguen muy de cerca el curso de los vasos san -
guineos y asumen su control tanto vasomotor como sensitivo.

E1 doctor odontopedidtra debera conocer la estructura --
pulpar y concientisisar las limitaciones de su tratamiento para-
lograr los resultados satisfactorios en tratamientos de pulpas -
enfermas o traumatizadas. ’

La pulpa dental tiene tres funciones de importancia que-
son: vital,sensorial y de defensa.

La funcidén vital estd .formada por los odontoblastos en -

cargados de Ta formacidn constante de dentina secundaria a tra -
vez de los afios, aumentando el espesor de la dentina y reducien-
do la .cavidad pulpar mientras la pulpa conserva su vitalidad.

La funcidn sensorial la dan los nervios que la forman ya
que son 1os encargados de trasmitir todos los estimulos quimi --
cos, fisicos o mecdnicos que Se presentan.
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La funcidn de defensa estd a cargo de células que cum -

plen funciones de tipo inmunoldgico como son los histeositos y-
.c&lulas plasmdaticas; al existir una agresidén pulpar las fibras-
de thomes (prolongaciones de Tos odontoblastos) trasmiten el es

timulo agresor hasta la pulpa la cual se retrae como respuesta-
de defensa ante la agresiodn.

Para detectar si hay existencia de alquna afeccidn pul-
par es necesario contar con la elavoracidn de un diagnéstico =--
clinico y radioldgico que nos de la sequridad de que existe o -
no el padecimiento. E1 exdmen clinico debemos enfocarle hacia-
los sintomas y signos que presente el nifio y anotarlos en su =--
historial clinico, en caso de ser afirmativo se investigard pri
mordialmente l1os episodios dolorosos relacionados con el diente
en cuestidn, desde el momento de su aparicidn, asi como la acti
vidad del nifio en aquel momento. E1 dolor puede estar relacio-
nado con 1a ingestién de sales, azlcares y 17quidos u otras sus
tancias. Al estar en contacto con la dentina expuesta e inde -
pendientemente de que exista o no patologia pulpar.

En caso de existir respuesta dolorosa a los cambios tér
micos podemos pensar en que hay exposicion de dentina que puede
acompafiarse de tejido pulpar sano o también podemos pensar en -
que este tejido caresca de vitalidad o este en proceso de dege-
neracidn.

Las presiones masticatorias de fuerzas desproporciona -
das pueden provocar también dolor.

Si el dolor se presenta espontdneamente sin causa apa -
rente, probablemente Ya pulpa se encuentre sufriendo una degene
racidn o incluso la muerte.

Y por G1timo, los dientes temporales que no refieren do
lor pueden presentar desvitalizacidn, signo que contraindicarfa
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'cua1quier esfuerzo por rehabilitar el tejido pulpar.

Posteriormente se hard una revisién de los tejidos ad-
yacentes donde pudiéramos encontrar datos de valor para ayudar-
nos como son: fistulas o cambios de color o inflamacidn.

Una vez efectuada la investigacidn sobre la sintomatolo
gia nos dedicaremos a la exploracidén clinica de los signos en -
tre los que detectaremos: destrucciones de corona, pulpa hiper-
trofiada, grado de movilidad de la pieza dentaria, descargas -
purulentas, pulpa expuesta, sensibilidad a 1la percucidn, caries
extensa y en algunas ocaciones se hard evidente la necrosis pul
par. 0 alguna otra alteracidn que contraindique la terapéutica
pulpar por recubrimientos.

Otra Gltima observacidn primordial para el diagndéstico-
es el revisar la serie radiogrdfica de nuestro paciente y compa
rar las zonas radiolucidas y radipacas en busca de posibles = .-
reabsorciones internas, patologias pulpares, piedras pulpares,-
cuernos calcificados o reabsorciones prematuras de raices que-

contraindique definitivamente todo intento de terapeilitica pul -
par.

ETIOLOGIA DE LA AFECCION PULPAR.

Cuando se quebranta la continuidad de Ta dentina que ro
dea a la pulpa se presenta 1a Jlamada exposicién pulpar del - -
diente; ademds de presentarse normalmente las prolongaciones -
citoplasmdticas de 1os odntoblastos que se extienden hasta la -
unién amelodentinaria y que sirven como via de penetracidén a -
los estfmulos quimicos y térmicos que pueden daifar a la pulpa.

Podemos asociar las causas de exposicidn pulpar y afec
cidn puipar de la manera Ssiguiente:
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/ 1) afeccidn pulpar de origen bacteriano (caries)

2) afeccidn pulpar de origen fisico: -por traumatismo.

-por iatroqgenia.

3) afeccién pulpar de origen quimico.

La causa de la afeccidén pulpar es un factor importante-
para determinar si el diente involucrado puede ser tratado con-
éxito. En cada caso deben sopesarse cuidadosamente las posibi-
lidades de éxito al provocarse una comunicacidén pulpar que afec
ta su estructura y funcidén; debemos tomar en cuenta que el tama
fio de 1a lesidn es de suma importancia, asi como la causa que -
provoca la comunicacién.

Afecci6n pulpar de orijgen bacteriano.

Cuando durante los procedimientos operatorios la cavi -
dad preparada resulta ser extensa y profunda, se corre el ries-
go de establecer una exposicién de los tejidos pulpares del - -
diente que en condiciaones normales de higiene, asilamiento y es
terilizacidn de instrumentos no tendria mayor problema que efec
tuar el procedimiento de curacidn pulpar y esperar a ver la - -
reaccidn que este tenga.

Por desgracia en ocaciones el medio de aislamiento con-
dique de goma no se lleva a cabo y la contaminacidn microbiana-
de la saliva pasa a afectar el drgano pulpar.

Cuanto mayor es el drea expuesta, mayor es la oportuni-
dad de contaminacidén bacteriana. Si bién los tejidos pulpares-
son capaces de cerrar el punto de exposicidn con dentina repara
dora, esta capacidad disminuye a medida que la exposicidn es de
mayor tamafio y se produce la invacidn microbiana. De la misma-
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manera el tejido pulpar es capaz de defenderse de pequefas can-
tidades de gérmenes pero a medida que estos aumentan 18gicamen-
te su capacidad de defensa disminuird, Cuando la exposicidn se-
excede de dos mm; Casi podremos asegurar que una terapeitica -
pulpar a hase de recubrimientos fracasara por lo que debemos --
aplicar otro tipo de tratamiento que para el gaso serd mads efi-
ciente, por ejemplo; una pulpotomia.

Ademds cuanto mayor es el tiempo de exposicidn del teji
do pulpar a los fluidos salivales, l1a contaminacidén microbiana-
aumentara. La mayor parte de las pulpitis son fundamentalmente
producto de la caries, en la cual hay invasidén bacteriana de -
dentina y tejido pulpar.

A veces hay invaci6n bacteriana en ausencia de la ca -~
vries, como en fracturas dentales (que exponen el tejido pulpar-

a los fluidos bucales si la fractura es extensa) o como conse -
cuencia de bacterémias.

E1 significado de los microrganismos en la etiologia -~
de la pulpitis ha sido plenamente confirmado.

Afeccidon de origen fisico.

Cualquier tipo de lesidn fisica sobre los tejidos pulpa
res 0o cercanos a estos repercutirdn en la salud del tejido co -
nectivo pulpar.

Existen dentro de este grupo, factores traumdticos o -
jatrogénicos que contribuyen a la agresién.,

Por traumatismo:

Cualquier lesién de tipo traumdtico que haya sufrido -
el diente anteriormente puede alterar la vitalidad de la pulpa-
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provocdndole alteraciones degenerativas cuyo alcance no puede -
ser detectado por el dentista facilmente.

En algunos casos los traumatismos sufridos pueden tener
sy causa en golpes externos llevados a cabo por algiin objeto -
que provoca desde patologias periodontales, fracturas radicula-
res o alveolares, asi como abcesos periapicales o reabsorcio -
nes radiculares que serian un obstdculo para elaborar nuestros-
tratamientos con éxito.

También hay ciertos hdbitos que se pueden considerar -
dentro de esta etiologfa como es el bruxismo (frotamiento habji
tual de.los dientes durante el sueiio o0 inconcientemente en ho -
ras de trabajo), que puede llegar a causar la necrosis pulpar.

La fractura de los dientes es un traumatismo ‘que puede-
lesionar o0 no a la pulpa y cuyo diagn6stico y prondstico debe -

rdn ser muy minuciosos.

Por iatrogenia:

Durante 1a practica diaria en el consultorio podemos ex
poner inadvertidamente los tejidos pulpares; este descuido es -
muy desafortunado, y 10 que deberemos hacer en estos casos es -
aplicar de inmediato el tratamiento pulpar que en este caso se-
reduciria a un simple recubrimiento pulpar directo.

‘Para evitar estos errores es necesario conocer la anato

mia pulpar de cada diente para prevenir este tipo de acciden -
tes.

Los efectos de la preparaci6n de cavidades se debe al -
corte de tejido por alglin dinstrumento como son las fresas que =
se usan en el tallado de una cavidad. La reaccidén que ocurre -
en el diente ante el tallado de una cavidad es la produccidn de
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dentina secundaria, pudiendo ocurrir alteracidn en los odonto -
blastos relacionados con los tubulos lesionados y cambios de ti
po general en la pulpa.

Al activar los instrumentos de corte se genera una gran
cantidad de calor, registrdndose hasta temperaturas de 370'C -
(700'F) en la superficie de 1a fresa, 10 cual crea un problema
cl1inico importante sobre la pulpa dental.

El aumento de temperatura de la fresa se ve influido -
por el tipo de material de la fresa, forma y tamafio asi como la
velocidad que adquiera, presién que se ejerce con la fresa, hu-
medad del campo operatorio, el tipo de tejido por cortar y el -
tiempo que permanece la fresa en contacto con el diente.

E1 tallado de 1a cavidad bajo la aplicacién cosntante -
de agua para refrigerar el instrumento y el diente, eliminard -
todo riesgo de alteracién pulpar debida al calor.

Stanley y Swerdlow resumen que las técnicas de alta ve-
locidad se acerca a lo ideal, pero al mismo tiempo se puede ahu
sar facilmente de ellas. Utilizando con propiedad la ultravelo

cidad es un medio muy~seguro y eficiente de desgastar la estruc
tura dental.

ETIOLOGIA DE ORIGEN QUIMICO,

La afeccidén pulpar también se origina como resultado de
irritaciones quimicas, esto no solamente sucede en exposiciones
pulpares a las que se les ha aplicado algin medicamento. Sino
también a pulpas intactas que se encuentran debajo de cavidades
poco profundas en las cuales la sustancia irritativa penetra -
a través de los tubulos dentinales, y que en algunas ocasiones-
no 1lega a causar graves efectos por el poder defensivo de la -
pulpa para formar dentina reparadora.



32

Las variaciones té&rmicas que algunos materiales experi-
mentan pueden producir pulpitis, como es el caso de las obtura-
ciones metdlicas, excelentes conductoras de estimulos térmicos,
o en el caso, de las resinas acrilicas autopolimerizables que -
provocan lesidn odontoblastica e infiltrado celular inflamato -
rio de la pulpa.

Los diversos estudios indican que la mayor parte de los
materiales de obturacidn utilizados en odontologia son peligro-
so9 a causa de los efectos que suelen provocar en la pulpa.

Los tubulos dentinarios forman una serie de vias de pa-
so que llegan directamente a la pulpa; Y es por esto que debe -
mos de comparar los efectos de los diversos tipos de materiales

mas comunes que usamos en el consultorio y asi prevenir un dafio
irreparable a la pulpa.

El cemento de fosfato de cinc (oxifosfato) tiene efec -
tos deletéreos significativos sobre la pulpa, gracias al dcido-
fosf6rico que contiene, este cemento es irritante cuando se co-
loca en la base de una cavida profunda ya que su contenido dci
‘do varfa de ph entre 3.5 y 6.6 .

Los cementos de silicato son extremadamente lesivos.Tie
nen particular aplicacién en dientes anteriores, por su coloca-
cidén puede provocar reacciones inflamatarias con intensa hipe -
remia, destruccion de los odontoblastos y formacién de abcesos-
pulpares en algunos casos que posteriormente provocan la degene
racidén pulpar y necrosis con el ulterior obscurecimiento del -
diente., E1 elemento lesivo en este material es también el dci-
do fosférico.

La amalgama colocada en cavidades profundas disminuye -
1a cantidad de odontoblastos, asi como el infiltrado inflamato-
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rio. En cuanto a los cambios térmicos producidos por la restau
racidn se consideran como fuentes de dafio potencial. Algqunos -
autores afirman que el dafio de la amalgama no es en si prove -
niente de ella sino de la preparacidon de la cavidad, los aspec-
tos mecdnicos de condensacifn y la filtracidn en torno a la ob-
turacidn que pueda'existir.

Resinas acrilicas de autopolimerizacién.- Los resulta -
dos indican que provocan lesiones odontobldsticas e infiltrado
celular inflamatorio. La sustancia lesiva de esta resina es el
monomero; y posteriormente la filtracidn salival y de bacterias-
genera la reaccidn pulpar.

lLa mayoria de los investigadores aconseja usar materia-
les protectores de la cavidad antes de colocar la resina para -
prevenir el daho ya que se han registrado aumentos de temperatu
ras hasta de 100'C en contacto con la dentina y de 56'C en la -
cdmara pulpar debido a la baja conductibilidad térmica de la -
dentina. '

~ Cuando se usan este tipo de materiales irritantes es -
aconsejable usar antes de este un material que nos ayude a ais-
lJar de los cambios térmicos al diente y tejido pulpar, disminuir
1a sensibilidad del diente, aislarlo eléctricamente, que actie-
como agente bacteriostdatico e impida la penetracidon de componen
tes dafiinos de materiales de restauracidn hacia la dentina y -
fulpa.

Cabe mencionar algunos de estos materijales que nos se -
rdn de gran ayuda en nuestra prdctica ellos son:

1.- Las bases de cementos como 6xido de zinc y eugenol,
hidroxido de calcio.
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2.- Forros cavitarios como son las suspensiones 1iqui -
das, orgédnicas, acuosas y voldtiles o dispersiones-
de 6xido de zinc o hidroxido de calcio.

3.~ Los barnices cavitarios a base de soluciones de 1 o
mds resinas derivadas de gomas naturales.

Hay algunos agentes de esterilizacidn de cavidades que-
aplicados en la base de cavidades profundas, pueden lesionar la
pulpa si hay poca dentina de por medio, estos agentes irritan -
tes pueden ser el alcohol, fenol, nitrato de plata, metafen, -
creosota, timol, solucién yodada, clorofenol y hexilresorcinol;

por 10 que debemos usar suero fisioldgico estéril o alguna otra
solucidn no irritante.

TERAPEUTICA PULPAR.

Si ponemos un poco de atencidén a la anatomia dental de-
los dientes temporales, observaremos que el espesor de la denti
na y el esmalte son sumamente pequefios, por 1o cual es de com -
prenderse el porque de la necesidad de la terapeﬁtica pulpar en
dientes desiduos; y si a esto anadimos el problema tan qgrave -
de la existencia de caries temprana en la boca de los nifios y -
la rapidez y facilidad con 1a que esta puede penetrar, la afec-
¢ién pulpar no tardaria en aparecer, por lo cual debemos contar
con los conocimientos indispensables y eficases para la terapei
tica pulpar inmediata.

E1 tratamiento pulpar tiene sus origenes en 1872 a tra-
vés de experimentos tales como el uso de preparaciones de arsé-
nico para desvitalizar la pulpa y posteriormente obturar la ca-

mara pulpar. Pero actualmente la terapéutica pulpar se ha revo
Jucionado.
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Los procedimientos terapéuticos de los dientes desiduos-
se consideran como tratamientos preventivos ya que el ser trata-
dos nos permitird evitar lesiones a los dientes suceddneos en -
desarrollo, lesjones que podrian presentarse consecutivamente al
daiio de un diente temporal o al de sus tejidos adyacentes.

En el caso de la afeccidn pulpar, el aplicar el trata -~
miento adecuado nos eliminard el dolor que puede presentar el -
diente durante su funci6n normal y que podria ser causa del desa
rrollo de patrones de masticacién anormales por la persistencia-
del dolor que incomoda el masticar correctamente. De la misma -
manera el paciente eligird alimentos blandos aue le ayuden a evi
tar provocar el dolor, y en consecuencia la caries y la enferme-
dad periodontal se hardn presentes con mayor facilidad.

En caso de eliminar el dolor, todos estos factores desa-
parecerdn estableciéndose nuevamente la salud de la cavidad o -
ral.

Actualmente la eleccidn del tratamiento que deberd darse
a 1a pulpa afectada debe estar basado en conceptos s61idos que -
determinen si la enfermedad pulpar es reversible o irreversible-
Para esto es necesario hacer un diagndstico detallado y cuidado-
so de los signos y sintomas que se presentan, sin olvidar facto-
res tales como: el tiempo que permanecerd el diente en boca, la-
salud general que presenta el paciente, el estado general de ia-
dentadura, el_uso al cual serd sometido el diente, tiempo que re
quiere el tratamiento, erupcidn de los dientes, edad del pacien-
te, cooperacidon del paciente y el costo del tratamiento.

E1 tratamiento deberd siempre estar enfocado desde el -
punto de vista integral, resolviendo los prohlemas que encontre-
mos en dientes y tejidos adyacentes.
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Es importante percatarnos de alqunas discracias sanqufi-
neas que afectan la salud general del paciente como pueden ser-
la leucemia, hemofilia, ya que este tipo de pacientes no serdn-
buenos candidatos para terapéutica pulpar; o en el caso de ser-
suceptibles a bacteremias como es el caso de la fiebre reumdti-
ca que predispone a la endocarditis bacteriana, también serdn -
riesgos que no debemos olvidar pues de 1o contrario dariamos -
pie a complicaciones graves posteriores.

Antes de iniciar cua]quiék tipo de tratamiento debe pre
pararse al paciente con una técnica anestésica eficaz que evite
la posible reaccidn de dolor y aislarlo con dique de hule que -
nos permita trabajar en condiciones higiénicas y casi estéri -
les, las fresas, grapas, instrumentos deberdn estar estériles y
por supuesto las técnicas de asepsia en cuanto a la higiene que
el odontopediatra debe tener.

Como ya mencionamos antes, existen gran variedad de téc
nicas de terapeltica pulpar. Las cuales se encuentran enlista-
das a continuacidn:

1.- Recubrimientos pulpares__ - directo
- indirecto

2.- Pulpotomias - con hidroxido de calcio
- parciales

- con formocresol

3.~ Pulpectomias.
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Recubrimientos pulpares directos.

Es la forma mds sencilla de terapeltica pulpar consis -
tente en la colocacidn de un material protector sobre el Tugar-
de la exposicidn pulpar antes de restaurar el diente para promo
ver la formacidén de dentina secundaria y el retorno de la pulpa
a sus condiciones normales.

ET recubrimiento por muy pequefio que este sea, general-
mente el porcentaje de éxito total en dientes temporales es mi-
nimo; aunque ennalgunos casos no existe problema, despué&s de un
tiempo razonable se presenta el dolor nuevamente fracasando asf{
el tratamiento.

Algunos autores aseguran que los recubrimientos se 1o -
gran satisfactoriamente y mejor adn si la pulpa ha sido expues-
ta mecanicamente por algdn instrumento durante 1a preparacidn -
de la cavidad y bajo medios estériles limpiando previamente la-
.exposicién con una torunda envevida en perd6xido de hidrogeno se
guida de la colocacién de hidroxido de calcio puro o mezclado -
con agua bidestilada, colocando después sus bases correspondien
tes de oxido de zinc y eugenol y esperando como minimo 40 dias-
para obtener los resultados que nos permitirdn continuar con el
debido tratamiento. Fig. 2- d - 2

Recubrimientos pulpares indirectos.

Se efectiia en cavidades cariosas profundas muy cercanas
a la pulpa, en las cuales se eliminara la dentina cariosa par -
cialmente para evitar la penetracién al cuerno pulpar, poste -
riormente se coloca hidroxido de calcio mezclado con agua bides
tilada sobre la dentina cariada restante en la cavidad y poste-
riormente a esto se coloca una amalgama que funcionara provisio
nalmente durante 6 meses, después de lo cual se procede a la -
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eliminacidn total de la caries, encontrandose parte de la den-
tina endurecida y densa evitando asi la comunicacidn franca a -
la pulpa. Fig. 2 - d -1

La finalidad de éste procedimiento es prevenir la expo-
sicion de los tejidos pulpares, deteniendo el avance de T1a le -
sién cariosa, dando asi tiempo al diente de autoprotegerse de -
positando una barrera reparadora de dentina entre la pulpa y la
lesi6n produciendo la esclerosis de los tubulos de la dentina,

Es sumamente importante que la madre comprenda el obje
tivo del tratamiento y siga las instrucciones postratamiento. -
Debe advertirsele que los alimentos pegajosos pueden despren -
der las restauraciones de cemento y el odontopediatra debera -
insistir en que se eviten dichos alimentos. Debe prohibirseles
el escarvado de 1os dientes con las ufias u otros ohjetos

La madre deberd estar al tanto de cualquier sintoma -~
"que se opere en el diente del nifio y de la cita de evaluacidn -
después de los 6 meses transcurridos.

En caso de haber presentado dolor, seguramente el teji-
do pulpar ha entrado en etapa de degeneracidn y la continuacidn
del tratamiento estard contraindicado por 1o que deherd ser en-
causado hacia otro tipo de terapedtica.

En ocasiones todo este procedimiento no es necesario,la
eliminacidén de la caries es posible sin exposicidn franca a Ta-
pulpa pero su cercania es grande, se coloca el recubrimiento de
hidroxido de calcio obteniendo asi la proteccidn y estimula -
cidn necesaria para la formacidn de dentina secundaria sin ha -
ber necesidad de volver a repreparar posteriormente.
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En el caso de los recubrimientos pulpares, al terminar -
el tratamiento durante la primera sesidn deberad 1nf0rmarse1e.a -
la madre que se ha descubierto y tratado una exposicidn de la -
pulpa, de una manera fdcil de entender para ella y se discutird-
el pron6stico del diente tratado y la posibilidad de que este -
fracase , conjuntamente a esto se sugerird una técnica alternati
va de tratamiento si los resultados fuesen negativos.

Pulpotomia.

La pulpotomia consiste en la extirpacién o remocidn com-

pleta de la cdmara pulpar o coronal, conservando intactos los te
jidos pulpares radiculares.

La pulpotomia se realiza en los dientes temporales cuan-
do ha quedado gran parte de tejido puipar expuesto por algin - -
trauma, jatrogenia o caries profunda y se efectda con el fin de-
conservar el diente tratado libre de molestias y enfermedades.

En estos casos; la historia del diente a tratar nos re -
ferird dolor durante periodos ‘de relativa inactividad, serda un -
dolor provocado por las fuerzas de masticacidén o por contacto de
1iquidos 1o cual sugiere que hay compresién de la pulpa coronal.

Radiogrdaficamente no deberdn existir patologias periapi-
cales o parodontales, al igual que resorciones internas de cama-
ra y/o conductos radiculares; en fracturas la pulpotomia esta
contraindicada.

Al efectuar la puipotomia deherd proseguirse hasta el -
punto en que pueda evaluarse el estado de la pulpa radicular y -
el grado de hemorragia continGa, 1a pulpa radicular se encuentra
afectada o 1a remocidén de la pulpa cameral no se ha hecho comple
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tamente. Estos son factores que tienen importancia para el éxi-
to de nuestro tratamiento.

Pulpotomia parcial o curetaje pulpar,

Constituye la expancidn deliberada de una pequefia exposi
cién cariada antes de apliicarle la medicacidn.

E1 orocedimiento es eliminar dnicamente el material in -
fectado en el drea expuesta, reduciendo de esta manera traumatis
mos quirdrgicos sobre el tejido pulpar y se cree que de esta ma-
nera resultarian mejores curaciones. Pero esta técnica carece -
de pruebas evidentes que indiquen su uso, ya que no es adn cuan-
tificable el grado de penetracidn bacteriana en el darea expuesta
a la caries por métodos clinicos; Por esta razén se ha preferido
hacer 1a amputacidén total de la camara pulpar.

Pulpotomia con hidroxido de calcio.

Es Ta eliminacidn completa de la cdmara pulpar seaquida -
de la aplicacién de un medicamento que preserve su vitalidad y -
promueva su curacidn; en este caso el hidrdxido de calcio.

Al colocarse el medicamento los estudios histoldnicos -
mostraron que la pulpa mds cercana al hidréxido de calcio se ne-

crosaba y se acompanaba de cambios inflamatorios en el tejido -
inmediato.

Después de cuatro semanas Ta inflamacidén cedia y se de -
sarrollaba la nueva capa odontoblastica que en el futuro daria -
lugar a la formacidn de un puente de -dentina.

En dientes primarios este tratamiento no ha tenido mucho
éxito ya que se ha visto que la sobrestimulacidn de las ¢élulas-~-

pulpares no diferenciadas provoca reabsorciones internas con des
truccidén de raiz.
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E1 tratamiento se lleva a caho de la sinuiente manera: -
una véz anestesiada 1a zona a intervenir y bajo aislamientn del-
diente, se limpia la zona con un germicida, Se utilizan fresas -
esterilizadas del nOmero 557 para preparar ampliamente el techo-
de la camara pulpar, con una cucharilla afilada se extirpa Ta -
pulpa tratando de hacerlo de una sola intencién, una vez quedan-
do expuestos los canales unicamente, se irriga con solucidn este
ril para lavar, si la hemorragia no cede, se hard presién con -
una torunda impregnada de hidroxido de calcio que indusca a la -
coagulacidén (aunque en estos casos la hemorragia podria ser siqg-
no de degeneracidn pulpar y el prondstico seria desfavorahle) ce
sada la hemorragia se aplica una mezcla de hidréxido de calcio-
y agua esterilizada, posteriormente el uso de una base de dxido-
de zinc y eugenol y de inmediato a esto la colocacidn de una co-
rona de acero-cromo. ‘

La revisidn periédica no esta de mids en estos tratamientos. Fig.
2-d-4.

Pulpotomia con formocresol:

E1 formocresol tiene efectos bactericidas fuertes v de -
unidén proteinica.

Sweet inicid su uso en la terapéutica pulpar de dientes-
primarios y al parecer ha tenido mayor éxito que la técnica con-

hidrdoxido de calcio ademds de no provocar reahsorciones internas
de la raiz.

FEs aconsejable usar base de 6xido de zinc y eucenol mez-
clada con una gota de formocresol pues el porcentaie de éxito se
gin estudios ha sido mayor que si se realiza con hase de dxido -

de zinc y eugenol unicamente ya que provocaba respuesta inflama-
toria crénica. Fig. 2-d-5 Fiq. 2-d-6.
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Se coloca ensequida una torunda impredqnada con formocre-
sol y eliminando el exceso con una gasa.

Se es peran cinco minutos y se retira colocando una mez-
cla de 0xido de zinc-eugenol-formnocresol para sellar la cavidad-
pulpar,

Se aconseja colocar después de terminado el tratamiento-
una corona de acero~cromo que proteja las ciuspides del diente,

Deberd hacerse ver a 1os padres que son necesarios visi-
tas periddicas para evaluar el diente en tratamiento.

En algunas ocasiones cuando la hemorragia no cede se su-
qiere hacer el tratamiento en dos sesiones: dejando en la prime-
ra sesidén una torunda impreganda de formocresol sobre la cual se
coloca una curacidn temporal y transcurridos cinco dias se quita
la torunda y se coloca su curacién de dxido de zinc-formocresol-
eugenol correspondiente y la corona adecuada como término del -
tratamiento.
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Pulpectomia.

Este tipo de procedimiento involucra la eliminacién to -
tal del contenido necrdtico de los conductos de cada raiz de un-

diente primario carente de vitalidad o que se encuentra en condi
ciones degenerativas. '

Condensando material resorbible en cada uno de los con -
ductos para posteriormente colocar una restauracion.

La finalidad es mantener el diente en 1a arcada dentaria
en el mejor estado de salud posible.

Este tratamiento se efectua con mayor frecuencia en los-
segundos molares primarios tratando de mantener este .diente en -
posicidén previniendo asi la miqracidn mesial del primer molar -
permanente al erupcionar.

La pulpectomia ha sido el tratamiento que mas se ha dis-
cutido va que la inyeccidn de canales radiculares, la instrumen-
tacién y el uso de materiales de obturacidn parecen ser criticas
bastante razonables, para pensar en un posible dafo al aermen -
permanente.

No obstante este tratamiento es el que mayor porcentaje-
tiene de éxito en la terapéutica pulpar.

Al decidir hacer un tratamiento de pulpectomia deberemos
hacer una exploracidén clinica al igual que rayos X y reafirmar -
que el diente no tenga movilidad o resorcidn externa o interna -
que contraindicarian que la técnica se llevara a efecto.

La técnica puede describirse a grandes rasgos de la si -
guiente manera:
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Se elimina el contenido necrdtico o patoldgico del -
conducto hasta los dpices de los conductos radicula-
res.

Se ensanchan, agrandan e irriqan los conductos.

Una vez eliminado todo material reblandecido se lava
y se seca perfectamente.

Se coloca un algoddén empapado con formocresol en la-
cdmara pulpar coronal y se cierra con éxido de zinc
y eugenol rdpido.

Nespués de 4 a 7 dias se efectla la segunda sesién -
donde se 1lenan 10s conductos con material resorbi -
ble.

Se le dan instrucciones a la madre de que vigile - -
cualquier sintoma que aparezca y Se le recuerda que=-
el tratamiento no esta terminado hasta que se le co-
loque una restauracidén total que evite la fractura -
posterior del diente.

Y se debe insistir en las visitas periddicas para -
revisian del curso del tratamiento. Fig. 2-d-3.
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E) EL NIRO INCAPACITARO E IMVALIDO.

La actitud general hacia los individuos nacidos con im-
pedimentos fisicos o mentales ha cambiado al paso del tiempo y-
ha cobrado cierto interés especifico por algunos especialistas.

Debemos admitir e1 hecho de que como nosotros son seres
humanos que desafortunadamente por su grado de inadaptacidn a -
un circulo social normal necesitan con mayor razdn la ayuda que
nosotros como odontologos puedamos ofrecerles.

El estado dental de estos nifios puede estar relacionado
directa o indirectamente con el impedimento fisico o mental que
tengan.

Hay ciertos casos. en 10s cuales el impedimento que po -
seen se ve interelacionado con problemas dentales severos y muy
complejos, pero tambié&n nos encontraremos con nifios cuyo impe -
dimento no es compatible con el entendimiento que deben tener -
acerca del cuidado dental y dietético en favor de su salud, tra
yendo resultados desastrosos en su salud.

Los prop6sitos de este capitulo, es tomar conciencia -
de la existencia de los impedimentos pedidtricos, fisicos y men
tales con 1os que podremos encontrarnos, asi como los problemas
que acompafian a dichos impedimentos y las precauciones y aplica
cién clinica que debemos tener para con ellos.

Para estos nifios la atencidn deberd siempre ir conjunta
mente acompafiado de cuidados tiernos y amorosos, ya que el inca
pacitado es capdz de sentir y persivir perfectamente el trato -
que se les da y de esta manera cambiar o modificar su conducta -
en relacidén directa a este trato.

Un factor importante que deberd ser consideradn antes de
tratar al nifio impedido es la capacidad intelectual que el nifio
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‘tenga para aprender y comprender la situacidn para salir de es-
ta experiencia con una actitud positiva.

Entre los nifios incapacitados se pueden encontrar tanto
problemas de tipo fisico, como emocional o intelectual. A con-
tinuacién se entistan algunos de los impedimentos que mds comun
mente podemos encontrar. [stos son:

1.~ deficiencia mental

2.- labjo y paladar hendido.

3.- pardlisis cerebral.

4.- defectos cardiacos congénitos
5.- epilepcia

6.- mongolismo

7.~ sordera

8.- ceguera

9.- hemofilia

10.- hidrocefalia.

11.- victimas de algin accidente.
(pardlisisydefectos mentales)

Entre los incapacitados enlistados anteriormente, alqu-
nos de ellos tienen mayor relacién con la enfermedad parodontal
y el proceso carioso. Con esto no pretendemos decir que alqu -
nas enfermedades no esten relacionados,ya que es de suponerse -
que cualquiera de ellas, en mayor o menor grado estan expues -
tos a padecimientos bucales como consecuencia de su impedimento
fisico o mental para comprender la importancia del cepillado y-

la elaboracidn de una técnica que este al alcance de sus posibi
lidades.




100

Podriamos hablar ampliamente sobre cada una de las inca
‘pacidades que afectan a los nifios, pero por la extencian del te
ma, esto cubriria toda una tesis al respecto, sin embargo po -
driamos englobar una serie de datos que seran de gran utilidad-
en la relacién odontopediatra-paciente.

Programa de control de] nifio sordo.

E1 nifio sordo es aquel que no posee el suficiente oido-
residual para comprender el habla, aln con un aparato, sin recu
rrir a la instruccidn especial; este trastorno acarrea una in -
fluencia definitiva sobre la personalidad del nifio. Los prime-
ros interpretes del nifo son los padres desde el momento de su-
nacimiento, por 1o que el nifio totalmente depende de 21Tos y -
por esta razdén las visitas al dentista deberdn incluir inicial-
mente a los padres y ser de corta duracidn.

Es frecuente que el nifo sordo trate de imitar a sus -
hermanos y lograr sus mismso éxitos; cuando se presente esta -
situacidn tratara de sugerirse que el nifio observe a sus herma
nos durante un procedimiento preventivo dental con la esperanza
de que lo imite.

E1 dentista deberd comunicarse con el nifio mediante -
gestos, expreciones faciales y formacidén lenta de palabras, con
esto el paciente se sentird mads sequro y confiado.

Es necesario que el dentista emplee demostraciones y ex
plicaciones mostrdandole al nifio 1os instrumentos y el equipo pa
ra obtener la confianza del paciente.

E1 atender un nifio sordo constituye una experiencia 1le
‘na de satisfacciones y recompensas.
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La salud dental y el nifo ciego.

E1l dentista que colabora con la atencidn dental que ne-
cesitan los nifios ciegos; debera considerar esta labor como un-
reto. E1 manejo adecuado comienza desde el momento que se hace
Ta cita para visitar al dentista.

‘

Deberdn anotarse en su expediente informes sobre expe -
riencias del nifio para con los padres, médico familiar, maes -~
tros especiales que nos permitan saber mds sobre los ajustes -=
emocionales del nifio.

Deberemos anotar el grado de deficiencia visual y la -
edad en la que se presentd para aplicar la técnica adecuada.

Cuando el nifio es parcialmente vidente podrd aprender--
a cepillarse los dientes mds fadcilmente.

La experiencia parcial de la vista suele ser atemorizan
te debido a que observan solo impresiones vagas y formas que no
les es posible definir, por 10 que el nifio suele tornarse mds -
aprensivo que si fuera totalmente ciego. He aqui la importan -
cia de saber el grado de deficiencia visual del nifio.

Asi mismo el nifio que ha quedado ciego tiene ventajas -
sobre los nifios que han nacido cieqgos.

Si Ta vista es pérdida hasta después de los & anos, po-
demos contar con que el nifio tenga una memoria visual funcional

y serdn capaces de comprender el porque de los colores de la so
lucidén reveladora.

E1 nifio ciego necesita un poco mds de tiempo para nrac-
ticar y aprender la habilidad de manejar el cepillo dental ya -
que carecerdn de la capacidad de imitacidn visual y actuardn -
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dnicamente por el sentidc del tacto.

Algunos autores recomiendan que aunado al programa de -
control se les enseiie de que estan hechos los dientes y 1a for-
ma en que se forma la caries, los beneficios que aporta los pro

cedimientos de higiene bucal y la necesidad de una nutricidén -
adecuada.

Para ensefiarles el uso del hilo dental; serd necesario-
sefialar las superficies de los dientes que serdn limpiados, to-
cdndolos primero en un tipodonto y usando posteriormente los de
dos como localizadores dentro de la boca.

Posteriormente se ensefiard el manejo del cepillo y los-
movimientos que debe l1levar a cabo, nuevamente en un tipodonto-
y después dentro de la boca; la mano del nifio se colocard sobre
la mano del dentista.al cepillar los dientes para que el nifio -
se de cuenta de como se efectda la técnica.

Al colocar la solucidon reveladora solo el dentista se -
percatara de los lugares mds perceptibles a la acumulacidn de -
placa y deberd indicarselo al nifioc para que este se esfuerce -
mds en estas zonas.

Es dificil que el nifio pueda darse cuenta si ha avanza-
do en su higiene bucal, pero podria pasar la punta de su lengua
por las superficies de 1os dientes y sentir la sensacidn de -~

frescura y limpieza que proporciona un buen cepillado e higiene
bucatl.

Pardlisis Cerebhral.

Es un trastorno del sistema nervioso que se manifiesta-
con varios tipos de disfunciones neuromusculares como espastici
dad, atetosis, ataxia, rigidez o temblores pudiendo afectar a -
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la mitad del cuerpo las cuatro extremidades, las piernas, o a -
una sola extremidad unicamente.

Estos nifios presentan un alto indice de caries atribui-
ble a 1Ta incapacidad de mantener una buena higiene bucal, a los
defectos hipopldsicos del esmalte que presentan y a la inges -
tién de alimentos cariogénicos proporcionados por los padres al
consentir a su hijo.

El odontologo debe reconcer y comprender las limitacio-
nes fisicas y mentales para dar una atencidn eficaz.

Para estos nifios no es recomendable colocar aparatos =-
restrictivos para llevar a cabo las técnicas de prevencidén, ya-
que fuera de ayudarnos, dificultarian el manejo del nifio debido
a las restricciones excesivas que provocan espasmos musculares-
involuntarios.

Por el contrario, si es aconsejable el uso de apoyos bu
cales protectores para evitar lesiones si el nifio cierra 1a bo-
ca violentamente.

Las técnicas preventivas deberdn mostrarse repetidamen-
te e informar a los padres la necesidad de limitar los alimen -
tos cariogénicos.

Las aplicaciones de fluor en estos nifios serdan de qran-
ayuda.

Ataque de Epilepsia.

La epilepsia es una afeccidén causada por una descarga -
nerviosa a normal en el cerebro, que puede tener sus origenes -
sintomdticos (asociados a alguna patologia del cerebro) o ideo-
pdticos (de origen genético).
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‘ Estos ninos no sufren de prohlemas dentales que tengan-
relacién directa con su enfermedad; Gnicamente la afeccibén que-
1leqga a presentar es una hiperplasia fihrosa de la encia debido
al anticonvulsivo dilantina que les han recetado. Para estos -
casos solo existe la cirugia o tener la opcién de cambiar el -
medicamento y controlarlo posteriormente con un programa preven
tivo de control de placa para evitar la residiva.

Si el paciente sufre el ataque durante la. visita den -
tal, deberemos colocar un objeto de caucho o plastico para evi-
tar que se lesione, y colocar al nifio en un espacio libre, fue-
ra de obstdculos.

Cardiopatia congénita.

Se debe a anomalias estructurales del corazén y aparece
frecuentemente asociada a mongoloides y ninos nacidos con hendi
dura del paladar o del labijo. Estos nifios no presentan defi -
ciencias de mayor grado de enfermedad periodontal y carjes de -
1os encontrados comunmente en la mayoria de los nifos impedi -
dos.

En estos nifios debe tenerseles especial consideracidn -
cuando sea necesario efectuar raspados o extracciones ya que de
no tomar las precauciones necesarias podriamos provocar endocar
ditis bacteriana. Es aconsejable usar antibidticos profildcti-
cos antes y durante 48 horas después de comenzar el tratamiento
para cubrir al nifio de cualquier posible riesqgo; y deberd ser -
aprobhado por su médico familiar.

Hemofilia.

La hemofilia se conoce como una anormalidad metahdlica-
congénita que se manifiesta como trastornos hemostdticos.
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E1 tratamiento preventivo en estos nifios minimizara el-
tener que recurrir a tratamientos restaurativos y profiltacticos
que podrian resultar muy arriesqgados, sobre todo en lo que -
respecta al trataniento de tejidos blandos donde las laceracio-
nes tisulares constituyen un riesqo muy grande.

En estos nifios estd contraindicada la anestesia local -~
pués podrfia provocarse hemorraaias internas. Solo deberd em -
plearse si el dolor es excesivo.

Deberdn aplicarse extremas medidas de precaucidn., La -
prevencidon temprana y el control de placa reducirdn la forma -
cién de residuos calcarios que necesiten ser retirados con ins-
trumentos cortantes, evitando asi posibles hemorragias no con -
trolables.

" - . I}
Por 10 que resta a los demds incapacitados el no tener-
que recurrir a procedimientos operatorios restaurativos serd -
menos molesto para el nifo y el odontopediatra ademds de redu -

cir en gran porcentaje el problema del nifho al tener una compli
cacidn menos .
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E1l dentista ante el nino incapacitado.

Anteriormente el dentista capdz de proporcionar aten -
cidn odontoldgica a estos nifnos se les consideraba poseedor de-
algin poder mdgico pero en realidad, solo se requiere estar con
el conocimiento de una serie de técnicas entre las cuales pue -

damos seleccionar un método particular para el caso bajo consi
deracidn.

E1 odontologo debe adquirir responsabilidad, paciencia-
y comprencidn para éfectuar el tratamiento dental de estos ni -
fos y no mostrarse renuentes aceptar tratar al nifio con este-
tipo de problema. Saivo el caso en que el odontologo no se --
sienta capacitado 1o suficiente, ni con los conocimientos nece-
sarios sobre los impedimentos que afectan a los nifics y que por
lo tanto, el tratar un nifio en estas condiciones podria aca - -
rrearle problemas posteriores inecesarios.

Otro elemento que debemos evitar es el aceptar sugeren-
cias o en algunos casos exigencias por parte de los padres en -
relacidn al trato que debemos darle a su hijo.

Con respaecto a l1os problemas dentales, la eliminacidon -
de caries y preparacidn de cavidades puede en ocaciones incor -
porarse al concepto de molestia y no de dolor.

La molestia es un concepto abstracto y dificil de com -
prender para 1os nifos y con mayor razdn en los nifios incapaci-
tados. Para muchos nifios las cosas duelen a no duelen; las co-
sas son blancas o negras y no existe ninguna drea qris como la-
moiestia. Consecuentemente si tratamos a nifios incapaces de in
terpretar 1a molestia estaremos tratando en una situacidén un -
tanto explosiva para el.

La metodologia en si, no difiere mucho de la aplicada -

a un nino sano, el secreto se encuentra en aplijcar, en el caso-
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indicado procedimientos como son la anestesia local, premedica -
cidn, sedacién, aparatos restrictivos, hipnosis, analgesia con -
6xido nitroso, antestesia general y algo muy importante que no -
debemos pasar por alto: el trato carifioso hacia el pequefio,

La premedicacidn para la sedacién es quiza el factor que
‘en mayores casos Se ha empleado e inclusive se ha abusado de la-
medicacidn por parte de l1os profesionistas constituyéndose como-
uno. de los recursos de mayor peligro.

Aunque debemos reconocer el valor de Ta premedicacidn -
para el nifo incapacitado, también es indispensable familiarizar
se con la administracidén de las droaas, sus limitaciones y capa-

cidades alergénicas para poder emplearlos en la prdctica clinica
cotidiana.

La premedicacidn se emp]éa principalmente como una mule-
ta, ya que el odontologo en ocaciones no es capaz de controlar -
al nifo, y la utilizacidon de una droga le facilita el camino a -
seguir. Este comportamiento deberda ser evitado ya que no solamen
te es injusto para el paciente sino que presenta riesqos tanto -
para el paciente como para nosostros.

Unicamente que el nifio manifieste un comportamiento nega
tivo deberd discutirse la eleccidn de utilizar la premedicacidn.

En aigunos hospitalies se emplea la sedacién con hidrato-
de cloral ya que es una de las drogas que no. produce depresién -
respiratoria a nivel de sedacidn. Pero su uso y aplicacidon debe
ser conocido perfectamente por el odontopediatra que vaya a uti
lizarlo pues en dosis excesivas puede provocar graves reaccio -
nes secundarias y rdpidas debido a que al ingerirse se desdobla-
en tricloroetanol que es mas rapidamente absorvido.
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. La analgesia a bhase de oxido nitroso también deherd em -
plearse con discriminacién. Uno de 1os requisitos indispensa -
bles para su utilizacidn es que conservemos siempre ciertn ngrado
de comunicacién con el paciente en todo momento. para evaluar -
el estado del paciente durante la operacidén o procedimientos ope
ratorios que se-1leven a cabo,

En el caso de los aparatos restrictivos que incluyen 11-
gaduras, envoltorios, tiras de tela, cintas restrictivas, saba -
nas o pedi-wraps (material de tela que permite la circulacidon -

con cierre especial a 1o largo de toda l1a orilla para sostenerlo

en su lugar), y otros aparatos similare, cuando se emplean co -
rrectamente y estan indicados constituyen un auxiliar indispen-
sable para el tratamiento del nifio incapacitado.

Uno de 1los elementos que se encuentra mds en hoga para-
“tratar al nifo 1ncépacitado es la modificacidén de la conducta, -
consistente en conformar la conducta empleando algin refuerzo po
sitivo. Su empleo suele estar limitado al ambiente dental v a -
“los nifios incapacitados poseedores de Ta inteligencia necesaria-

para comprender indicaciones y recibir ordenes por parte del - -
odontologo.

Otra forma de tratar a un nifio incapacitado es a través
de l1a hipnosis que realmente se utiliza en la prdctica diaria -
sin 1lamarla asi. Por ejemplo: la utilizacifén de una voz suave,-
mondtoma y repetitiva puede considerarse como una forma de hipno
sis aunada al efecto del poder de sugestidn,

lLa hipnosis aunque se encuentra limitado su uso a nifos-
que poseen cierto grado de inteligencia, la hipnodoncia se em -

plea actualmente para tratar algunos pacientes con fobia hacia -
la odontologia.
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Con 1o que respecta a la mecdnica de los tratamientos -
restaurativos de nifios incapacitados, la anestesia general cons-
tituye un d1timo recursos en cuanto a tratamientn de eleccidng -
existen otros métodos mds seguros y menos caros actualmente due-
colocan a la anestesia general como dltimo recurso. Y deberd -
solo aplicarse cuando los métodos alternos hayan sido agotados -
y tratar de evitarse cuantas veces sea posible.

La anestesia local constituye una de las alternativas -
para la terapelitica empleada en el manejo del lisiado y evitar -
el concepto erroneo de que la odontoloqfa para nifios no requiere
de 1a anestesia local.

Al tomar una desicidn y eleqir 18 mas de las modalidades
terapéuticas, serd necesario perfeccionar primero un razonamien-
to que permita hacer la eleccidn adecuada. FExisten factores ex-
trafios que en ocaciones superan a todas las otras consideracio -
nes, obligdndonos asi a tomar una decisidn con respecto a un mé-
todo de tratamiento en particular.

E1 campo de la Odontologia en el que 1a demanda de ayu -

dantes dentales capacitados presten servicio va aumentando en -
cuanto al drea referente al paciente 1incapacitado.

La ayudante dental debe reunir ciertas cualidades necesa
rias para trabajar con nifios incapacitados entre las que se in -
cluyen el amor a los nifios, comprencidn, comunicacidn hacia los-
padres y para con el paciente, paciencia y habilidad prdctica -
en 1o referente a técnica de cuatro manos, la organizacifén de -

instrumental y conocimiento de los mismos, asT como equipo nece-
sario para la operacidn.

Es necesario que la ayudante dental conosca la historia-
médica de el paciente y los medicamentos aue el paciente este -
tomando o haya tomado en el pasado, asi como todo informe que -
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considere necesario para acompletar el expediente y que son de -
importancia para las personas que tienen a su cargo el paciente.

En el caso de estos nifos muchas veces estardn sometidos
al empleo de ciertos aparatos que le ayudan a valerse un poco y-
a llevar a cabo el tratamiento médico establecido, por 1o que la
ayudante debe tratar con la madre y el paciente el procedimiento

de retirar o aflojar los aparatos cuando sea necesario para el -
tratamiento dental.

Muchas veces se tendrd que hacer uso de aparatos restric
tivos para llevar a cabo el tratamiento dental, en estos casos -
1a ayudante deberd mostrarle al nifio el aparato que usaran por -
primera vez y dejar que 1o toque antes de colocarselo.

Es importante también que la terminologia que utilice pa
ra comunicarse, este a nivel de comprencidn del paciente, muchas
veces estos pacientes son inteligentes y debemos de tratar de no
menospreciarlos y permitirles realizar ciertas maneobras que é&l-
puede hacer. |

Nunca deberdn dejarlo solo aunque este sea muy cooperati
vo, ya que en ocaciones alguna reaccidon refleja repentina puede-
provocar que pierda el control de si mismo y se lesione.

La ayudante también tiene a su cargo hacer el registro -
del estado actual bucal del nifo seqln determine el dentista y -
al terminar la visita se encargara de alabar al paciente por Ssu-
conducta o por parte de ella ya que esto servird de estimulo.

La ayudante podrd asumir responsabilidades en cuanto a -
1o que respecta a la instruccidn sobre los cuidados que debe te-
ner la madre en casa con el paciente para prevenir anormalidades

posteriores o patologias bucales como caries o enfermedad gingi-
val, '
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Serd necesario que la madre se capacite aprendiendo a -
cepillar y cuidar 1a boca del nifio si este es incapaz de contro-
lar las manos. Es importante recordar que si existe cualquier -
método que promueva la autosuficiencia del paciente deberd inten
tarse y ensayarse.

Si el dentista de la prdctica privada decide dar aten -
cién a pacientes incapacitados es necesario que adquiera equipo-
adicional (aparatos de restriccidn, protectores para los dedos -
tanto del dentista como del asistente dental y aparatoionia para
mantener abierta la boca.

Como podemos resumir la asistente dental es indispensa -
ble para todo aquel odontopediatra que decida dedicarse al tra -
tamiento de nifos incapacitados.
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‘Prevencidn del nifo incapacitado.

lLa enfermedad dental es uno de los pocos problemas que -
presentan estos nifios y que puede ser controlado mediante la - -
prevencidn.

Muchos de los nihos incapacitados son incapaces de lim -
piarse los dientes debido a los problemas mentales y fisicos que
présentan, ya sea por inmovilizacidén de alguna parte de su cuer-
po-o por movimientos Timitados de alguna de sus extremidades; y-
algunos otros por la deficiencia mental que los hace incapaces -
para comprender.

La ensefanza de control de placa a nifos incapacitados -
es un servicio cuya importancia no puede ser exagerada. Es res-
paonsabilidad del profesionista preocuparse por ensefar las técni
cas de prevenci6n 6ptimas para su aseo bucal, incluyendo en esto
participacion de los padres y del personal de enfermeria,

Es conveniente que el maestro escolar refuerce estas téc
nicas a través de su enseflanza, para que asi, se le ayude al ni-
o a disfrutar del ambiente que le rodea y conservar una sonrisa
alegre.

La hora del dia escogida deberd coincidir con los momen
tos en los cuales el nifio se encuentre mds receptivo.
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Técnicas para el control de movimientos en nifios impedidos.

La persona que realice los procedimientos de hiagiene bu-
cal deberd poseer un control absoluto de la caheza y el cuerpn -
del nifio, luz adecuada y la maxima visibilidad.

La posicién que adopte la persona variara segln la inca-
pacidad de el niiio, el tamafio y 1a cooperacidn que este tenga -
durante el procedimiento.

Cuando el nifio ya es grande y tiene movimientos excesi
vos de cabeza, se le sentara al nifio en una silla mientras que -
el padre, 1a madre o la asistente se situaran de pie detrds del
nifo para sostener con el brazorodeando 1a cabeza y apydndola
contra el cuerpo o respaldo de la silla, Fig. 2-E-1

Cuando existen movimientos de brazos y piernas, se podrd
sentar al nifo sobre una almohada en el piso teniendo como res -
paldo una silla donde Ta madre o 1a auxiliar se sentaran y pasa-
ran sus piernas sobre los hombros del nifio. Fig. 2-E-2

Si el nino estd encamado o es hipoténico, se le colocara
en posicidn supina sobre la cama o el suelo, mientras que Ta per
sona encargada trabaja detrds de su cabeza o inclinando el cuer-
po por encima del cuerpo del nifio.

Una posicidn muy comin es pedirle al nifio que se acueste

en un sofd y coloque su cabeza sobre el regazo de Ta madre. Fig.
2-E-3

En caso de que el nifio no copere, pueden necesitarse dos
personas para su control; una de ellas utilizando cualquiera de-
las técnicas anteriormente mencionadas y la otra persona contro-
Tando las extremidades inferiores y superiores. Fig. 2-E-4.
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‘Cepillado dental.

Una vez hecha la aplicacidn de la solucidén reveladora
diluida en agua o en forma de tahleta nos daremos cuenta de las
dreas sobre las cuales la placa bacteriana se ha acumulado. y
procederemos a hacer la eliminacidén de la misma.

La eleccidn del cepillo dental y la técnica a emplear
variaran segin la deficiencia del nifioc, el tamafio que este tenga
y ta cooperacién que demuestre para llevar el programa de con -
trol.

lLas caracteristicas que el cepillo debe reunir son: ser-
btando y tener multicerdas de nylon y deberd ser utilizado con -
movimientos circulares de arriba abhajo.

Cuando el nifio se niega a utilizar los cepillos denta -
les, estard a cargo de Ta madre limpiarie los dientes con un hi-

sopo o lienzo impregnado con pasta abrasiva o glicerina y sabor-
agradable.

Una vez que el nifio ha aceptado los procedimeintos de -
higiene bucal, se tratara de introducir el cepillo y la ceda den
tal dentro de el programa de control.

También nos encontraremos con nifios que desean ser auto-
suficientes para elaborar su limpieza bucal,pero Tos impedimen -
tos fisicos que presentan les hacen dificil cumplir su objetivo.
Para estos nifios se ha ideado ciertos aditamentos aue se le colg

can al mango del cepillo con la finalidad de facilitarles su ma-
nejo.

Si el nifio presenta limitacidn del movimiento de las ex-
tremidades superiores resultantes de distrofias musculares, ar -
tritis, lesidn de la médula espinal, poliomielitis u otras pard-
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lisis las modificaciones que podemos adaptar a los cepillos son -
las siguientes:

Cuando existe limitado cierre de los dedos, el diametro -
del mango del cepillo puede ser aumentado seglin los requerimien--
tos de cada paciente; puede insertarse el mango del cepillo en un
manubrio de bicicleta o puede colocarsele un tubo de caucho espon
joso de los utilizados para el cabello. Si el caso requiere un -
mayor didmetro todavia podemos intentar colocar el mango dentro -
de una pelota de plastico que a su vez colocaremos dentro de una-
lata para jugos. Fig. 2-E-5.

Cuando el nifio con todos estos cuidados no pueda agar?ar—
el cepillo, podrd envolversele una tira de velcro alrededor de -
la mano, insertidndosele el cepillo dental en una ranura por el -
Tado palmar. 0 en algunos casos el adaptar un cepillo para ufas -
al mango serd de gran utilidad cuando presentan movimientos 1imi-
tados del hombro se puede solucionar el problema mediante un alar
gamiento del mango del cepilio utilizando un rayo de bicicleta y-
acrilico o algidn aditamento que pueda hacer la funcidén de este. -
Fig. 2-E-6.

Cuando las manos del paciente se encuentran formando un -
puiio permanente podra introducirse en el un cepillo cuyo mangoe -
sea sumamente delgado; esto podemos lograrlo calentando el mango-
y estirdndolo hasta lograr el diametro adecuado.

Cuando el nifio tiene muy poco movimiento tanto de mano co
mo del brazo, el cepillo eléctrico es el indicado, la tarea del -
nific serd unicamente sujetaf el cepillo y colocarlo en posicidn -
y hacer el movimiento del cepillado agitando la cabeza.

En estos nifios impedidos es necesario establecer una téc-
nica sistemdatica que se efectue una vez al dia como minimo y de -
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preferencia antes de acostarse, ya que el periodo del suefio tien
de a crear un medio mds &cido debido al poco movimiento que se -
ejecuta por los misculos periorales y Ta no ingestidn de alimen-
tos que durante el dia nos ayudan a desorganizar la placa.

Es recomendable que en estos casos el lugar o sala donde
se ejecute el procedimiento sea agradable a la vista para elimi-
nar todo reflejo nauceoso, no se recomienda el uso de dentifri -
‘cos para estos pacientes por la razdén mencionada.

Empleo del hilo dental

Cuando el nifio coopera con la técnica de cepillado debe-
rd introducirsele el conocimiento del hilo dental como auxiliar-

en su limpieza, envolviéndoselo alrededor del dedo medio o ama -
rrdndolo en un pequefo circulo.

Para l1os nifios que no cooperan podrd usarse un disposi -
tivo especial para sujetar el hilo dental y facilitar la maneo -
bra pudiendo realizar la técnica con una sola mano.

Aplicacién de fluoruro.

Para 1a proteccidn adicional del nifio se recomienda la -
aplicacién diaria de fluorure, prescribiéndose en forma de table

tas masticables con sabor, o a través de enjuaauez que conten -
gan fluor.

LY

Cuando el nifio es incapaz de masticar la tableta, la --
aplicacidon l1a podrd hacer 1a madre mediante un hisopo o cepillo-
dentario impregnado de so0lucién fluorurada.

Dosis.

La dosis recomendada es una tableta diaria o una cuchara
dita de enjuaqgue diaria equivalente a 5 ml. ambas presentaciones
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contienen 1.9 mg de fluoruro de 2.2 mg de fluoruro de sodio.

Al emplearse enjuaques a base de fluor deberd tenerse -~
cuidado cuando el contenido de fluoruro en el agua potable sea -
de 0.7 partes por milidn, o mds y debemos proceder también cuida
dosamente cuando se utilicen tabletas y el contenido de fluoruro
de sodio sea mayor de 0.3 partes por millén.

Muchos de los nifos incapacitados viven en zonas donde -
el agua contiene cierta parte de fluor, pero desafortunadamente-
los nifios no beben la suficiente cantidad para el beneficio to -
tal; por 1o que se les deberd dar un suplemento con fluoruro.

Nutricidén del nifo impedido.

Muchas veces suele verse en estos casos ciertos mimos -
por parte de los padres al proporcionarles alimentos carigénicos
y blandos; por esta razén el consejo nutricional que proporcione
mos a los padres serd de gran ayuda para el control de placa. Es
importante que hagamos incapie en el tipo de alimentos que pre -
senten las caracteristicas necesarias como nutrientes y sugerir-
cuales de ellos no son alimentos cariogénicos y cuales de ellos-
pueden sustituir a 1os carbohidratos en determinado momento.

Proqramas de control de placa y sus procedimientos.

Para el programa de control deberd tenerse una persona -
instruida sobre las técnicas existentes para loarar este objeti-
Vo y que sea capaz de trasmitir y ensefiar en forma fdcil y ade--
cuada a la persona o personas que tendrdn a su cargo la responsa
bilidad de ayudar a cumplirse el programa.

La comunicacidn con los padres deberd incluir terminolo-
gfa sencilla, demostraciones paso a paso, ¥y medios visuales para
ayudar a aclarar consejos pertinentes.
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. Las visitas deberdn hacerse en una habitacién similar.al
del hogar. E1 nimero de visitas y el orden en que los procedi -
mientos serdn ensefiados variara segin las necesidades bucales -
del nifo, su comportamiento, su progreso y la distancia que dehe
rd viajar la familia hasta el consultorio dental.

Los pacientes deberdn ser dotados de los aparatos preven
tivos necesarios, Tanto si estos son datos en el consultorio -
0 son comprados en el comercio.

Las visitas preventivas deben ser programados de la si -
guiente manera:

Primera visita.- En esta es indispensable establecer -
confianza y familiarizarse con cualquier peculiaridad o caracte-
ristica pertinente del nifio. Es necesario para iniciar el pro -
grama, el uso de abrebocas cuando el caso lo requiera.

La aplicacidn de la solucidn reveladora y el cepillo den
tal se ensefardn en la primera visita y deberd elegirse la posi-
cion mdas apropiada para elaborar la técnica.

La utilizacidn de la solucidén reveladora se hard antes
y después del cepillado de los dientes para permitir al padre o
la madre identificar la placa y la diferencia después del cepi
1lado.

Los pasos preventivos deberdn ser revisados verbalmente-
para aclarar las responsabilidades del padre o de la madre.

Sequnda visita.- Esta visita se iniciard con una revi -
sién y evaluacidon de las técnicas preventivas ensefiadas en la -
primera visita, la asistente discutird el proqreso y cualquier
probiema encontrado antes de observar el método del padre paso a
paso.
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Si el padre o la madre demuestran satisfactoriamente la-
capacidad para eliminar la placa con un cepillo dental, se le =~
presentard la técnica del hilo dental.

Antes de utilizar el hilo dental en la boca de los nij -~
fios, es conveniente pedir al padre o madre que practique Ta téc-
nica sobre un modelo o en su propia boca.

Tercera visita.- Antes de que el dentista comience el -
tratamiento, serd indispensable que el padre ¢ la madre revise -
y demuestre las técnicas de higiene bucal, si los dientes se 1im
pian adecuadamente se ensefiara el uso del fluoruro aplicado dia-
riamente cuando este indicado (nifos con gran actividad de ca --
ries o aquellos que viven en zonas con poco fluoruro en el agua-
potahle o que presenten ambas situaciones).

Seglin las necesidades bucales y la motivacidn se progra-
maran visitas para sesiones de revisién adicional, o programar -
visitas de control periddico o para hacer las restauraciones que
el odontologo crea pertinente,

Se tomaran en cuenta los casos donde la madre o la persQ
na responsable tengan poco tiempe disponible para 1levar a cabo-
el programa de control; en estos casos se otorgara la responsabi
lidad al padre o a alguno de sus hermanos mayores.

Existe la posibilidad de que cuando los hdbitos de 1im -
pieza diaria nunca se han llevado a cabo, se haga el aseo bucal-
cada dos dias y gradualmente se llegue a hacer diariamente para-
que el niho lTogre aceptar el procedimiento.



El éxite del programa depende de la constancia de los padres, de su

firmeza, delicadeza y paciencia.

Podemos llevar una hoja de registro de los métodos empleados para -
cada procedimiento de control de placa y llevar asi un orden del caso del -
Nnifo, A continuacidn se muestra una hoja que puede ser de gran utilidad
en estos casos:

PROCEDIMIENTOS PARA EL CONTROL DE LA PLACA

FECHA DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS

Sesidn de cantrol

Abertura de la boca

Aparatos de restriccidn

Tabletas reveladoras

Solucidn reveladora

Uso del cepillo dental

Hilo dental (regular)

Auxiliares para el hilo den
tal

Tabletas para el fluoruro

Engjuague de fluoruro

Conse jos nutricionales

Limpieza

Tratamiento con fluoruro

Colocacién del nifo
Localizacidn de las técnicas
Hora del dia

INDIVIDUO RESPONSABLE
COMENTARIOS
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Evaluacidn y auxiliares del programa.

Para que el programa sea 1o mds eficdz posibhle podemos -
valernos de diapositivas, papeles, cuadros, rotafolios, cuadros,
tablas con fieltro o peliculas para introducir 1os procedimien -
tos especificos de limpieza. Podremos facilitar a 1os padres ma
terial como tipo dontos y accesorios para la limpieza bucal (hi-
1o dental, cepillos) con el fin de que practiquen en el modelo -
“-la técnica y posteriormente en su propia boca.

Deberdn hacerse evaluaciones continuas de la salud bucal
y del comportamiento del nifio, asi como la habilidad de los indi
viduos responsables de realizar las técnicas.

~La capacidad de realizar las pruebas preventivas se pue-
de evaluar con Jlos indices de higiene bucal (simplificado) o por
observacidn directa. Cuando el nifio viva en casa las evaluacio-
nes se hardn durante el examen inicial, el control de placa y ==
las visitas de control.

Si el paciente obtiene resultados positivos del proqra -
ma, deberd reforzarsele continuamente con la sinceridad y entu -
siasmo del equipo dental para obtener mejores resul tados toda -
via.

Se pueden emplear comentarios alentadores por el buen de
sémpeﬁo y colaboracién del nifio haciendo destacar la importancia
de la salud dental.

Las recompensas son eficaces para formar el comportamien
to adecuado y para motivar a los nifios, padres y auxiliares a -
1levar a cabo el procedimiento de control; algunos ejemplos son-
pequefios juguetes, medallones de salud dental de papel, o una -
oportunidad de ver un programa mds en el televisor o Ta oportuni
dad de cepillar los dientes de la madre.

La participacién de la familia en la higiene bucal dia-
ria puede ser un refuerzo excelente para el nifio.
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CAPITULO III

Métodos de prevencidn.

1 La Motivacidén en la Prevencifn.

E1 odontélogo y el personal auxiliar son las personas -
claves para el desarrollo de la motivacidén de la prevencién, tan
to en los nifios como en sus padres.

Entre los datos y aplicacion de métodos y programas que-
se juzgan necesarios para poder establecer la motivacidn de la -
salud dental se encuentran:

-Que los planteles deberdn prestar ayuda mediante un pro
grama educativo de padres e hijos y un plan de estudios que im -

plique 1a instruccidn sobre salud dental para lograr beneficios-
a Yargo plazo.

-Las autoridades escolares trabajardn junto con las so -
ciedades dentales apoyando la fluoruraciodn.

-Las escuelas deberdn restringir enérgicamente la venta-
de golosinas y bebidas dulces, y por el contrario motivarlos pa-
ra que consuman alimentos nutritivos.

-Los tratamientos de cepillado dental y aplicaciones t6-
picas de fluoruro pueden ayudarnos a fomentar y motivar al nifio-
ddndole una explicacidn previa de el significado que tiene la -

placa microhiana que se forma en 1os dientes y la importancia de
eliminarla.

-Los maestrous representan un contacto valioso a través -

de 1os cuales podriamos poner en prdctica el desarrollo de la mo
tivacidn.
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Se ha encontrado que el odontdlogo representa un lugar -
valioso en Ta motivacidn de los nifios para la prdctica de una me
jor salud dental, mediante conferencias planificadas periddicas-
0 charlas con los grupos escolares.

E1 odontopediatra actia como experto para reforzar el -
programa. de instruccidn del maestro, brinddndole la oportunidad-
de que se familiarice con los conceptos de salud dental y apoydn
dolos dotdndolos de material educativo, como podrian ser las -
pastas dentifricas conseguidas por alguna firma comercial impor-
tante., FEsta es una buena idea para la motivacidn,

Unos de Tos objetivos principales de los programas de sa
lTud dental comunal es el influir sobre el pliblico motivandolos -
para que visiten a su odontdélogo sobre una base regular y que -
asuman la responsabilidad con respecto a 1o0os buenos habitos y -~
précticas de higiene bucal. '
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2 Programas piblicos de salud dental,

E1 probliema sanitario que mds preocupa a la odontologia-
a nivel de comunidades es el estado dental en el que se encuen -
tran lTos dientes, y el beneficio preventivo que puedan aportar -

a la comundiad a través de los programas piblicos de salud den -
tal.

La gente anteriormente se mostraba indiferente y descon-
‘fiada ante los programas pablicos, pero esta situacidn se ha ido
transformando favorablemente, de tal manera que l1a gente acepta-
actualmente la atencidn odontoldgica como fundamento de su sa -
lud; al grado de motivarlos no solo a ellos, sino a sus hijos -
por intermedio de ellos. A nivel comunidad estd surtiendo gran-
efecto, ya que el conocer y comprender la importancia de la aten
cién dental ha promovide en gran nimero un mayor cuidado de la -
cavidad oral.

La responsabilidad de la educacidn sobre la salud dental
estd va cargo de la Odontologia como ciencia, y de la docencia -
que han de ensefiar a la poblacidén cémo mantener el midximo de
saltud bucal

Al organizar e implementar un programa piblico de salud-
dental para la comunidad que satisfaga los intereses de &sta, -
deberemos de apartarnos de hacer especificaciones y ser indivi
dualistas, para dedicarnos a conocer los problemas de la comuni
dad en conjunto.

Deberan establecerse prioridades y lineamientos de accidn
para la comunidad.

E1 mantenimiento de la salud dental es un problema de in
terés para todos, y asi debe ser enfocado para poder pﬁestar los
servicios odontoldgicos sobre una base comunal.
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Es necesario que el odontélogo tenga un conocimiento pro
fundo de 10 que representa la enfermedad dental; ya que deberd -
partir de esta base para expresar en la forma mids explicita el -
concepto e importancia, asi como la orientacién profesional nece
saria para combatir dicho mal,

E1 odontopediatra actual estd cada vez mds conciente de-
sus responsabilidades hacia 1a comunidad, y como miembro de la -
profesifn sanitaria debe asumir su Tugar que le corresponde jun-
to con el pedjatra y el trabajador para la salud piblica.

E1 odontopediatra deberd ser miembro clave en los progra
mas de salud de la comunidad, pues deberd promover los programas
para que la gente aprecie en su justo valor la odontologia, ya -

que al parecer sélo se le da valor cuando se hace necesaria en -
su vida,

‘La sociedad dental se ocupard de que el odontGlogo sea -
nombrado miembro activo de un comité, y deberd asistir a las jun
tas de instituciones de beneficiencia donde se le habra asignado

su funcién correspondiente y la forma en que deberd llevarse a -
cabo.

Por cada sistema escolar deberd asignarse un conultor -
~dental que organice el programa dentro del sector escolar enume-
'randotodos 1os recursos en salud dental que puede ofrecer.

Los programas pablicos son el medio quizd mds eficdz de-
educar a la poblacidén comunal. Estos programas podrdn ser de in
dole variada y dependerdn de las necesidades que tenga la comuni

dad y del presupuesto disponible para elaborar éste tipo de pro-
gramas.
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Serd conveniente promover la salud dental lo mds frecuen
temente posible hasta conseguir que forme parte integral de la -
vida de cada individuo. Una vez logrado &sto, los padres asumi-
ran la responsabilidad de fomentar a sus hijos la salud dental,-
soluciondndose enormemente 1os problemas de las necesidades den-
tales infantiles.

Para que los programas de la comuniddd sean lo mds com -
pltetos posibile deberdn de comprender tanto servicios preventivos
de salud, como correccifén del dafio establecido.

Para llevar a cabo éstos programas, podremocs proveernos-
de material audiovisual a base de peliculas, cintas, grabacio --
nes, rotafolios, fotografias etc; y materiales tales como pastas
profildcticas, cepillos, tipodontos, obleas reveladoras, instru-
mental 1 por 4 para la exploracién clinica, soluciones para este
rilizacién de material, toallas y ademds, podrdn exponerse con-
ferencias.

Al hacer la inspeccidn dental se elaboran encuestas don-
de se determinen el grado de saijud dental y l1as necesidades glo-
bales de la comunidad; estos resultados se presentardn a los di-
rigentes de la comunidad y al piblico para que comprendan Ta mag
nitud del problema y cooperen mds facilmente con nosotros.

Una vez aceptada 1a necesidad del cuidado odontoldgico -
podremos proceder a desarrollar los programas educativos sobre -
los métodos y técnicas de prevencidn de las enfermedades bucales
A considerar se encuentran los siguientes factores:

Higiene bucal.- Serd ano de los factores mds importantes
que podremos ensefiar, @ base de demostraciones de las técnicas -
de cepillado en tipo dontos grandes con un cepillo grande de car
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tén, complementdndolo con peliculas audiovisuales, En los luga-
res donde son grupos de personas numerosos, y de ser posihle, 1la
sesidn deberd sequirse con participacidén de los ninos efectuando
la técnica descrita. De esta manera serdn mejor captados los de
talles ensefiados.

Dieta:- Se instruird sobre los efectos dafiinos de los -
carbohidratos y la forma en que contribuyen a la aparicién de -
lesiones y colonizacidén bacteriana, sugiriéndoles una dieta ade-
cuada y equilibrada que contenga los alimentos necesarios que -
sustituyan a los carbohidratos. '

Profilaxia con fluoruro.- Deberdn establecer programas -
clinicos de aplicacién de fluoruro ya sea topico o mediante el -
agua de consumo en los lugares donde ésta carece de dicho elemen
to. Esta medida deberd exponerse cautelosamente y mostrando las
evidencias sobre una total seguridad para que los miembros de -
las-comunidades no se opongan.

Maloclusidn.- E1 piblico tendrd que percatarse del dafio-
que provoca la extraccidn prematura de dientes primarios y las -
malposiciones que trae consigo en tiempos posteriores.

Prevenci6n de caries.- Podrian utilizarse procedimientos
simples y eficaces en la escuela. ET1 programa seria mas facti -
ble sobre la base de un compuesto profildctico de terapéutica -
eficdz comprobada administrada por el nifio mismo.

Este procedimiento grupal puede tener una enorme fdimplica
cién en 1a prevencidn de caries dental, ademds de ser econdmico-
y simple de ejecutar.

Charles W. Gish propone separar un dia del afio para que-
todos los nifios de todas l1as clases de una escuela, comunidad o-
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hasta estado se cepillaran los dientes de 5 a 6 minutos bajo su-
pervicidn, con la pasta profilactica.

Los odontdélogos e higienistas dentales proporcionarian -
las instrucciones de conjunto y cada maestro con un padre como -
ayudante supervisaria el cepiliado. Este dia podria l1lamarsele-
"Dia de Ta salud dental escolar" y seria ademds un medio muy -
eficdz de educacidén sanitaria odontoldgica mediante la partici
pacidén estudiantil.

Deberdn estableeerse politicas sanitarias odontoldgicas-
escolares. La politica sanitaria estd en mucha correlacidn con-
la aplicacidén de los métodos de motivacidn del nifio, ya que cada
factor nombrado en el inicio de nuestro capitulo referente a la-
motivacién cumple su contenido al completarse los factores poste
riormente descritos.

1.- Deberd existir primordialmente un representante de Ta socie-
dad dental que tenga a su cargo el programa odontoldgico.

2.- Se establecerdn programas de exdmenes prescolares.

3.- No se intentard brindar tratamientos de emergencia en la es-
cuela.

4.- Se establecerdn programas del uso de protectores para atle -
tas.

§.- En el caso de no contarse con el tiempo disponible para las-
visitas odontoldgicas, deberd considerarse tiempo del dia es
colar.

6.~ La fluoruracidn escolar se lograrda a través del suministro -
de agua.

7.~- Deberdn efectuarse seminarios y orientar a los docentes in -
cluyendo discusiones sobre los problemas, programas, progre-
sos y materiales educacionales.
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8,- Tratard de mejorarse la ensefianza sobre la salud.

9.- Podrdn establecerse en determinado tiempo politicas operati-

vas especificas que incluyan programas de cepillado dental,-
inspeccidon para facilitar sus demandas comunales.
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3 Higiene Bucal

Muchos de los procedimientos profildcticos para la hi -
giene bucal estan sujetas a controversias por 1o que deben te -
nerse limitaciones al evaluarse y colocarlas dentro de un pro -
grama preventivo.

Por ésta razon es necesario conocer los antecedentes -
cientificos existentes de 1a gran mayoria de ellos, para asi sa
ber si pueden ser aceptados y llevados a la prdctica en el con-
trol de prevencidn.

La higiene bucal debe ser instruida por el odontdlogo -
o la asistente para que después sea realizada en forma sistema-
tica por el paciente en su hogar,

E1 control de la higiene bucal puede dividirse en tres partes:

A) La llevada a cabo mecdnicamente mediante cepillos y copas -
colocadas en la pieza de baja velocidad y mediante la apli-
cacidn de pasta abrasiva y repetida a intervalos de 6§ me -
ses.

B) En la que se intenta el uso de cepillos dentales adecuados,
pasta dentifrica, enjuague bucal e hilo de seda efectudndo-
se de 3 a 4 veces al dia.

C) En la cual Ta responsabilidad de 1levar a cabo el programa-
de control de placa del nifio recde sobre los padres o la -
parsona que le ayudard al nifio a seguir instruyéndese y me
jorando la técnica seleccionada.

Estas tres partes deben caminar conjuntamente durante -
el programa de control del nifio; Ya que si alguna de estas par-
“tes faltara el resultado no seria totalmente eficdz.
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3.3.1 Dentifricos

Los dentifricos son las preparaciones destinadas a ayu-
a los cepillos dentales en la remocidn de los depdsitos ali

menticios.

Funciones de un dentifrico.

Las

8. -

funcijones de los dentifricos se enlistan a continuacién:

Limpieza y pulido de superficies dentales.

Producir alcalinidad para contrarestar los dcidos que estdn
en relacidn con la caries.

Modificar la estructura de los dientes aumentando su resis-
tencia al ataque de 1a caries..

Promover la salud gingival.
Contrarestar el mal aliento.

Disminuir la tensién superficial de la saliva facilitando -
la remocién de materia alva y depdsitos calcificados,

Detener el crecimiento y multiplicacidén de ciertos gérmenes

Inactivar las enzimas producidas por la flora bucal.

Los dentifricos se han venido modificando desde hace ya

algln tiempo, mejorando sus cualidades y caracteristicas; ini -
cialmente los dentifricos no eran necesarios para el cepillado-
dental, hasta que 1os agentes pulidores fueron incluidos en el-

para remover pigmentaciones de cigarro y café de las superficies
dentales.

Posteriormente con el tiempo se fueron adicionando ele-

mentos terapéuticos para que no solo fueran Gtiles para la hi -

giene bucal sino ademds evitaran y curaran algunas enfermedades
de 1os dientes y las encias.
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Actualmente los dentifricos juegan un papel importante-
en la prevencidn odontoldgica.

Los dentifricos son presentados farmacedGticamente en -
forma de pasta o de polvo que se utilizan con un cepillo, indi-
cado para la higiene bucal.

Hasta la fecha se pueden dividir en tres grupos:

Clase DL: Dentifricos que solo ayudan a conservar limpios los -
dientes y la capacidad bucal a base de sustancias a -
brasivas y un minimo de jabon o detergente bioldgico.

Clase DT: Dentrifricos en 10s que algln o algunos de sus compo-
nentes tienen propiedades terapéuticas y estan indi -
cados en ciertos padecimientos de la cavidad bucal.

Clase DSP: Dentifricos que influyen en forma significativa en -
la salud pidblica, no solamente como un medio de Tim -

pieza, sino como elemento que previene la caries den-
tal.

Se han hecho miltiples estudios de dentifricos y su ca
pacidad preventiva; es conveniente mostrar algunos de ellos con
sus ventajas y desventajas para asi dejar a juicio del profesio
nista si es recomendable o no.

Dentifricos a base de urea.

Hace alqunos afios se encontrd que 1a urea era fuente de
amoniaco que inhibia la formacidn del dcido en la funcién nor -
mal del individuo, por 1o que se concentraron 1los estudios so -
bre 1a elabaracidén de dentifricos a base de amonio-urea para la
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prevencidn de la fermentacidn de carbohidratos y la disolucién-
de 1a placa de musina salival, trayendo como resultado final la
elaboracidn de dentifricos amoniacales.

No obstante los estudios se han seguido 1levando a cabo
y no se han encontrado resultados satisfactorios sobre la re -
duccion de placa que merezcan atencidn particular. Ademds de -
no ser reconocidos como dentrificos preventivos por la Asocia -
cidn Dental Americana.

Dentifricos a base de Penicilina.

Se han realizado experimentos de dentifricos que conten
gan 100 y 1000 unidades de penicilina por cepillado por gramo,-
y se han aplicado tanto a animales como a seres humanos. Los -
resul tados mostraron reducciones considerables de microrganismo
en plazos cortos de tiempo e incluso se observé que la saliva -
perdia su capacidad para fermentar carbohidratos. Pero los re-
sultados a nivel de reduccidn estadisticamente no fueron signi-
ficativos. Asi mismo se efectuaron experimentos parecidos sin-
ser supervisados, obteniendo resultados negativos.

Por esta razén se concluyd que la penicilina si inhibe-
la caries dental en nifios, aunque no en forma importante, pero-
no debemos olvidar que Ta penicilina puede causar resistencia -
o sensibilizZacidén alérgica que constituye un riesgo para el pa-
ciente, por 1o cual el uso de éstos dentifricos es dudoso des -
pués de considerar estos puntos. Actualmente no existen en el-
mercado.

Dentifricos con clorofila.

Hay informes sobre sus efectos inhibidores de caries ad
ministrdndose en concentraciones de 1:500 y 1:100 en el agqua pg
table o inhibidores de la produccidn de &cido. S1 se utiliza -
al 1:400 y soluble en el agua se ha observado que hay disminu -
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cidén en la cuenta de lactobacilos.
Pero hasta ahora no existen pruebas concretas y substan-

ciales que aconsejen el empleo para los propdsitos de prevencidn
en 1os ninos.

Dentifricos con compuestos antienzimdticos,

Se han encontrado compuestos que en combinacidn con el -

dentifrico influyen adversamente en el metabolismo bacteriano -
para la formacién de acidos.

De todos ellos al que mayor utilidad se le encontrd fue-
al sarcosinatode n-lauroilo. de sodio y fiuoruro de sodio, pero -
.estudios posteriores llevados a cabo en Holanda, E. U. y otros
paises se demostrd finalmente que no se lograba una reduccién
apreciable de caries, por 1o que actualmente no representan un
papel importante en prevencidn; no han sido reconocidos, sin em
bargo ailn se encuentran en el mercado bajo nombres comerciales
de colgate con gardol; colgate MFP, AMM-Ident.

Dentifricos Fluorurados.

Existen diferentes compuestos fluorurados que tienen
accidén inhibidora sobre la caries.

Los que se consideran de mayor capacidad anticariogénica
son el fluoruro estafioso, fosfato dcido y fluoruro, aminofluoru-
ro y monofluorofofato de sodio, éstos se encuentran en el comer-
cio bajo los nombres comerciales de Crest y Colgate.

Se han hecho varios estudios sobre dentifricos fluorura-
dos para evaluar cual de ellos tiene la mayor capacidad antica -

riogénica; dos de los mds recientes mostraron los siguientes re-
sul tados:
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En un estudio clinico de tres aflos para evaluar el efec
to de un dentifrico con fluoruro de sodio y abrasivo de silice-
con un dentifrico a base de fluoruro estafioso, se encontrd que-
habfa una reduccidn porcentual en los indices CPO1 y CPOS2 en
comparacién con las de un placebo. como se muestra a continua -
cidn:

Fluoruro estafioso = disminuyo el indice CPO en un 21.5%
y el indice de CPOS disminuyd 23.4%

t

Fluoruro de sodio = disminuyo 40.5% de indice CPO

40.7% de indice CPOS

Los resultados muestran que el fluoruro de sodio y abra
sivo de silice es superior al dentifrico con fluoruro estafoso-
y pirofosfato de calcio en la prevencidn de caries dental.

Otro estudio realizado sobre el efecto de un dentifrico
Sth- Ca2P207 y aplicaciones de APF3 durante dos afios en for-
ma combinada, indicé que proporcionan beneficios anticariogéni-
cos mayores que cualquiera de ambos sistemas usados por sfi so -
los separadamente,

1.- CPO. dientes cariados, perdidos y obturados por pieza.

2.- CPOS. dientes cariados, perdidos u obturados por superfi -
cie.

3.~ APF. aplicacidn topica de fluoruro de sodio acidulado con -
dcido fosfdrico.
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Composicidn de los dentifricos.

En cuanto a su composicidén, es variable, pero podemos -

agrupar los elementos en 2: ingredientes bdsicos e ingredientes
especiales.

Ingredientes bdsicos:

1.- Agente abrasivo.- Es un componente insoluble que proporcio-

na limpieza y pulido. E1 dentifrico convencional contiene-
de un 35 a un 50% y los mds comunes son el pirofosfato de -
calcio, carbonato de calcio, fosfato de calcio bihidratado,
diéxido de silicio dthidratado, metafosfato de sodio, ben -
tonita, alGmina hidratada, oxido estdnico, oxido de zinc, -
trisilicato de magnesio, en una mezcla de 1:1., Es importan
te controlar el poder abrasivo para no dafar las capas su -
perficiales dentales.

Agentes detergentes o espumosos.- Facilitan la limpleza y
actuan como agentes tensioactivos, eliminando particulas;
entre ellos se encuentran el n-lauroil, sarcosinate de so
dio, Tauroil- sulfato de sodio, jabon etc.

Agentes astringentes.- Algunos dentifricos poseen estas sus
tancias con accidén ligera, también para facilitar su accidn
Timpiadora, las mds empleadas son el propilenglicol, la -
glicerina y/o polialcoles como el sorbitol.

Agua.- Se usa para dar la consistencia necesaria y es utili
zada como solvente para otros ingredientes, el contenido -
varia de 20 a 30%.

Humectantes.- Evita que el dentifrico se seque y da la apa-
riencia cremosa de la pasta, el contenido es entre 20 y -

30%. Los mds comunes son: sorbitol, glicerina y propilengli
col,
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6.- Ligadores.- Previenen la separacidén de los componentes sé1i-

dos y 1iquidos. Contienen el 2% y los mds usados son los de-
rivados de Ta celulosa.

7.~ Ingredientes varjos.- (Colorantes, esencias, edulcorantes) .-
Algunas marcas incluyen hasta 80 esencias,los edulcorantes -
para dar sabor al dentifrico no debe estar a base de hidra -
tos de carbono ni de elementos que aumenten la dcidez del me
dio bucal; se usan la menta viridins, menta piperita, salici
lato de metilo, canela, sacarina s6dica, sacarinato de sodio
0o dcido exdmico.

Ingredientes especiales:

"1.- Agentes antibacterianos.- Son loS que poseen sustancias bac-
tericidas o bacteriostdticas, que pueden ser antibidticos o-
antisépticos locales, segln el caso. Son coadyubantes en -

-los tratamientos de ciertas enfermedades al cambiar el equi-
1ibrio bacteriano de 1a flora bucal.

2.- Elementos antienzimdticos.- Son los que intervienen para im-
pedir la degradacién de los hidratos de carbono, por ejemplo
el N-lauroy sarcoesinato de sodio y los fluoruros en general.

3.- Agentes modificadores del esmalte.- Que actian aumentando -
la resistencia al ataque de la caries. Se usan los fluoru -
ros estafioso, de sodio, estdnico etc.

4.- Agentes amortiguadores.- que mantienen el pH cercano al neu-

tro, por 7o general el pH de los dentifricos varia de 4.5 a
9.

5.- Agentes terapéuticos.- Que previenen parcialmente la caries-
y cuyo principio activo es el monofluorfosfato de sodio.
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’

E1 odontopediatra al elegir el dentifrico que debera -
usar el paciente tendrd que hacer unpa evaluacion de la condicidn

clinica del paciente y de las necesidades personales que requie-
re para mantener una buena higiene bucal.

Marcas Comerciales.

Los dentifricos aceptados por la A. D. A. se encuentran-

en el mercado bajo los nombres de: Colgate, Crest, Cres formula-
superada.

Crest:

Cuyo contenido es el pirofosfato de calcio y fluoruro -
estafioso.

Ventajas: y desventajas:

E1 ion fluoruro y el calcio abrasivo forman un compuesto
insoluble pero dificil de mantener.

E1 almacenamiento de crest a temperaturas elevadas puede
disminuir 1a accidn del fluoruro.

E1 fluoruro estafioso muestra mayor grado de pigmentacidn
dental. '

Tiene cierta dificultad para liberar iones en estado -
reactivo a la superficie dental.

Esta aprobado por la ADA.
Su forma de limpieza es mediocre.

Su potencial abrasivo es alto.
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Crest formula superada.

E1 ingrediente activo es el fluoruro de sodio que produ-
ce un nivel total de fluoruro de 1100 ppm. los resultados nos in
dican que casi todo el fluoruro queda disponible para el diente-
y mantiene practicamente el 100% del fluoruro potencial activo -
durante la edad promedio de 1 producto en el mercado., (6 meses).

Colgate MFP

Su contenido es a base de monofluorofosfato de sodio y -
un abrasivo 1lamado metafosfato insoluble. Ademds esta aceptado
por la ADA y su potencial abrasivo es alto. Su limpieza se con-
sidera mediocre.

Existen en el mercado otros dos dentifrico cuya finali -
dad es disminuir la sensibilidad dentinaria.

Estos son: el Thermodent a base de formaldehido; y la -
pasta dental Sensodyne con base de cloruro de estroncio. La - -
abrasibidad de éstas pastas es muy alta por 10 que no es recomen
dable su uso continuo durante varias semanas ya que puede afec -
tar la superficie adamantina.

Queda a juicio del Odont6logo elegir el que mds convenga
para l1os intereses que éste tenga.
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3.3.2. O0Obleas REveladoras.

Las obleas es otro medio auxiliar en la instruccidn del-
aseo bucal, como su nombre 1o indica nos ayuda a revelar las zo-

nas de mayor suceptibilidad a la acumulacidén de placa bacteria -
na.

Su composicidn es a base de colorantes vegetales como -
el rojo (eritrocina) que no colorea los dientes ni las restaura-

ciones, pero si es efectiva para la coloracién de Tas acumulacio
nes bacterianas.

La técnica es la siguiente: La tableta se le proporciona
al paciente y se le pide que 1a mastique durante 30 seg. pasando
la solucidn formada por la tableta y la saliva a través de todas
las superficies dentales con la lengua. Segundos después, la -

placa bacteriana suceptible a este colorante se pigmentard de co
lor rojo vivo,

Una vez identificadas las zonas, se le meustran al paciente.
Fig., 3-1.

Debe hacersele entender que el encontrar zonas pigmenta-
das es sefial de una técnica de aseo deficiente. Debe entonces -
pasarse al programa de control de placa e instruirie al paciente
sobre cual es la forma adecuada de cepillarse y cuales son las -
dreas de su boca en que mayor énfasis deberd poner durante el -
procedimiento. Ademds de facilitarle al paciente el suministro-
de tabletas reveladoras que deberd emplear periddicamente en ca-
sa para comprobar el avance de su higiene bucal.

Rojo de metilo.

Otra prueba sencilla que es de gran ayuda para la educa-
cidén del paciente es la coloracidn de superficies que contienen-
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dcidos por medio de una solucidén de rojo de metilo aplicada con-
un gotero.

Esta prueba nos dard resultados inmediatos y nos propor-~
cionard las evidencias que necesitamos para comprobarle al pa -
ciente su deficiente aseo bucal de tal manera que é1 pueda asegu
rarse por si solo. Fig. 3- 2
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3.3.3. Seda Dental

En la mayoria de las personas la caries dental y la en -
fermedad periodontal ocurren principalmente a las dreas inter -
proximales e interpapilares, esto es 16gico si regresamos un po-
co atrds y recordamos que entre las zonas de mayor retencidn de-
placa se nombran las zonas interproximales donde el cepillo no -
es capdz de entrar y limpiar libremente debido al volumen de é&s-
te y de cada una de sus cerdas,

La seda dental se ha propuesto como complemento del ce -

pillado y el aseo bucal, aceptdndose como el método mids efectivo
para la limpieza de éstas areas.

La seda que deberd de usarse consta de un gran nlimero de
fibras de nylon microscopicas.

Técnica sistemdtica:

Se cortard un tramo de 45 cm. aproximadamente y se sos -
tendrd una parte de éste entre los dedos indice y pulgar dejando
enrrolliado el exceso de hilo sobrante en el dedo indice de una -
mano, de esta manera podremos manejar mejor nuestro hilo, es de-
cir, cuando la parte utilizada estd raida o sucia deberd hacerse
avanzar enrrolldndose en el dedo indice opuesto y desenrrollando
nueva seda limpia para ser empleada en el nuevo sitio del dien -
te. Una vez que se controla el hilo, deberd ser introducido en
lTas dreas proximales de los dientes pasando por el punto de con-
tacto y llegando hasta la zona mas inferior posible, sin dafiar -
ni lesionar la encia. Una vez en esta zona estiraremos el hilo-
y 1o adosaremos a Ta cara por limpiar (mesial o distal); se hard
un movimiento de apical a oclusal deslizandose sobre la cara y -
limpiandola de esta manera. E] procedimiento deberd repetirse -
si sé cree conveniente para dar mayor seguridad y déberé Tlevar-
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se-a cabo en todos']os dientes de la arcada con la frecuencia -
que sea requerido segin las necesidades del paciente. Fig. 3-3

Este método es un poco dificil y demorado, sobre todo pa
ra los nifios pero su continua prdctica vencerd poco a poco los -

obstdculos, obteniendo cada vez mayor destreza y mejores resul -
tados,

Existen dos tipos de hilo seda: a) hilo seda con cera
b) hilo seda sin cera

E1l hilo con cera estd indicado para aquellos pacientes -
con diastemas y posterior a tratamientos parodontales; o bien en
aquellas personas que nunca han empleado el hilo dental, el cual
por la cera que contiene ayudard a que resbale facilmente y la -
persona se identifique mds rdpidamente con su uso. Aunque algu
nos autores recomiendan que no 1leve cera, ya que &sta puede en-
ocaciones quedar atrapada en los espacios interproximales,.

E1l hilo sin cera estd recomendado para las personas cu -
yos espacios interdentales son estrechos o sus puntos de contac-
to son muy amplios.

La utilizacidn de 1a seda dental hace posible remover Tla
placa bacteriana y los sobrantes de alimento escondidos con -
una técnica efectiva y segura. Y es recomendable sugerir y en -
sefiar su manejo hasta que el paciente domine una buena técnica -

de cepillado y demuestre un aprovechamiento del uso de tabletas-
reveladoras.,
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3.3.4 Técnicas de Cepillado.

Los textos sobre el cepillado dental e higiene bucal es
tdn enfocados hacia diversas técnicas de cepillado y variedad -
de tipos de cepillos indicados para distintos casos. Pero en -
realidad las técnicas descritas serian muy eficaces si se Tle -
varan a cabo en la forma indicada, desafortunadamente no todos-
los métodos estdn indicados para recomendarlios en el cepillado-
diario de los nifios ya que por su corta edad no captarian el ob
-jetivo de cada fase ni la cunplirian con todos sus pasos. No es
de extrafarse por 10 tanto, que el odontdlogo tenga dificultad-
para elegir la técnica mds adecuada.

Sin embargo, nadie podrd elegirlo mejor que él, asil co-
‘mo el cepillo que debe recomendar y el énfasis que pondrd al en
seflar la técnica.

Los hallazgos sobre el cepillado dental muestran que el
cepillar los dientes inmediatamente después de las comidas redu

ce 1a destruccidn dental aproximadamente el 50%.

La eficiencia del cepillado dental se vé ampliamente in
fluida por el disefio del cepillo y la técnica de cepillado.

Las técnicas de cepillado que mds predominio y acepta -
cién tienen son las descritas a continuacidn:

Método de "refregado".

Es una técnica sencilla en la cual solo basta tomar fir
memente el cepillo por el mango y cepillar los dientes con movi
mientos de atrds hacia delante similar al de fregado de un pi -
so. Fig., 3-4.
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‘Método de Fones.

Esta se 1leva a cabo colocando los maxilares en oclu -
sién, y presianando el cepillo firmemente contra los dientes y-
los tejidos gingivales y haciéndolo girar en forma circular, -~

tratando de formar con l1os movimientos circulos de gran didme -
tro.

Método de "barrido" o giro.

La técnica se lleva a cabo colocando las cerdas lo mas-
alto posible sobre el vestibulo tocando los tejidos con tlos la=--
dos de las cerdas; para lograr éste efecto se inclinard el cepi
11lo.a razon de 45 grados, y posteriormente se hard un movimien-
to de barrido hacia oclusal girando el cepillo a medida que se-
acerca al plano de oclusidon, de tal forma que sean los extremos
de las cerdas los que toquen finalmente el diente.

E1 movimiento deberd repetirse 5 o 6 veces por cada zo-
na de la boca por Timpiar.

Método de Charters,

Se colocan los extremos de las cerdas en el margen gin-
gival donde se une con los dientes, con una inclinacidn del ce-
pillo de 45 grados aproximadamente. Se efectuan movimiento vi-
bratorios de adelante-atrds de 1 mm. sobre esta zona, haciendo-
Tigera presidn, con ésta técnica tendremos mejor acceso a las
zonas proximales de 10s dientes y de los tejidos.

Método Stillman.

Se coloca el cepillo en forma similar al método de ba -
rrido con la diferencia de que la altura serd un poco mds abajo
pero abarcando todaviai encia marginal. Se hardn movimientos -
vibratorios y suaves en forma mesio-distal. Esta técnica esta-

rd indicada para limpiar espacios interproximales y masajear la
encia.
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Método fisiol6gico.

Este método se basa en el principio de que si los ali -
" mentos son eliminados en sentido apical al masticar, el cepilla
do deberd llevar la misma direccidn.

Esta técnica al parecer no es recomendable pues puede -
ocurrir que la comida se estanque en la unién del diente y la. -

encia, fuera de ayudar a la salud dental, provocaria resultados
adversos. ‘

Método de Bass.

Se coloca el cepillo en angulo de 45 grados con respec-

to al eje mayor de l1os dientes y se forzan las cerdas dentro -
de las hendiduras.

Mediante movimientos antero-posteriores cortos se desa-
loja el material blando.

Las superficies oclusales se limpian en sentido antero-
posterior presionando firmemente sobre las caras oclusales para

pehetrar en las depresiones del diente donde se alojan Tos ali-
mentos.

Los dientes anteriores se cepillan por Tingual dirigien

do las cerdas del taldn hacia las hendiduras gingivales y espa-
cios interdentarios.

Kimmelman y Tassman informan que el método de "restre -
gado" tenifa mejores resultados de 1impieza dental para desalo -
~jar desechos de todas las superficies, y la sugirieron como bue
na técnica para limpieza infantil ya que la forma de las arca -
das y las superficies de los dientes temporales con prominen -~
cias cervicales vestibulares se adaptaba bién a los golpes ho -
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rizontales de restregado; ademds de considerar que era poco pro
bable dafiar 1a encia con esta técnica.

El tiempo minimo recomendable para asearse la boca es -
de tres minutos.
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Metodo de Refregado
fig. 3-4
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3.3.5 Cepillos Dentales.

Desde tiempos remotos el hombre hacia uso de ramitas y-
astillas para eliminar los residuos alimenticios.

Actualmente la evolucién ha traido consigo la modifica-
cidén del cepillo hasta la época actual.

Todos l1os cepillos constan de dos partes primordiales:-
el mango de celulosa o resina y las cerdas de nylon.

Cerdas.

La rigidez de un cepillo depende del didmetro y el lar-
go de los filamentos de nylon.

Existen tres didmetros, a saber.:

0.25 mm cepillo blando mediano.
0.35 mm dhro
0.40 mm extraduro.

La indicacidn de cada cepillo con respecto a su consis-
tencia aln se encuentra en discusion de todos los odontélogos -

y quizd dificilmente se llegue al acuerdo que satisfaga Ta mayo
ria de opiniones.

Lo mismo ocurre en cuanto a la forma de las cerdas,

Existen diferentes formas y tamafios de Tos mangos y cer
das de un cepillo: Fig. 3-5

-ovalado

~-extremo con penacho

-con penacho y en pendiente.

-en pendiente

~corte recto.
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Sin embargo hay ciertas caracteristicas que han sido -
aceptadas por la Asociacion Dental Americana que podrian servir
nos de referencia.

Las caracteristicas que han sido aceptadas para los ce-
pillos infantiles son las siguientes:

Langitud = 12 cm. de largo y para denticidn mixta y permanente-

15 cm.

Cabeza 2.5 de largo por 9 mm. de alto.

Cerdas = once hileras triples con didmetro de cerda de 0.2 mm.
la hilera central con didmetro de cerda de 3 mm.
Consistencia = mediana.
Duros .- No, porquc producen lesiones gingiva-
les.

Blandos .-No Timpian totalmente la superficie-
dental.
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Y deberd instruirse a los pacientes para que sustituyan-
su cepillo por uno nuevo frecuentemente, cada 4 meses serfa con-
veniente,

En los nifios pequefios podria recomendarse el uso de cepi
11os automdticos que dardn resultados mejores que si usardn un -
cepillo normal, ya que los nifos dificilmente aprenderdn a usar-
el cepillo como se les indica; en ocaciones puede sugerirse que-
los padres ejecuten la técnica de cepillado en 1a boca de sus hi
jos colocando uno de sus brazos alrededor ‘déel nifio y retrayendo-
con los dedos los labios, Ta otra mano tendrd libertad para efec
tuar la técnica correspondiente.

Se ha demostrado que los cepillos duros son traumatizan-
tes del tejido, ademds de ser menos eficaces para limpiar dreas-
interproximales y marginales. Es preferible segiln algunos auto-
res los cepillos de cerdas blandas aunque a Ta observacién en -~
microscopio no cumplen los requisitos clinicos ya que no tienen-
suficientes haces para darles cuerpo o masa.

Un cepilio deberd tener cerdas de extremos redondeados «
ya que algunos cepilios si pudieran ser examinados y observados-
en aumento, nos revelan puntas cortadas en angulos agudos, con -
espolones y otras irregularidades con accion de corte.
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3.3.6. Goma de Mascar.

La goma de mascar utilizada para la prevencidn de la pla
ca debe ser sin dulce ni sabor, para eliminar un nGmero conside-
rable de microrganismos y desechos bucales en un promedio de - -
80%. Este efecto resultante se explica por la composicidon deter
gente de Ta goma y debido a la hipersalivacién que se provoca -
al estarla masticando.

También se ha visto la posibilidad de afiadir a la goma -
"alguna sustancia carioestdtica, y los resultados han sido satis-
factorios en cuanto al furadroxil (derivado del furan). que re-
ducia la frecuencia de la caries en sujetos que eran altamente -
suceptibles a ella,

También se han hecho estudios sobre la administracidén de
fluoruro estafioso y fluoruro de sodio a través de la goma de mas
ticar, mascandola durante 20 minutos ya que la liberacién de - -
fluoruro de Ta goma se llevaba a cabo entre 10 y 15 minutos, -
siendo absorbido posteriormente por el esmalte.

Una marca comercial bajo la cual se conoce es: Chewels -
sugariess Gum; su uso es expresamente para 1a no promocidon de -
caries, pero contiene saccharin de la cual ha sido determinada-
gque causo cdncer en animales de laboratorio.
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3.3.7 Enjuagques Bucales.

Los enjuagues poseen una capacidad mecdnica para elimi -
nar alimentos y microrganismso que han sido aflojados por la téc
nica de cepillado y el uso del hilo dental, Tos enjuagues deben-
hacerse vigorosamente favoreciendo también la eliminacidén de car
bohidratos semilfquidos que se encuentran en la cavidad bucal,

También se ha visto 1a posibilidad que existe de agregar
agentes bacteriostdaticos en el agua destinada para el procedi -~
miento de enjuague, se ha usado el phidroximercuribenzoato de -
sodio aunque no ha sido probado en experimentacidén con humanos.

Algunas otras sustancias como el hexilresorcinol recino-
leato de sodio sulfato y dextranasa también se han 1levado a la-
prdctica; pero se ha visto que dos horas después se establece -
nuevamente el nimero de bacterias existentes antes del enjuague,
por 1o que se 1legé al acuerdo de que éstas sustancias no son -
beneficiosas finaimente para la eliminacidn de la placa y debe -
rdn ser estudiadas con mayor tiempo en los humanos.

En la actualidad se ha utilizado la irrigacidn por pulsa
ci6én como auxiliar en la higiene bucal, y al parecer han tenido-
resultados satisfactorios, sobretodo en nifios con aparatos orto-
dénticos o con impedimentos fisicos en los cuales &ste método -
ha sido de gran ayuda. Ya que el fuerte chorro de agua penetra—
en toda la cavidad evacuando 1os restos de materia acumulada en-
los interstisios dentales, entre las encias, en las depresiones-~
dentales y alrededor de los accesorios odontoldgicos.

E1 aparato utilizado se le conoce como aqua-pik y la 1im
pieza la hace a través de—una accidon hidromecdnica can un chorro
de agua pulsante, éste aparato contiene un regulador de presidn.
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El periodo que deberd mantenerse irrigando es de alrede-
dor de 90 seg. produciendo una comprecidn intermitente sobre los
tejidos de 20 veces por segundo, hecho que se nota al blanquear-
5e momentaneamente las encfas, é&ste vigorisa los tejidos y produ
- ce una sensacidn agradable. '

E1 aparato se presenta acompafiado de 4 boquillas inter -
cambiables de diferentes colores.

Podemos concluir que los enjuagues tienen un efecto bene
ficioso si son l1levados a cabo en forma periddica durante el -
dia, siendo de agua unicamente y sobre todo si en ese momento -
no se cuenta con un cepillo por causas ajenas a nuestra volun -
tad.

En todo caso de 1levar alguna sustancia disuelta, el -
fluoruro serfa el indicado en un porcentaje de 0.25% de fluoruro
de sodio empleado dos veces al dia, ya que porcentajes de .3 en
adelante se aproxima a 1a dosis que en determinado momento po -~
drian causar la muerte del nifio si son ingeridos de una sola in
tencién.

Con respecto a los enjuagues que contengan calcio idonit -
co, fosfato y 3 ppm. de fluoruroc dieron resultados prometedores-
por medio de la remineralizacidn del esmalte de los dientes,



3.3.8, Remineralizacidn,

Se han hecho estudios y experimentos sobre la replica -
por adhesidn de sales minerales solubles en el esmalte.

Estos estudios no descartan la posibilidad de que la des.
calcificacidn de Ta superficie del esmalte puede 1legar a tener-
su aspecto y constitucidn normal por una posible profilaxia de -
la caries a base de polvos remineralizantes disponibles en forma
de dentifricos y aplicados mediante cepillado bucal sin enjua -
gues posteriores a su aplicacifn.

Se obtuvieron resultados afirmativos en cuanto a Ta hi -
pGtesis en cuestidn en un estudio realizado en forma de enjua -~
gues bucales, como se observd en la sesidn destinada a los enjua
gues .
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4. Nutricidén vy Salud Dental.

E1 ser humano es un complejo funcionamiento de aparatos-
que estan interrelacionados entre si,y por 1o tanto deberda ser -
considerado en forma integral y no por partes separadas.

E1 papel de la nutricidn en la salud dental es muy impor
‘tante. Sin embargo los profesionistas egresados le han restado -
importancia a este factor al no estudiarlo y conocerlo 1o sufi -

ciente para considerarlo dentro de su circulo de conceptos fun -
damentales en la Odontologia.

En toda prdctica profesional donde el objetivo sea Ta -
prevencidén, el odont6logo deberd tener conocimientos s6lidos so-
bre nutricidn y la habilidad de motivar al paciente para que eli
ja los alimentos adecuados que promuevan su salud dental as{ co-
mo aprender a eliminar aquellos que interfieren con su salud,.

Se entiende por nutricidn a la suma de 10S procesos re -

lacionados con el crecimiento, mantenimiento y reparacién del -
cuerpo humano.

Los alimentos nutricionales se dividen en 6 grupos:

-proteinas J
- 1ipidos ] proporcionan calorfas

carbohidratos

- vitaminas J
- minerales cumplen funciones vitales en e1 metabolis-~-
mo .
- agua J Transporta 1os elementos nutricios a las-
] células.
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Proteinas.

Son consideradas como ja base y escencia de la vida va -
que son los elementos estructurales de todo el organismo.

Se componen de particulas de carbono, hidrégeno, oxige -
no y nitrdgeno; azufre, fésforo y hierro.

Entre las mds conocidas se mencionan al coldgeno, la que
ratina y la hemoglobina.

La mélecula de proteina estd compuesta de unidades funda
mentales llamadas aminodcidos, e intervienen para Ta funcidn del
crecimiento corporal y renovacidn de los tejidos,

Existen dos tipos de aminodcidos: los esenciales y los -
no escenciales; los primeros 1lamados asi porque necesariamente-
tendrdn que ser suministrados a través de la dieta, ya que el =~
organismo ha perdido su capacidad para sintetizarlos.

Los segundos son llamados asi porque pueden ser sinteti-

zados por el organismo, siempre y cuando exista una fuente sufi-
ciente de nitr6geno.

Los requerimientos diarios de proteinas deben ser de 0.9
a/kg. en el adulto; pero durante los periodos de crecimiento y -
lactancia las necesidades proteicas serdn mayores a razén de 4 a
5 g/kg. de peso corporal y durante el embarazo las necesidades -
se elevan en un 20 a 40% del requerimiento normal del adulto.

Los informes revelan que las proteinas ejercen una in -
fluencia protectora en la denticién, pero al mismo tiempo no re-
presentan un problema grande para la dentadura debido a que no -
poseen componentes agresivos contra el diente.
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También se ha visto que las dietas proteinicas tratadas-
con calor modifican los constituyentes de las proteinas disminu-
yendo la accidn protectora contra la caries, ya que el calor des
truye la lisina aumentandose asi la capacidad cariogénica de los
‘alimentos,

Lipidos.

Los 1ipidos constituyen mds del 40% de nuestra dieta dia
ria, las grasas son una gran fuente de energia ya que liberan 9-
cal/gr. y como tal, se le considera escencial en la dieta, pero-
como todo, el exceso de ingestidén puede prodacir enfermedades ta
les como la obesidad, arterosclerosis o afecciones cardiocorona-

rias, por 1o que es recomendable que las grasa en la dieta no -
superen el 35%.

Los 1ipidos tienen la particularidad de rodear a lags 4r-
ganos vitales para protegerlos contra acciones mecdnicas y pro -
porcionar aislamiento contra la pérdida de calor; son fuente de-
formacién de dcidos grasos y sirven como solvente y vehiculo pa-
ra las vitaminas A,D,E y XK.

Las grasas podemos encontrarlas en aquelios productos de
granja como son los huevos, carne, aceites animales y vegetales.

lLos estudios con respecto a la relacidn con la caries -
mostraron que la alta-ingesta de grasas provocaba que el nivel -
de caries decreciera considerablemente, pero el mecanismo de ac-
cién de los 1ipidos en la caries no se ha estabilizado y estd su
jeto a discusidn.

Algunos autores sugieren que ciertos componentes de las-
grasas y aceites pueden ser absorbidos en la superficie de los -
dientes formando peliculas protectoras de naturaleza acettosa =
que limitan la acumulacidn de placa y se interponen entre los -
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dientes y los dcidos de la placa.
En otros informes se encontrl6 que los dcidos grasos de -

6 a 12 carbonos como el dcido oleico mostraron inhibicidn del -
crecimiento microbiano y proteccidn contra la descalcificacidn.

Como podemos observar los resul tados han sido benéfica
mente positivos y podrian atribuirse estos efectos a 3 factores
primordiales consecuentes:

1.- La alteracién de las propiedades superficiales del
esmalte,

t

2.- La interferencia en el metabolismo de los microrga -
nismos bucales.

3.- 0 en 01tima instancia a la fisiologia bucal de car
bohidratos.

H

Hidratos de Carbono.

Se les conoce a los hidratos de carbono como qgrandes -
fuentes de energia y forman parte de compuestos celulares y ti
sylares tan importantes como las mucoproteinas y nucleoprotei -
nas.

I

Podemos encontrarlos distribuidos en los vegetales y ani
males como resultado del proceso de fotasintesis o en lo que res
pecta a Tos animales representan la conversidn de carbohidratos-
a proteinas y 1ipidos.

Dependiendo del nimero de moléculas que los forman, se -
clasifican en monosacdridos.- Como glucosa, fructosa, galactosa-
y manosa.
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2. disacdridos.- Como Sacarosa (azucar comin), maltosa (almidén)
y lactosa (leche).

3. Polisacdridos.- Almiddén, glucégeno, celulosa y quitina.

Todos ellos presentan propiedades cariogénicas y algunos
mds que otros, los carbohidratos proveen mucho mas calorias que-
las proteinas y las grasas.

Algunos acidos orgdnicos como el citrico y el malico con
tenidos en frutas son rdpidamente convertidos en azicar al ser -
metabolizados por el organismo.

La principal funcibén de los carbohidratos es la de pro -
porcionar la energia necesaria para el funcionamiento del orga -
nismo. Al ser ingeridos son sintetizados hasta la forma de glu-
cosa que es la forma fisioldgica utilizable de Tos carbohidra =~
tos directamente en los procesos vitales; otra pequefa parte se-
almacena en el higado y misculos en forma de glucdgenoc y el res-
to transformado en grasa se almacena en el tejido adiposo.

Estos dos Gltimos actuan como reserva de energia que se-
rdn utilizados en el momento oportuno.

La produccién de energia se genera a partir de la gluco-
sa al ser convertida en dcido pirdvico el cual pasa a la segunda
fase del ciclo de Krebbs produciendo finalmente la energfia.

3 Son los factores fisioldgicos de los carbohidratos -

que determinan finalmente el establecimiento de caries, ellos -
son:

1.- La forma quimica del carbohidrato ingerido.

2.- Tiempo en que son eliminados los azucares de la cavi
dad bucal.

3.- Frecuencia con que son ingeridos.
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Se han hecho estudios sobre el indice de potencialidad -
cariogénica de Tos alimentos; hasado en el ritmo de eliminacién-
bucal del azicar después de haber sido ingeridos, tomando el --
tiempo por minutos y se observé que alimentos como dulces, merme
lada y ciertos tipos de pan, tenian un potencial cariogénico ma-
yor a 10 minutos y los alimentos liquidos: 1la carne, pescado, -

fruta y verduras tenfan un potencial cariogénico no mayor de 6 -
minutos.

Para que los carbohidratos puedan producir caries es ne-
cesario tambié&n que existan una serie de situaciones y condicio-
nes que favorezcan su accién,

Primeramente para iniciarse el proceso carioso, los hi -
dratos de carbono deben estar presentes en la boca y ser sucepti
bles a Ta accidn de los microrganismos para que asi puedan for -
marse los productos que influyan en la destruccién del esmalte.

Tanto l1os carbohidratos naturales como vrefinados juegan-
un papel en la iniciacidén de la caries,

Minerales.

Son los elementos inorgdnicos que forman una importante-
parte de los agentes nutricios.

Desempeiian diversas funciones en el organismo y alqunos-
de ellos se encuentran interelacionados entre si. De los minera
les que juegan el papel mds importante en cuanto a la dentadura-
se refiere, se encuentra el calcéio fésforo y el hierro y que a -
su vez son los minerales mds abundantes dentro del cuerpo como -
componentes principales del esqueleto y los dientes. La funcidn-

principal de los elementos es proveer la rigidéz y resistencia -
a los huesos y dientes.
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La eficiencia de la absorcidn intestinal del calcio al
canza su pico durante los periodos de crecimiento y lactancia
del infante.

Calcio.

E1 99% del calcio corporal se encuentra en los huesos y
dientes y el 1% restante estd distribuido en los demds tejidos.

La absorcidn del calcio a nivel del intestino delgado
es facilitado por la presencia de vitamina D y un ph bajo,

- EY calcio que se localiza en sangre es requlado por la
hormona paratiroidea, en caso de n-cesitarse mayor aporta de cal
cio en sangre la hormona transferird calcio de los huesos a la -
sangre.

La deficiencia de calcio y fédsforo o un desequilibrio en
esta combinacién puede representar la iniciacidn de la enferme -
dad del raquitismo, ademds de los problemas dentales que trae -
consigo esta deficiencia.

Los infantes deben ingerir mayor cantidad de calcio de -

1o normaimente requerido ya que se encuentran en estado de creci
miento y desarrollo.

La deficiencia de este elemento puede llegar a causacr -
trastornos dentales como son la hipoplasia adamantina y traer -
consecuentemente la formacidn de caries.

Otra de las funciones del calcio es el metabolismo de -
los carbohidratos y las grasas, la contractibilidad muscular,los

sistemas de amortiguacidn, la coagulacidn de la sangre y la per-
meabilidad celular,
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Fésforo.

Este elemento también ayuda en el metabolismo de los car
bohidratos, proteinas y grasas, ademds de ser un meédio de trans-
porte de los dcidos grasos; estabiliza la quimica sanguinea y -
provoca la rdpida liberacidn de energia en forma de ADP y ATP pa
ra contracciones musculares.

E1 80% se encuentra en el esqueleto y el 20% en los 17 -
quidos celulares y extracelulares.

La absorcidén del fésforo también se vé favorecida por un
pH dcido en el intestino y las fuentes de fésforo se encuentran-
en alimentos similares a los que contienen calcio.

Hierro.

Este elemento se encuentra presente en la hemoglobina y-
en varias enzimas como catalasa y peroxidasa.

Mas del 70% se encuentra en la hemoglobina, el 26% se al
macena y el resto se encuentra en las enzimas.

E1 hierro es absorbido en la porcidn superior del duode-
no, La absorcidn depende de 1a cantidad del elemento que el or-
ganismo ha almacenado: si los tejidos carecen de &1, el ion es -
absorbido rdpidamente, como se presenta en los casos de embara -

20, crecimiento y hemorragias; si hay cantidades suficientes la-
absorcidn es lenta.

En bebés y ninos se absorbe el 10% o mds, de la cantidad
de hierro ingerido.

La deficiencia de hierro en nifios y embarazadas es mas -
comidn de 10 que se cree,
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Su deficiencia trae consigo el establecimiento de una -
anemia microcitica hipocrénica, en la que se destacan como sig-
nos bucales la palidéz de la mucosa, piel y tejidos, debilidad -
general, queilosis angular y pérdida de papilas linguales, pre-
sencia de dolor por la irritacidn de la lengua. Su aparicién -
es frecuente en bebés y nifios, asT como en los afios de menstrua-
cién y embarazo. '

La eliminaci6bn se realiza a través de heces, orina, - -
transpiracidn, por medio del crecimiento y pérdida de piel, cabe
110 y ufas.

Las fuentes que lo contienen son la carne, mariscos, ye-
ma de huevo y legumbres, vegetales, trigo y cereal.

Los requerimientos minimos son de 18 mg/dia en nifios al-
rededor de los 10 afios, lo cual es dificil a través de una dieta

alimenticia por 1o que se requiere darse como complemento un su-
plemento de ésta.
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Fluor en Jla Dieta.

Se encuentra en forma de sales en varios compuestos y es
td ampliamente distribuido en Ta naturaleza.

Se absorve por un proceso de difucidn y el 95% del fluor
ingerido se absorbe en el estémago y la porcidn superior del in-
testino delgado.

La presencia de alimento y de algunos iones de aluminio,
magnesio y calcio disminuyen su absorcion.

E1l fluor tiene especial importancia en 1a salud dental;-
al ser absorbido es metabolizado por dos mecanismos:

1. por depbsito en huesos y dientes.
2, por excrecién urinaria.

La cantidad retenida por el organismo varia con la edad-
y el sexo y la ingestidn previa. Es decir en los nifios, el orga
nismo es capdz de retener de un 30 a un 50% de la dosis diaria -
ingerida, y en los adultos del 2 al 10% unicamente.

E1 proceso de reincorporacidn del fluor en los dientes -
se 1leba a cabo de la siguiente manera:

La estructura de hidroxiapatita se combina con la fluora
patita por reemplazo de los grupos hidroxilo con dtomos de fluor
y una parte de fluor es incorporada a la capa del cristal de apa
tita por absorcidn.

Este fluor se ird acumulando toda 1a vida.

Su excrecidén se lleva a cabo por rifiones y por la trans-
piracidn sobre todo en climas calurosos.,
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La fuente principal para suministrar el fluor al organis
mo es a través del agua de consumo, otros métodos también efecti

vos aunque no ideales son las tabletas, soluciones, leche, sal,-
cereal.

En la prdctica diaria odontoldgica existen técnicas de -
administracion tépica que al igual que la administracién por -
via general juegan un papel preventivo para la caries dental.
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VITAMINAS .

Son definidas como los factores alimenticios accesorios-
exb6genos necesarios para mantener la integridad celular del cuer
po.
lLas vitaminas se clasifican en dos grupos:

1,- Liposolubles: A,D,E y K.

2.~ Hidrosolubles: C y complejo B: B1

By

Bg

Bi2

niacina

dcido fdélico
dcido pantoténico
Biotina.

Vitamina A.

Es una vitamina importante en la formacidén de los dien -
tes; especificamente influye sobre el origen epitelial del brga
no del esmalte. Ademds se encuentra asociada a los tejides de -
origen epitelial como piel, cuello, ojos y mucosa.

Su deficiencia causa cambios internos en los sistemas or
gdnicos, la piel puede volverse escamosa y seca con hiperquera -
tosis folicular, pueden afectarse los ameloblastos secretores y-
los dientes en formacidn pueden resultar hipopldsicos manifesta-
dos por irregularidades del esmalte.

Las fuentes de vitamina A aparecen en la leche, huevo, -
carne e higado y los precursores de ésta pueden encontrarse en -

vegetales amarillos como zanahorias, meldén o en vegetales verdes
como las espinacas.
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Los requerimientos diarios de esta vitamina son: de 6.000
unidades diarias durante 1a gestacidn; 8.000 unidades para los -
lactantes y 1.500 U durante la infancia diariamente y con reque -

rimientos que van aumentando hasta 5.000 U cuando el nifio ha al -
canzado la edad de 13 afios.

Vitamina D.

Es la vitamina antiraquitica. Su precursor es el 7-dehi-
drocolesterol que se encuentra en la piel y es transformado en -
vitamina D por los rayos solares.

_ Su importancia radica en el desarrollo de huesos y dien -
tes favoreciendo la calcificacidn.

Su deficiencia causa principalmente defectos en la calci-
ficacidn de la matriz 6sea y el raquitismo, produciendo efectos-
mids marcados en maxilares y dientes en periodo de formacidn. La-
ca]cificacidn insuficiente origina defectos hipoplasicos como la-

produccidn de depresiones, fisuras y muescas en las coronas en de
sarrollo.

Cuando se hace la correccidn de la vitamina D los dientes
ya afectados permanecen definitivamente defectuosos.

También se han observado alteraciones en 1a dentina con -
sistentes en la calcificacidon inadecuada de matriz dentinal, ori-

ginando espacios interglobulares y una capa ensanchada de preden-
tina. '

Los huesos maxilares en formacidn se ven afectados por de
formaciones provocadas por la tensi6n de los misculos sobre las -
estructuras intensamente debilitadas que podrian traer en épocas-
posteriores alteraciones en la oclusidén como 1o es el caso repre-
sentativo de la mordida abierta.



173

No existen grandes fuentes de ésta vitamina; el alimento-
que mayor porcentaje contiene es la leche y alqgunos alimentos in-
fantiles, pero sin embargo debemos controlar su consumo ya que en
cantidades excesivas serian téxicas o podrian producir hipercalce
mia a largo plazo en los nifios.

Los requerimientos diarios son: 400 U diarias para nifos,-
perfodos de embarazo y lactancia y 1os suplementos deberdn conti-

nuarse hasta la pubertad.

Del grupo de las vitaminas liposolubles estas dos son las
que mayor relacidn guardan con la odontologfa.

Vitamina del complejo B.

Estas actllan como parte activa de 1as coenzimas en el ma-
tabolismo intermedio.

Muchas de las deficiencias funcionales son resultado de -
una funcidn bioquimica alterada por falta de alguna vitamina del-
complejo B.

De éste complejo las que mayor importancia comprenden por
tener interelacidn con la odontologia son las siguientes:

Tiamina o vitamina Bl'

La tiamina es el factor antiberi-beri, su papel se rela -
ciona con la descarboxilaciéon oxidativa.

Su deficiencia de Tiamina origina que el dcido ldctico y-
piravico se acumulen en los tejidos y lesiones principalmente del
sistema cardiovascular y nervioso.
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Las alteraciones bucales atribuibles a su deficiencia es
la sensibilidad acentuada de los tejidos bucales, lesiones de ti
po herpético en el patadar, carrillos y lengua y neuralgia del -
trigémino.

Las alteraciones dentales pueden ser muy graves cuando -
su deficiencia interfiere en el metabolismo de los carbohidratos

y mdxime si el paciente ingiere cantidades altas de carbohidra -
tos refinados.

Las fuentes de tiamina es el cerdo, higado, levadura, -
granos cereales y harinas enriquecidas y vegetales frescos ver--
des. Deberd ponerse especial cuidado al cocerlos ya que el ca -
lor destruye la tiamina.

Riboflabina 82

Es una vitamina que se halla en varias coenzimas que son
escensiales para las reacciones de oxido-reduccidn en el metabo-
1ismo trayendo consecuentemente 1a no produccidn de actividad --
celular.

Las alteraciones bucales por deficiencia de riboflabina-
son 1a glositis y 1a queilosis.

La glositis manifestada par una coloracidn pirpura y la-
atrofia de las papilas superficiales de la Tenqgua, adquiriendo -
un aspecto brillante y liso.

La queilosis que también es causa de deficiencia de com-
plejo B. Se agrava por la salida de saliva en los dngulos de la-
boca,

También se ha encontrado que lasmanifestaciones de una-
periodontitis estdn asociadas a la deficiencia de riboflabina y-
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‘tiamina, y por 1o general los procesos perioddnticos resultan -

tes de un factor irritante Tocal se ve complicado por el estado-
nutritivo del paciente.

Existen también referencias de malformacién de maxila -
res, retrasos en el crecimiento del candilo por su deficiencia.

Piridoxina B6

Funciona como- coenzima en las funciones de descarboxila-
cién y transaminacidén de los aminodcidos.

Su deficiencia puede influir en Ta aparicidn de dermati-
tis en las comisuras bucales y en la produccidn de una glositis-
y lengua saburral.

La relacién con la caries dental ailn no estd demostrada-
especificamente, pero se encontrd en un estudio con mujeres emba
razadas que disminuia el indice de dientes DMF al administrarles
20 mg. en una sola dosis bucal.

La piridoxina se encuentra en la gran mayoria de los ali
mentos, por 1o cual es dificil que se provoque una deficiencia -
a no ser que l1a dieta fuera extremadamente mala.

Niacina.

Esta vitamina también es indispensable en las reacciones-
de oxido-reduccidén celular , en las cuales actla como coenzima-
ademds de ejercer una accif6n vasodilatddora sobre los vasos san-
guineos.

Su deficiencia provoca estomatitis, inflamacidén difusa -
en partes o generalizada de la mucosa bucal con acompafiamiento -
de ardor y sensacidén dolorosa. La lengua se torna de color rojo
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"vivo y una superficie dorsal atrofica, brillante y lisa.

Se consideran fuentes de esta vitamina todos los tipos -
de proteinas como carne, pescado, huevo, leche, harina, cereal -
y manteca de manfd.

E1 requerimiento diario en nifios es de 6 a 7 mg/dia y es
ta cantidad va aumentando conforme llega la adolescencia hasta -
18-a 25 mg/dia. En el adulto se recomiendan de 21 a 23 mg/dfa.

Acido Ascorbico o Vitamina C.

Se encuentra entre las vitaminas hidrosolubles pero su -
composicidon es diferente a la del complejo B.

E1 organismo del hombre no es capdz de sintetizar por -~

s solo el dcido ascbrbico, por 1o que debe ser ingerido por - -
fuentes exdgenas,

La vitamina C es escencial para todos Tos tejidos de ori
gen mesenquimatoso: como tejido fibroso, dientes, hueso en forma
cidn y casos sanguineos,

La deficiencia produce el escorbuto ademds de ltegar -
a presentar signos bucales como encias inflamadas, esponjosas e-
hinchadas, los dientes pueden volverse moviles y presentar sinto
mas como l1os dolores articulares y musculares acompanados de -
signos generales que abarcan debiiidad, fatiga, petequias y piel
seca. |

Esta vitamina interviene en las funciones metabolicas -
de desarrollo de odontoblastos y otras células especializadas.

£l requerimiento diario en nifnos y bebés es de 35 a 60 -
mg/dia; y en los adultos asciende a 55 a 60 mg/dia.
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lLas principales fuentes son las frutas citricas y vege-
tales frescos naturales como brécoli, repollo, bruselas, coli -~
flor, espinaca y tomate.

Deberd evitarse sobrecalentamiento excesivo ya que éste
destruye las vitaminas.

© Agua.

E1 agua es un elemento que representa gran importancia-
después del oxTgeno.

Cuando el aporte de agua se ve disminuido en un sujeto,
el organismo comienza a experimentar reacciones adversas, ya que

el agua forma la mayor parte del cuerpo y representa un nutrien-
te escencial; en el organismo.

E1 agua tiene la funcidén de ayudar al transporte quimi-
co y servir de medio en el cual se realicen reacciones metab6li-
cas de la cual se desprenden nuevamente sustancias liquidas.

El agua contenida en el cuerpo es la suma de las res -
puestas metabdlicas y bebidas ingeridas junto con Jos alimentos.

Las vias de eliminacidén son los rifiones, la diaforésis-
y el aire expirado. Y a su vez en las cantidades de agua e1im1ng
das se ven modificadas por la temperatura del cuerpo y la activi
dad fisica a la que estd sometido.

El requerimiento necesario fluctua alrededor de 1 litro

diario, que equivale a 1 m]l. por cada caloria de alimento inge -
rido.
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Importancia en la época preruptiva.

Durante el perfodo de formacidén y calcificacidon de los -
dientes, la nutricidn tiene gran importancia ya que forma la base
de una buena salud dental. ‘ ‘

Desde el momento en que el nifo se encuentra en perfodo -
fetal la dieta de Ta madre influye sobre éste y se continua pos-
teriormente durante la época de la lactancia y la infancia, te -
niendo su reaccidn directa sobre la fortificacidon del esmalte.

Es responsabilidad del dentista aconsejar a la madre emba
razada y a los nifios el tipo de dieta mds conveniente para su sa-
lud dental.

Puede aconsejarseles que ingieran alimentos ricos en cal-
cio, fésforo y vitaminas A, C y D, Los alimentos como carne, pes
cado, aves, leche, huevo, hortaliza y pan integral son altamente-
recomendables y la parte correspondiente al postre podrd susti -
tuirse con fruta fresca de preferencia. Estos alimentos podrian-
cubrir el requisito indispensable diario de 1os elementos necesa-
rios para el organismo,
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Por 10 que respecta a los carbohidratos, tratardn de con-
sumirse en cantidades minimas, ya que esta comprobado que los - =~
efectos de éste pueden aumentar la suceptibilidad a la caries en-
periodos poseruptivos.

En los infantes que tienen especial preferencia por éstos
alimentos, deberdn de ser restringidos un poco por los padres pa-
ra que sean consumidos en horas de comidas y en cantidades limita
das.

Diagndstico Nutricional.

La boca constituye un sitio inmejorable para identificar-
sintomas que estén indicando deficiencias incipientes de nutrien-
tes, para instaurar dietas correctivas o suplementos nutriciona -
les que equilibren rapidamente la situacidn.

Los signos que pueden indicar una deficiencia nutricional son va-
riados:

- inflamacidén bucal generalizada.
- atrofia o hipertrofia papilar.

- ulceracidon de mucosas.

- palidéz generalizada de mucosas.
- hinchazdén o sangrado de encias.
- inflamacidén labial.

infecciones en comisuras.

Todas ellas son anomalfas que pueden indicarnos la caren-
cia de uno o varios ingredientes escenciales de la dieta.

La deficiencia de hierro en nifios, adolescentes y embara-
zadas es frecuente; se puede detectar por palidéz de mucosas y fa
tiga. Es importante detectar esta carencia, ya que é&stos pacien-
tes suelen presentar posoperatorios mds largos que los normales -
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con cicatrizacidn lenta y una inflamacidn superior a 1a normal.

Cuando existe alguna deficiencia vitaminica, especialmen-
te de la vitamina A; suele verse la lengua con manchas oscuras -
y sensibilidad de la misma y en estos casos l1os pacientes suelen-

ser mds suceptibles a las infecciones que los enfermos con nutri-
cién normal.

Un edema pronunciado en el interior de la boca nos puede-
hacer pensar en una deficiencia de proteinas si el paciente es de
clase humiide baja. Si no lo es, probablemente se trate de una ba
ja de dcido ascérbico. De cualquier modo, el interrogatorio so -
bre sus hdbitos nutricionales nos sacard de dudas, ya que incluso

una dieta vegetariana mal concebida puede ser responsable del cua
dro clinico.

La sequedad e irritacidén de los ojos presentada de manera-
permanente es un sintoma claro de avitaminosis A,

Los estados de nerviosismo e irritabilidad extremos pue
den, en algunos casos, tener una etiologia nutricional y quizd
es el cuadro que mds frecuentemente se presenta y el mds dificil
de identificar claramente, ya que son pocas las diferencias que -
tienen con otros padecimientos.

!

Estos pacientes suelen mostrarse refractarios ante la = =
atencién odontoldgica, interrumpen con frecuencia el tratamiento-
y tienen los rasgos caracteristicos de un mal paciente.

E1 inicio del consejo nutricional por parte del odontdlio-
go constituye un importante punto de partida.

Una deteccidén temprana de carencia nutricional puede cons

tituir una medida terapeltica preventiva de primera magnitud en -
la salud dental.
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i

Desde el momento del nacimiento hasta que el nifio cumple-
los 6 afos 1la formacidon y desarrollo de dientes y huesos es rela-
tivamente rdpida, durante éste perfodo es cuando el nifio deberda -
hacer su primera vista al dentista, donde deberd realizarse un -
exdmen completo de la boca y desde entonces deberd realizarse pe-
riddicamente

La frecuencia de éstos examenes deberd regirse por la su

ceptibilidad a 1a caries y el patrdn de crecimiento del indivi -
duo.

Los exdmenes periddicos se pueden dividir en dos partes:

1.- Examen radiogrdfico.
2.~ Examen clinico -dental

-de tejidos blandos

3.5.1. Exdmen Radiogrdfico.

La radiografia constituye un gran medio de diagnfstico -
y control de las condiciones bucales en las que se presenta el -
nifo.

La forma, tamafio y posicidn, densidad relativa y nimero-
de estructuras presentes en el &rea s6lo podrdn ser examinados -
a través de una radiografia, ademds de proporcionar datos especi
ficos sobre lesiones cariosas incipientes, descalcificaciones, -
anomalias de nimero, tamaiio, posicidn, y desarrollo; alteracio -
nes en la integridad de la membrana periodontal o del hueso de -

soportei;cambios en la integridad de Tas piezas y evaluaciones
pulpares.
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Las radiografias nos proporcionan mds del 50% de las le-
siones que clinicamente pasariamos por alto.

Al 1legar la época de erupcién'de 1os dientes permanen -
tes podriamos encontrarnos con bloqueos de erupcidn, cambios de-
direccidn, impactacidn, retencidn, malposicidn o falta de espa
cio que interfirieran la erupcidn de los dientes que ya vienen -
en camino.

tas fracturas, dafios al hueso de soporte y afecciones de
tejdios periapicales en consecuencia a algin traumatismo que re-
quieren de un diagnéstico mds profundo y exacto necesitan de la-
aclaraci6on por medio de una radiografia.

Como podemos observar gran parte de nuestro diagnéstico -
y plan de tratamiento estdn basados en la comprobacidn que nos -
puede demostrar el estudio radiografico.

Los servicios dentales para nifios pequefios necesitan del-
uso de éste medio de diagndstico para que la odontologia pueda -
satisfacer el ideal de la ciencia auténticamente preventiva.

Algunos autores opinan que las radiografias de aleta mor-
dible deben hacerse cada 6 meses y posiblemente cada 3 meses en-
el nifio muy susceptible a Ta caries.

Durante las visitas si el nifio tiene cavidades grandes -
y profundas o restauraciones donde exista la posibilidad de - -

afeccién pulpar el examen deberd consistir en peliculas periapi-
cales también. '

Los procedimientos para la toma de radiografias es igual-
que para los adultos, sin embargo el drea serd mds limitado y en
ocaciones tendremos problema por la conducta del nifio que se re-
husa al procedimiento radiogrdfico.
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Una vez que el nifio esta sentado en el silldén dental se-
establecerd una situacidn de armonia hablandole de temas adecua-
dos a su edad y haciendo algin comentario sobre su apariencia, -
con el fin de infundirle seguridad, se le explicara con vocabula
rio adecuado a su edad el significado de las radiografias dejan-
do que el nifno la tome entre sus manos, se le podrd describir -
al aparato de rayos X como una camara forogrdafica con la cual -
se le tomardn algunas fotos.. Una vez que el nifno ha accedido,~
se procede a la toma de las radiograffias.

En nifios muy pequefios de 1 a 3 afios las radiografias que
suelen tomarse son dos aletas mordibles de las zonas posteriores
y dos periapicales colocadas a manera de radiografia oclusal pa-
ra observar las zonas anteriores y 1os germenes permanentés.

Cuando el nifio se rehiisa a la radiografia intraoral po -
demos sacar una radiografia extrabucal para exposicidn lateral -
de las arcadas, el nifio no opone resistencia por 1o general a es
te procedimiento.

En niﬁog&de 3 a 6 afios la pelfcula bucal ya es aceptada;
5e usan radﬁOQra¥Tas del ndmero 1.0 y 1.1 para sacar una serie
de 12 peliculas: 6 anteriores, 4 posteriores y 2 de aleta.

En nifios de 6 a 12 anhos por 1o general son nifios muy -
cooperativos. Se recomienda una serie de 14 peliculas intraora-
Tes, usando peliculas del 1.1 en anteriores y 1.2 para posterio-
res y aleta mordible. Se sacaran 8 radiografias para dientes -
anteriores y 6 para posteriores.

Para los nifios mayores de 12 afios el exdmen constituye -
20 imagenes, una para cada diente: 12 para dientes anteriores -
y 8 para dientes posteriores.
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Existen tres tamafos de peliculas empleadas en los nifios
que son: la convencional para adultos no. 1.2 y la pequefa para-
nifios no. 1.1 y 1.0 .

Siempre que sea posible deber&n emplearse placas del ni-
mero 2 ya que nos proporcionan una zona de mayor obserbacidn.

Es recomendable que se ablande la pelicula antes de colo
carla para que sea menos molesto para el paciente y ocluya mds -
facilmente cuando se usa la técnica de aleta mordible. De esta-
manera se nos facilitard mds el procedimiento.

3.5.2 Exdmen clinico periddico.

En cuanto al exdmen clinico, debemos enfocarlo primor -~
dialmente hacia el estado de los dientes y tejidos blandos. Es-
tos examenes son indispensables para llevar un control en el his
torial clinico del nifo.

Cuando el nifo 1lega por primera vez al consultorio y se
le hacen una serie de estudios y exploraciones clinicas explicdn
doles el porqué de cada tratamiento a los padres, estos reaccio-
naran de mejor manera y colaboraran con nosotros, ya que les-
habremos infundido la confianza necesaria y la motivacidn sufi -
ciente para que traigan a su hijo a revisiones periddicas y evi-
ten asi un mal mayor o el establecimiento de la enfermedad.

Una vez que el nifio ha cumplido con su tratamiento es -
alentador hacerle un obsequio que premie su comportamiento du -
rante el tratamiento y explicarle que tendrd que venir en tiem -

pos futuros a una revisidn que ayudard a mantener a su boca en -
buen estado.
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Las visitas periddicas podrédn llevarse cada 3 meses o 6-
dependiendo de la propencidn a la caries que presente el pacien-
te.

En el caso de 10s pequefios podriamos afiadir a cada visi-
ta peridédica la aplicacién de fluor, gue es un método sencillo y
facil de ejecutar y que seria un método eficdz para promover la-
salud del nifio y evitar intervenciones operatorias mds molestas-
para é1.

En el caso de nifios incapacitados las citaciones periddi
cas deberan ser en intervalos cortos de tiempo debido a su impe-
dimento ffsico- menta1'que hace mas dificil el cuidado de su den
tadura.

En los nifies que ya han sufrido alteraciones de forma co
mo la hipoplasia adamantina o dentinogénesis imperfecta o hipo -
calcificaciones las citas deberdn ser también no muy retiradas,-
ya que éstos nifos tienen especial predisposicidn por l1a caries-
y por 1o tanto deberemos poner mayor interés en su control.

Por 1o que respecta a la forma de llevar a cabo el exd -
men clinico, se debe a hacer con 1a misma minuciosidad e impof -
‘tancia que se le did al principio y podremos basarnos en los da-
tos expuestos en el tema sobre historia clinica infantil

Una dl1tima sugerencia es 1levar una hoja especial donde-
se lleven anexados las fechas correspondientes a cada revisidn -
periddica y las especificaciones que se hayan obserbado para po-
der llevar un registro y un orden de cada caso en particular.
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6. Profilaxis Ortoddncica y Ortodoncia Preventiva.

Profilaxis Ortod6ncica.

Es la prevencidn de anomalias dentofaciales.

Ortodoncia preventiva.

Son las medidas tendientes a evitar la aparicidén de ano-
malias tanto en la denticién temporal como en la permanente. La
eficacia de 1a ortodoncia preventiva va intimamente ligada a la-
etiologia de las anomalias dentofaciales. Cuando la anomalia es
adquirida, la Ortodoncia preventiva nos permite dar una profila-
xis mds efectiva, ya que son debidas a causas locales principal-
mente y por 1o tantoc podemos actuar sobre ellas.

Por el contrario cuando l1a causa es genética hereditaria

como ocurre en algunos casos, la prevencidn estard fuera de - -
nuestro control.

Las causas principales de anomalfas son:

1.- Respiracidn bucal

2.- Habitos perniéiosos. -succidn y mordedura de la
bio.
-succidn del pulgar.
-posicidn y trayectoria -
anormal de 1a lengua.

3.- Extracciones prematuras.

3.6.1. Respiradores Bucales.

Se caracterizan por tener los labios Separados cuando es
tdn en posicidn de descanso, la cara es estrecha, hay protrucidn
de dientes anteriores superiores y el labio inferior suele ex -
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tenderse tras los incisivos superiores,

Diagnistico y Examen Clinico.

1.

Al estudiar al paciente sin que éste se sienta observado,no-

taremos que los labios del respirador bucal se encuentran -
separados.,

Al pedirle que inspire, la mayoria responde inspirando por -
la. boca, y algunos inspiran por la nariz con los labios leve
mente cerrados,

Los respiradores bucales no controlan el reflejo de los mis-
culos alares, por 1o que al inspirar no cambian el tamafio y-
forma de las narinas y ocasionalmente contraen los orificios
nasales, a diferencia de los respiradores nasales normales,-
en quienes las narinas se dilatan en el momento de inspirar.

La funcifénrnasal unilateral puede detectarse colocando un es
pejo de doble superficie bajo los orificios nasales. E1 es-
pejo se empafiard durante la respiracién si el nifio respira -

por la nariz y si es respirador bucal se empafara la superfi
cie inferior.

También se puede usar una mariposa pequefia de algoddn para -
diagnosticarlo debajo de los orificios nasales durante la -
respiracién.

Se deben examinar y revisar la nariz, faringe del nifio para-
tratar precozmente las vegetaciones adenoides, hipertrofias-
de amigdalas, desviaciones del tabique nasal, hipertrofia de

cornetes y otras que puedan constituir un obstédculo para la-
respiracifn nasal.
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7. E1 odontélogo deberd colaborar con el especialista de gargan
ta, nariz y oidos.

Pantallas orales como tratamiento auxiliar de los respiradores -
bucales:

Las pantallas orales son los dispositivos colocados so -
bre el vestibulo entre los Jabios y los dientes y cuyo propésito
es evitar la respiracién bucal cuando esta es un hdbito, (es de -
cir, no se puede colocar cuando el nifio forzosamente respira -
por la boca por algin obstdculo respiratorio), y restringir la -
funci6én para poder reeducarlos labios y fortalecer nuevamente la
accién labial en los casos de succién y mordedura del Tlabio.

También nos sirve para la correccidn de labioversiones -
simples de los dientes anteriores.

Técnica para 1a construccidn de la pantalla:

1. Tomar una impresidén y correr el modelo en yeso piedra,

2. Llenar con yeso todas las entradas, depresiones e irregulari
dades .

3. Con lapiz marcaremos el disefio aproximadamente 2 mm. separa--

do del pliegue mucobucal y de las inserciones musculares en-
todo momento.

4, La extencidn distal deberda ser hasta la mitad de los segun -
dos molares superiores.

5. S1 se intenta corregir algln diente en labioversidn deberd -
desgastarse este ligeramente en el modelo de yeso si se in -
tenta moverlo hacia lingual,

6. Deberd ponerse un separador sobre la zona de trabajo y can -
tornear con cera hasta 1a superficie marcada con el Tdpiz pa
ra que el acrilico no se derrame. En caso de ser material -
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plexiglas se tomard la medida con papel estafio de acuerdo al
contorno y una vez recortada la hoja se ablanda con l17ama -
suave y se adapta perfectamente.

7. Los bordes se pulen y la pantalla por su parte labial tam -
bién.
Se recomienda hacer ciertos orificios en la pantalla con el-
objeto de que el nifo tenga alguna respiracidn auxiliar.

8. Se suele usar posteriormente a la correccidén de 1a anomalia-

funcional del nific para ayudar en la rehabilitacidn respira-
toria.

3.6.2. Habitos perniciosos.

Debemos evitar Tos hdbitos perniciosos en la infancia pa
ra prevenir anomalias dentofaciales posteriores.

Chuparse el dedo, morderse los labios, mejillas, lengua,
precidn sobre incisivos e interposicidon de la Tengua son hdabitos
que deberdn ser tratados oportunamente. Algunos de estos ya -
han sido descritos anteriormente en la etapa de etiologia de la-
maloclusidon, asi es que nos enfocaremos hacia el tratamiento pre
ventivo de estos hdbitos.

Tratamiento Preventivos:

Para evitar cualquiera de los hdbitos referentes a las -
posicianes y trayectorias que sigue l1a lengua anormalmente se ha
hecho 1a eleccidén de aparatos con bandas y coronas de acero a -
las cuales va soldado un arco o barra palatina que impltde el - -
trayecto de 1a lenqua y Ta colocacidén anormal de esta dentro de-
Ja cavidad bucal. De la misma manera se usan rejillas dincorpo-
radas a un arco lingual o dobleses en forma de Tups o U. Este -
mismo aparato sirve para el nifio chupador de dedo en casos donde

se han agotado Tos tratamientos y el nifio persiste en su afan de
chuparse el dedo.
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El uso de biberones no deberd usarse mads de un afoc en la-
lactancia artificial, igualmente el uso de chupones se prohibira-
ya que no son solamente antihigiénicos sino que el uso prolonga-
do causa malposicidn de dientes y procesos alveolares.,

Al darle el biberdn al nifioc deberd sos$tenersele sentado -

y no acostarlo para evitar la precidn que ejerce la mamila sobre-
Ja mandibula pues podria provocar una retrognatismo inferior.

3.6.3 Extracciones prematuras.

Se deberdn de revisar los tiempos de reabsorcidn radicu -
lar de dientes temporales y edades de exfoliacidén ya que la perma
nencia, retenci6n o no reabsorcidn radicular pueden ocacionar di-

ficultades en la posicion, direccién y erupcidn de los permanen -
tes,

Las radiografias son de gran ayuda para controlar estos -
factores funcionales y tomar decisiones a tiempo.

Para 1levar este control es necesario conocer las tablas-
cronol6gicas de erupcidn de los dientes permanentes.

Cuando se presentan casos de perdida prematura de los -
dientes temporales se producen desviaciaones de l1os dientes proxi-
males y antagonistas. A este.respecto el odontdlogo es al que le
corresponde evitar estas pérdidas tratando y obturando a tiempo -
las cavidades cariosas antes de que la afeccidn no tenga remedio.

Cuando a pesar de nuestros esfuerzos es necesario extraer
algln diente temporal faltando un afic o mds para que haga erup -
cidén el permanente que lo reemplazard, debemos mantener el espa -
cio por medio de aparatos retenedores de espacio. '
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Alteraciones en la longitud mesio-distal de las arcadas.:

No debemos olvidar que la pérdida del primer molar perma
nente también origina serios trastornos porque al hacer erupcidn

1os dientes contiguos se altera la posicién de todos los dientes
del arco dentario,

Hay mesiogresidn del 2do. y 3er. molar.

La pérdida de los didmetros mesio-distales por caries -
origina meso y distogresién y pérdida de espacio para los dien-
tes permanentes.

Cuando esto ocurre en la denticidén temporal se debe tra-
tar y obturar la caries a su forma y didmetros mesio-distales =«
que tenian las coronas originalmente.

La hipertrofia del frenillo superior origina diastemas,-
este debe ser tratado considerando la causa de este para aplicar
el tratamiento que este mé&s indicado.

Mantenedores de Espacio.

E1 diagnéstico y la indicacién del uso de un mantenedor-

de espacio nos 1o proporcionara una radiografia daonde veremos el
estado de erupcidn.

Objetivos del mantenedor de espacio:

a) mantener el didmetro mesio-distal.
b) evitar la egresidn del antagonista.

Requisitos de un mantenedor,:

a) ser fisioldgicos.

b) no ser rigidos ya que el hueso maxilar esta cambiando
continuamente
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c) que no interfiera con las funciones de la masticaciodn
fonacidén y deglucidén.
d) que permitan una higiene bucal adecuada.

e) deberdn ser retirados cuando empiece la erupcién del-
permanente para no entorpecer su colocacidn en el ar
co dentario,

Tipos de mantenedores: podemos clasificarlos desde 4 puntos de -
vista:

1) - Fijo.- permanecen en cavida oral, solo puede ser reti
rado por el dentista.

- Semifijo

- Removible.- pueden ser removidos diariamente por el pa
ciente.

2) - Con bandas.- que se cementan a los dientes.

- Sin bandas.- cuanto son de tipo removible.

3) - Funcionales.- permiten Ta masticacidn sobre del apara-
to.

- No funcionales.- no tienen caras masticatorias que ayu
den a masticar el alimento.

4) - Activos.- cuando se usan como recuperadores de espa -~
cio.

- Pasivos.- cuando su funcidén es unicamente mantener el-
espacio.
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7.- Prevencidn de lesiones dentarias.

Hay ciertas condiciones que propician los accidentes trau
mdticos que provocan la fractura de dientes y lesiones dentales -
que pueden 1legar a involucrar los tejidos pulpares y los tejidos
de sosten.

El apdrente incremento de la incidencia de accidentes se-
ha atribuido a numerosos factores, que van desde la creciente com
plejidad de la vida moderna hasta un aumento en la protrucidén -
de los dientes anteriores y la alteracidn de perfiles dentales.

Etiologia.
Overjet vy alteracidn de perfil.

Losnihos que mas propensos son a incurrir en fracturas de
dientes anteriores son los que presentan una sobremordida horizon
tal de 5, 10, o mds milimetros, y los que presentan segunda cla-
se de Angle subdivicidn 1. A medida que la sobremordida aumenta,-
va aumentando el riesgo de fractura.

En estos casos puede acudirse al ortodonsista para la co-
rreccidén ortoddntica de los perfiles propensos a traumatismos; y-
en caso de sobre mordida, la correccidn del overjet se debe consi
derar como una medida preventiva.

Los accidentes de bicicleta, lesiones en casa a en los -
patios de juego ocasionan fracturas coronarias y radiculares, pul
pas necrdticas y dientes avulsionados, girados o movilizados. Es
tas lesiones dentarias ocasionan sonrisas estropeadas para toda -
la vida, ya  que la estética de los tejidos dentarios intactos no-
puede ser remplazada.
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El odontologo tiene la ohligacién de informar a los pa -
cientes de las medidas preventivas existentes para disminuir este

tipo de accidentes y proteger a los pacientes contra los deportes
mas violentos.

Al efectuar cualquier diagnféstico el dentista debe tomar-
en cuenta la predileccidn del paciente por ciertos deportes brus-
cos y peligrosos que constituyen una causa principal de traumatis
mos. Por ejemplo: Los deportes de contacto como es el balonces-
to, boxeo, lucha, hockey y en menor grado el football soccer.

Algunos otros deportes individuales pueden involucrar tam
bién peligro como el uso de bicicieta, motociclismo, patinaje, ca

rritos de carrera donde 1os nifios no tienen una proteccidn adecua
da.

En 1962 se hizo obligatorioc el uso de protectores bucales
internos para los atletas.

Y no existe duda de que el nlmero de traumatismo ha redu
cido notablemente a razén de 30 lesiones por cada 20.000 jugado
res de 73 lesiones que ocurrian por cada 20.000 jugadores ante
riormente.

Dentro del aspecto preventivo, el odontologo debe tener
en cuenta a los protectores bucales. Aunque el uso de ellos no -
sea comin entre los nifios, eso no significa que no se necesiten.

3.7.1. Protectores Bucales.

Como su nombre 1o dice, los protectores bucales tienen la
funcidn de proteger los dientes ante cualquier estimulo agresor -
que pudiera desencadenar una enfermedad bucal.
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lLos instructores de educacidn fisica conocen el aumento-
de riesgo que existe entre los participantes menores y menos ex-
perimentados en las manifestaciones atléticas, Y justo es, que -
el dispositivo protector caiga‘dentro del alcance de la Odonto -
pediatria. E1 consultorio debe estar preparddo para brindar es-
te servicio con rapidez y sin gastos innecesarios para el pacien
'te, usando técnicas modernas y los materiales a su alcance.

E1 ideal seria que estos métodos tuvieran una aceptacidn
general para pfevenir las lesiones de los dientes y con ello se-
reducird la necesidad de proporcionar los servicios de tratamien
to. Esto solo es posible si nosotros como miembros de la profe-
sién predicamos la prevencidn oportunamente,

Cuando se presenta un nifio ajl consultorio con los dien -
tes anterijores . -traumatizados se producen tres situaciones:

1.- Paciente nifio (victima de las circunstancias) totalmente te-
meroso.

2.~ Padre ansioso por el bien del nifio.

3.- 0Odontologo desconcertado por la emergencia de la sjtuacidn -
y quizd desorientado acerca del mejor procedimiento a seguir
en estos casos.

Estas situaciones hacen que nos nazca el deseo de querer preve -
nir,

E1 tratamiento en estos casos es tratar de conservar las

partes afectadas y de restaurar en forma anatémica y normal para
'que exista salud bioldgica y eficiencia funcional. Es necesario
que antes de que se coloque un protector bucal, los dientes y -
encias esten en buen estado. La gingivitis marginal o la gingi-
vitis ulcerosa necr6tica pueden agravarse por el uso de protecto
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res bucales y especialmente si 1a higiene oral es deficiente.

En el football americano ademds de protectores bucales,-
deben usarse mascaras faciales unidas al casco.

La fabricacidon y el disefio de un protector bucal debe -
considerarse tan importante como el cinturon de seguridad de un-.
auto de carreras.

Debe existir un programa organizado para asegurar que el
dispositivo sea usado,

Funciones de 1os protectores bucales.

Los dientes al encontrarse separados de los tejidos blan
dos de mejillas y labios evitan 1la laceracidn de labios y meji -
1tas al encontrarse fuera de contacto durante el golpe,

Los protectores amortiquan y distribuyen las fuerzas de-
los golpes frontales directos evitando Tlas fracturas y el despla
zamiento de los dientes anteriores.

Ademds se evita el contacto violento de los dientes de -
las arcadas antagonistas evitando que se astillen o fracturen.

Requisitos que debe reunir un protector bucal.

Las cualidades indispensables que debe reunir un protec-
tor bucal fueron establecidas "Comité conjunto de protectores -~
Bucales" de los Estados Unidos.

Estas son: de retencidn, comodidad, facilidad de pala -

bra, facilidad de respiracidn y proteccién para los dientes, la-
bios y encias.
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Generalmente se fabrican en arcadas superiores, pero en-

clase 111 1o utilizan para cubrir T1a prominencia de los dientes-
anteriores inferiores.

Por 1o que se refiere a la extencién en su fabricacidon -

es recomendable que cumpla las siguientes caracteristicas:

1,-

10, -

Que cubra todas las superficies oclusales para prevenir el-
choque.

Vestibularmente debe extenderse a 3 mm. del surco mucobucal
para obtener una retencién midxima, protegiendo asi al labio
y encia, librando los ligamentos y los frenillos.

Distalmente debe cubrir las tuberosidades de cada lado.

Palatinamente se extiende aproximadamente 6 mm. en la muco-
sa del paladar para facilitar el habla y la respiracidn.

Deben ser fdciles de construir y no muy caros.

No deben movilizarse facilmente para que el nifio no este en
peligro de deglutirlo o alejarsele en su garganta,

Deberan proteger al hueso maxilar de cualquier traumatismo,

Deberdn conservar a los dientes en estado natural,

Antes de su colocacidn los dientes deberdn estar sanos y -
restautados.

E1 deportista deberd hacer un enjuague bucal antes de colo-
carlo, de preferencia con una solucidén desinfectante.

E1 protector deberd ser utilizado tanto en los entrena -

mientos como en los partidos mismos.
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Es recomendable hacer ver al entrenador las ventajas que
tiene su uso, ya que si &1 esta convencido del beneficio, los de
portistas 1o aceptardn de mejor manera si el sugiere su uso.

Tipos de protectores:

Existen tres tipos de protectores bucales:

a) prefabricados.

b) fabricados por método directo.

c) fabricados a la medida sobre un molde de ye-
so de la boca del paciente.

No existen datos que evaluen la superijoridad de alguno - -
de los tres, pero es de pensarse que un protector construido y -
adaptado a la medida exacta del paciente y a sus tejidos blandas
‘nos de mejores resultados.

La zona palatina puede tener dos varijantes; total o con-
zona periférica palatina aliviada, la primera es recomendable pa
ra darle mayor retencidn pero en algunos casos el paladar puede-
interferir para la fonacidn, en estos casos se optara por ali---
viar la zona palatina. |

Materiales para su construccién:

E1 casac es un tipo de elastomero vinilico modificado -
con base de glicina.

No se recomienda el uso de protectores fabricados con ma

teriales rigidos (acrilico) ya queé pueden dafiar los tejidos blan
dos. Fig. 3-5
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Protectores prefabricados:

Vienen en tres tamafios: Chico mediano y grande, para -
adaptarlo al maxilar superior se sumerge previamente en agua ca-
liente. Estos son poco satisfactorios porque quedan flojos, no-

son muy tolerados y no cubren apropiadamente las dreas vulnera -
bles.,

Protectores conformados por método directo.

Generalmente vienen en un estuche que contiene una cucha
rilla de plastico o vinilica, que se coloca en el arco superior-
y se ajusta donde sea necesario.

La superficie interna o de ajuste se rellena con una mez
cla de acrilico blando o silicdn y se coloca en los dientes del-
maxilar hasta que endurece el material, mientras las arcadas se-
cierran suavemente, se logran mas ajustes de 1os mdrgenes.

La desventaja reside en el exceso de pasta, y por lo tan
to, incomodidad e interferencia en el habla. Ademds, no es f& -

cil de adaptarse a la oclusidn y por lo tanto el que 1o use tien
de a masticarlo continuamente o a romperlo.

Protectores fabricados en molde de yeso,

Este es fabricado por el técnico dental sobre un molde -~
de yeso o sobre el modelo positivo de una impresidn de alginato.
También puede fabricarlo el propio odontologo.

Estos son los que han ofrecido mejores resultados en -
cuanto al sabor, limpieza, poco olor, retencién durabilidad, ha-
bla y comodidad. Fig. 3-6
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Para su fabricacidon se coloca la hoja de acra-vac en la-
maquina de modelado que ablanda el material con calor y una vez-
que este se vuelve maneable, se confecciona moldedndolo sobre un
modelo de yeso piedra adaptdndolo estrechamente al modele por -
presidén al vacio o por precidn digital.

Se espera por intermedio de 3 a 5 minutos y una vez en -
friado el material podrd ser retirado del modelo y recortado con
tijeras fuertes.

E1 terminado de los bordes puede darse con discos de car
borundo fino y pdmez himeda. o0 bien aplicando cuidadosamente la
Tlama de un quemador de alcohol.

Por Gltimo se corrigen las interferencias oclusales fia=-
meando la regién causante y haciendo que cierre el paciente so -
bre el material reblandesido. Fig. 3-7..

Se debe instruir al paciente sobre el uso que debe darse
le al protector y el cuidado que debe aplicarsele limpidndolo -~
después de su uso.

Otros usos que se le pueden dar:

a) usado por la noche puede romper el hdbito de rechina-
miento dentario.

b) puede servir para sostener apositos o curaciones qui-
rirgicas.

c) pueden usarse en tratamientos bhajo anestesia general-
para evitar las lesiones dentarias causadas por las -
manipultaciones instrumentales causadas dentro de la -
cavidad oral, causadas por el laringoscopio, Ta bron-
cocHpia y esofagoscépia.
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CAPITULDO Iv.

Técnicas profildcticas y Operatorias para la prevencién-
de caries dental.

Profilaxia con Fluoruro.

1.- Sistemdticos.
2.- Tépicos.

Se sabe que el flidor tiene especial afinidad fisioldgica
por los tejidos duros hueso y esmalte.

E1 proceso carioso se efectla en dos fases principales:-
desmineralizacidén y proteolisis, de las cuales el flior interfie
re en la primera fase o desmineralizacidn evitando la destruc -
cion del tejido y disminuyéndola.

Los mecanismos de accidn del fluor sobre 1a caries son los si =
guientes:

- Dar mayor resistencia al diente.

- Disminuir la cariogenisidad de Ta placa.

- Interfiere en la formacién, metabolismo y/ao viabilidad de mi -
crorganismos. '

- Actida sobre Ta estructura de hidroxiapatita del esmalte.

- Disminuye la solubilidad.

- Mejora la cristalinidad.

- Promueven la remineralizacidn,

- Actdan sobre 10s microrganismos de la placa dental.

- Inhiben enzimas de la placa dental.

- Modifican la flora cariogénica.

- Actiian sobre la superficie del esmalte.

- Disminuyen Ta energia libre de la superficie.

- Actla sobre el tamafio y estructura dental.
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Algunos de estos mecanismso son consecuencia inmediata de otros.

Dar mayor resistencia al diente, disminuir la cariogeni-
sidad de la placa, actuar sobre la estructura de hidro -
xiapatita del esmalte, actuar sobre la superficie de es-
malte y disminuir la solubilidad.

El esmalte se encuentra formado por 2.3% de agua; 1.7% -
de materia organica y 96% de materia inorganica, tiene una capa-
mds superficial y otra mds profunda. La mds superficial es la -
que esta mds altamente mineralizada y que contiene menos aqua.

La parte mineral del esmalte se compone por cristales -~
empaquetados estrechamente en forma de bastdn; que contienen cal
cio, fosfdtos y iones hidroxilos, formdndose asi, unidades espa-
ciales de hidroxiapatita: Ca10 (P04)6 (OH)Z‘

Cada cristal de esmalte esta formado por aproximadamente
500,000 hidroxiapatitas y son cada una de Tas moleculas que for-

man este cristal 1as que podrdn ser remplazadas por el ion -« - -
fldor.

El flGor podrd remplazar al hidroxilo y formar fluorapa
tita, trayendo con esto un aumento en la resistencia a la diso -
Tucidn del esmalte preservando de esta maenra la superficie ada-
mantina.

+ 20H

CalO(P04)6 (OH)2 + 2F Caqq (P04)6 F2

La fluorapatita puede ser precipitada desde soluciones -
que contienen Ca, PO, y bajas concentraciones de flior a diferen
cia del fluoruro de calcio CaF, que solo puede formarse a concen
traciones altas de fldor previniendo gracias a la presencia del
fldor, la formacidn de fésfato cdlcico que es relativamente solu
ble en lesiones cariosas.
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' De aqui que T1a fluorapatita formada en la superficie del
esmalte se asocie con el aumento de la resistencia a la caries -
al reducir el producto de solubilidad.

Mejora la cristalinidad.

Los cristales de hidroxiapatita estan compuestos por va-
rias impurezas, carbonatos, magnesio, sodio (que son fdcilmente-
disueitos); y otros elementos como el flior, zinc, plomo, alumi-

nio y fierro que tienden a acumularse en 10s residuos de mine -
ral.

De todos estos elementos, el fldor ailn estando presente-
en cantidades minimas, aumenta la cristalinidad de la hidroxiapa
tita al promover su formacidn ain a bajos niveles de ph.

Promueven 1a remineralizacian.

Los informes revelan que al combinarse el flior con las-
soluciones mineralizantes trae como resultado un endurecimiento-
rdpido de l1a superficie del esmaite en comparacidn a la solucidn
mineralizante por si sola. Por lo tanto el flGor favorece mante
niendo el estado de equilibrio del mineral del esmalte.

Inhibe enzimas de la placa dental.

El fluor inhibe enzimas de 1a placa dental, como la eno-
loza, fosfoglucomutasa, fosfatasa, fosfogliceromutasa, acetilco
linesterasa.

Para inhibir las enzimas mds sensibles se necesitan 0.2
ppm. de F; y para las menos sensibles se necesitan hasta 190 -
ppm.

Si el fluor varia de 0.01 a 0.05 ppm. en saliva o en - -
agua potable se puede afirmar que es suficiente para inhibir la-
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mayoria de las enzimas mencionadas, aunque no en todos los casos
se puede lograr el 100% de inhibicidn ya que el i6n fldor no se-

encuentra en estado completamente 1ibre para poder disponer de -
el,

Los sistemas enzimdticos de la placa también pueden ver-

se afectados por el F. dependiendo de 1a concentracién del me -
dio.

La presencia de F en los fluidos de Ja placa contribuye-
a la proteccidn de Ta superficie del esmalte, por 1o que se recq
mienda el uso de agua fluorada, enjuagues y dentifricos fluora -

dos y alimentos que eleven las concentraciones de fluor en la -
placa.

Interfiere en la formacidon metabolismo y/o viabilidad de
microrganismos, modifica la flora cariogénica de la placa acthan
do sobre los microrganismos.

Se ha observado que el uso de pastas fluoruradas reduce-
significativamente 1a proporcidn de streptococos mutans en la -
placa dental una semana después del tratamienta.

De igual manera las aplicaciones tépicas a intervalos -
cortos de dos semanas alteran la flora de la placa reduciendo el
estreptococo mutans después de 12 semanas de tratamiento. Ade -
mds de crecer el consumo de oxigeno en algunas bacterias y de -
inhibir la formacidn de dcidos y la cuenta de Jactobacilos, asi-
como el crecimiento de 1os mismos.

Disminuyen 1a energia libre de la superficie.

Se ha observado que ciertas soluciones de fluoruros metd
Ticos (ni, Ag y Co) al ser aplicados al esmalte se ve disminuida
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1a energia libre de la superficie del esmalte, esto se debe a -
que son catalizadores eficaces en la produccidén de sustancias -
fluorocarbonadas a partir de la fase orgdnica del esmalte. Y -~
que esto es la causa de la baja humedad de la superficie del es-
malte, 1o cual contribuye al efecto anticaries de los fluoruros.

Actia sobre el tamaio y estructura dental.

Al parecer este dato carece de importancia para expli -
car la accidén anticaries del fluoruro, pero no es asi, ya que -

hay informes sobre estudios hechos en ciudades fluoradas y no -
" fluoradas.

Estos resultados nos refieren que 10s nifios de ciudades-
no fluoradas tienden a tener surcos oclusales mds profundos y ba
ja altura de cispides.

A1 igual que se observd que la ingestidn de fluor en eta
pas tempranas de formacidn de esmalte, afectan la morfologia de-
la corona produciendo superficies menos retentivas y por lo tan-
t0o menos suceptibles a la caries.

[ -durante el embarazo

Sistémicos o -durante la edad dental

t ol ..

[onii = ra . o

= adm1nlst d?s J -fluoruracidn de aguas

g = por via endo- 1 -fluoruracion de sal doméstica
w gena. -fluor en los alimentos.

- = L -fluor en tabletas y gotas.
[an N EE)

—

e Tépicos o [ -aplicacidn tépica de flior

< )

=T administrados J -Enjuagues fluorurados.

- o= por via exé - 1 -Dentifricos fluorurados.

< >

-1 _ : -
o< e gena. Materiales dentales con fllar.
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El fllor sistémico es adquirido por via pulpar y otras-
fuentes sanguineas como fluidos tisulares (saliva y plasma); la
mayor parte se l1leva a cabo mientras el esmalte se estd minera
1izando, el ion fliGor se va incorporando dentro del cuerpo del-
cristal del esmalte.

Fldor en el embarazo.

La mayoria de los estudios han reportado que no hay be-
neficios significativos en la resistencia a la caries producida
en ninos prenatales de madres que ingieren fldor durante el em-
barazo, debido a que se ha encontrado que la placenta actla co-
mo barrera y por 1o tanto el fldor plasmdtico fetal no alcanza-
1a misma concentracidén que el flior plasmdtico materno. Ademds
de que 1a formacidn de los dientes se detiene hasta el momento-
del nacimiento y su calcificacidon total, etapa en la cual serfa
factible la administracidn de flidor, no prosigue sino hasta déi
pués del nacimiento en intervalo de 1 a 10 meses posnacimiento.

Para entender mejor el tiempo mas indicado para la admi
nistracidén de la dosis de fluoruro presentamos el siguiente cua
dro donde se muestra la cronologia de la denticidn y la forma-=-
cién de tejido calcificado en meses.
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Si estudiamos detenidamente, observaremos que de los 4 a los 6 -
meses in utero comienza la formacidén de tejido duro y al Tleqar-
el momento del nacimiento dificilmente se ha completado solo la-
cuarta parte de esmalte y la mineralizacidn completa se Tleva a-
cabo entre el primero y décimo mes después del nacimiento.

En la grdfica dos podemos observar también la cronologfa de la -
formacién del esmalte y maduracidén de ambos denticiones que nos-
permitird dar mds adecuadamente el suplemento de fluoruro indica
do.

Grafica 2.- Grafica de formacion y maduracion del esmalte para

cada diente y a la suplementacion de F, recomenda-
da para cada edad.
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Sin embargo otros estudios nos revelan resultados contradicto
rios en cuanto a la administracién de fldor en el embarazo, es
tos autores recomiendan dosificar el flior después del 4to. mes-
de embarazo y sostienen que si hay beneficios que prometan un
aumento en la resistencia del esmalte de los dientes en forma
cién del producto,

1
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Fluoruracidn por medio del agua.

Un medio preventivo considerado tanto tdpico como sisté-
mico es la ingestidn de agua de consumo fluorurada que se 1leva-
a cabo actualmente en varias poblaciones del pais. Protege de -
dos maneras; fortaleciendo Jos dientes que se ponen en contacto-

diariamente y en las personas que la ingieren actuando por via -
sistémica.

Hay Tugares de la repliblica que tienen sus agquas fluoru-
radas sin que el hombre tenga la necesidad de afiadirles flior; -
eggo no obstante, no hace que estas aguas tengan una concentra -
¢i6n 6ptima ni constante de fldor, por lo que generalmente las -
personas que habitan en estos lugares presentan fluorosis,

Para conocer el nivel 6ptimo de Fllor que debe tener el-
agua de consumo, se debe tomar en cuenta la cantidad de aqua que
se ingiere, el clima y la zona geogrdfica de que se trate.

Lés investigaciones que se han llevado desde hace algu -
nos afnos atrds nos han proporcionado datos acerca de los niveles
6ptimos'de fluoruro que fluctuan entre 1.0 y 1.4 ppm F y gue po-
drén incrementarse hasta 3, 4, 5 o mids dependiendo del tiempo -
que serd consumida el agua. ‘

Aunque para la fluoruracidon, deberdn consultarse las tem
peraturas mdximas y medias que nos podran proporcionar los depar
tamento estatales de agua y salubridad; y que tienen ademds de -
estos, datos sobre la dieta, habitos etc. de 1la pob]acidn'estu -

diada que podrian influir en l1os suministros de fluoruro en el -
agua.

Los niveles de fluoruro deberdn ser disminuidos durante-
periodos calidos e incrementarse en invierno por 1o que Ta OMS -
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recomienda un 1imite mdximo permisible para los fluoruros de -
1.5 mg/ l.ppm.

El esmalte moteado es la indicacidn mds objetiva de la-
ingesta exagerada de altos niveles de F. y se presenta cuando -
los suministros de agua contienen mds de 1.5 ppm. aungue existe
un margen de seguridad de fluoracidn basado en l1a rdpida excre-
cidn por orina y el equilibrado almacenamiento en el esqueleto.

Pueden Tlegarse a presentar fluorosis severas que pue =
den remediarse mediante blancamiento con dcido y un agente oxi-
dante o con materiales dentales de dientes anteriores. Otra -
alternativa cuando se encuentran niveles que sobrepasan el 1imi
te de suministro, es la desfluoruracidn del agua a niveles dpti
mos, utilizando alumina activada en el abastecimiento pr]iéo -
como 10 hicieron Bartlett en Texas o Britton en Dakota del Sur,

En resumen,podemos mencionar 1os resultados obtenidos a
dijferentes concentraciones dadas en un periodo de tiempo, para-
tener una perspectiva de los dafios que puede causar un excesg -
en la dosificacidn.

1.0 - 1.4 oppnmF inhibicidn de caries.
- 8 ppmF fluorosis dental.
3 - 20 ppmF osteoclerosis.
50 ppmF deprimen el crecimiento.
5 - 10 grsF muerte celular y orgdnica

La fluoruracidn de las aguas puede disminuir de un 50%-
a un 60 o 65% 1la incidencia de caries,
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’

Fluoruracidon de la sal.

La sal parece ser el mejor vehiculo para la distribu -
cidén en algunos paises, y en consecuencia se estan haciendo va -
rios estudios con sal fluorurada en los que se ha observado cier
ta reduccién de caries con concentraciones relativamente bajas -
de fluoruro (90 mg. de F por Kg. de sal), y conviene aumentar Tla
concentracidén a 250-300 mg. por kilo debido a Tos determinantes-

de excrecidn urinaria que ocurre en las personas que la ingie-~
ren,

Los primeros estudios experimentales se 1levaron a cabo-
en Colombia 1legdndose a la conclusidén de que era un vehiculo al
terno de resultados similares a 1os del agua que tenfta pkecio -
bajo y estable y era de consumo universal, quizéis ain mis que el

agua potable que no alcansa a llegar a muchas zonas rurales del-
pais.

‘ La fluoruracidn de sal puede lograrse con tratamientos -
de "método a seco o en solucidn”.

La fluoruracidén tiene un costo mucho mds bajo que el tra
tamiento del agua. México es el segundo pais que realizé investi
gaciones al respecto publicdndose el reglamento de fluoruracidn-

de la sal el 26 de marzo de 1981 que entro en vigor un mes des -
pués,

Actualmente se recomienda un kg. de fluoruro de sodio -

por tonelada de sal, que reduciria de un 60 a 65% 1a incidencia-
de caries.

La sal puede ser consumida por el hombre de las siquien-
tes formas: como sal doméstica comprada; sal adicionada en la -
produccién local y preparacidn de pequefios cocidos de carnero,en
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cantinas, restaurantes hospitales etc. y la sal adicionada a los

alimentos industriales como pan, salchicha y alimentos prepara -
dos, asi como la afadida para cocer legumbres y vegetales,

Fluoruracion de los alimentos.

Se han propuesto alimentos como la leche y alimentos a -
base de harinas, principalmente para ser portadores del fluoruro
y la informacidn obtenida nos muestra que si hay disminucién en-
la incidencia de caries, pero hacen falta mds datos clinicos pa-
ra poder recomendarla como vehiculo del fldor. En cuanto a la -
harina, son mds escasos aidn los conocimientos que se tienen acer
ca de ella.

E1 promedio de fldor diario ingerido en los alimentos es
de aproximadamente 0.2 a 1.0, una gran variedad de alimentos con
tienen flior, de los cuales tenemos al té y mariscos en primer -
Tugar, mientras que las carnes, frutas, vegetales y cereales con
tienen muy poco fluor.

A continuacién se muestra una lista que nos proporciona-
ria datos sobre las cantidades de fluoruro determinadas en algu -
nos alimentos al ser consumidos:
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Tabla 5,3 OCONTENIDO DE FLUIRUROS EN ALGUNOS ALIMENTOS

(Nizel??, Maierl?, McClure?)

A) Fluroros determinados en los alimentos al ser consumidos

Alimento F en ppm Alimento F en ppm
Leche 0.07-0.22 Puerco 0.20
Clara de huevo 0.00-00,60 Chuleta de cerdo 1.00
Yema de huevo 0.40~2.00 Salchicas 1.70
Mantequilla 1,80 Bistec 1,30
Queso 1.60 Ostras 1.50
Carne de res 0.20 Camarones enlatados 4,40
Higado 1.50-1,60 Sardinas enlatadas 7.30-12.50
Ternera g0.20 Salmén enlatado 8. 50-9,00
Carnero 0. 20 Pescado fresco 1.60-7,00
Pollo 1.40
B) Fluoruros determinados en substancias secas de los alimentos
Arroz 1.00 Harina 1.,10-1,20
Maiz 1,00 Pan blanco 1.00
Maiz (enlatada) 0.20 Pan centeno 5,30
Avena 1.30 Gelatina 0.00
Avena en hojuelas 0.20 Dextrosa (3. 50
Fri jol 0. 20 Miel 1,00
Trigo sarraceno 1.70 Cocoa 0.50-2.00
Salvado de trigo 1.00 Chocolote en polvo 0.50-2.00
Harina de trigo 1.30 Chocolate (comin) 0.50
Harina preparada 0.00 Té (varios tipos) 30.00~60.00
Repollo 0,31.080 Tomates 0.60-0.90
Lechuga 0.60-0, 80 Nabos 0.20
Espinacas 1,00 Zanahorias 0.20
Papas 0.20 Camotes 0.20
Manzanas 0.80 Pifia (enlatada) 0.00
Naran jas 0. 22
C) Otros alimentos
Café de grano 0,2-1.6 Café instantaneo 1.7-0.4
Camardn {cascara) 18.0-48,0 Cerveza 0.15-0. 85
Cocacola 0.07 Vino 0.0-6,63
Higado de vaca seco 5, 20~5, 80 Higado de pollo fresco 0.7-1,29
Rifones de vaca secos 6.9-10,1 Higades de pollo fresco 0.7-1.29
Corazén de vaca seco 2,3-2.7 Azlcar 0, 32
Glucosa 0.850 Malta 1,0-1,5
Cacahuate 1,36 Almendra 0. 90
Avellana 3,30 Cebolla 10,11
Pere jil 11.3 Ajo 17.92
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Fldor en tabletas y gotas.

La ingestidn continua y sostenida de tabletas o gotas -
que cantengan fluoruros es la via sistémica de proporcionarlos.

‘ Los nombres comerciales bajo 1os cuales podemos encon -
trarlos son los siguientes: Fluoravit, Vifort-F y Natabec- F.

Estas podrdn ser deglutidas, chupadas o masticadas, pe-
ro su mayor accidén preventiva la tendrdn al ser chupadas o di -
sueltas en la boca; y no deben ser prescritas donde el agua de-
consumo contenga mds de 0.7 ppm. de fluor. Ademds deberd cui -
darse de no caer en la experiencia casera de pensar que si una-
tableta es buena, dos son mejores pues esto puede ser dafino.

No es recomendable recetar mds de 264 mg. por periodo -
de medicacidn. (120 tabletas de 2.2 mg. cada una) y debe evitar
se el almacenamiento en el hogar. Se presenta en frascos de 50
tabletas con sabor a naranja.

Las gotas pueden diluirse en jugos a razén de 5 gotas -
(cada gota equivale a 0.1 mg. de F) diarias a nifios menores de-
3 afios y 10 gotas para los nifios mayores de 3 ahos,

El éxito de estos tratamientos radica en 1a administra-
ci6n continua y controlada con ayuda de los padres del niflo ya-

que de no ser asi puede traer graves problemas de sobredosifica
cion.

Métodos topicos:

Con respecto a estos métodos ya se han mencionado en el
capitulo anterior los dentifricos, enjuagues y pastas fluorura-
das; solo cabe mencionar un Gltimo método correspondiente a las
aplicaciones tdpicas de fluoruros en el consultorio dental.
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Uno de los medios mds efectivos para reducir la carijes -

es la aplicacién tépica de fluoruro estanoso y fluoruro sodio -

por

parte del dentista. Es un procedimiento rdpido, fdcil, eco-

némico, seguro y que proporciona mejores resultados . disminuyen-
do hasta un 60% 1a incidencia de caries.

una

Consiste en aplicar a todas las superficies dentarias -
solucidén de fluoruro de estafio al 4% dejdndola actuar duran-

te 4 minutos. La técnica es la siguiente:

nes
que

Limpiar las superficies dentales con una pasta abrasiva eli-
minando toda pelicula adquirida.

Enjuagarse perfectamente, .
Mantener el campo seco durante la aplicacién con ayuda de -
torundas, eyector o dique de hule.

Barnizar todas las superficies dentales con una torunda im -
pregnada de solucidn de fluoruro al 4%,

Introducir el fluoruro en las zonas interproximales con ayu-
da de hilo dental y esperar 10 minutos para que la solucién-
actie.

Hacer el barnizado repetidamente durante estos 10 minutos.

Las aplicaciones podrdn hacerse por cuadrante para mayor ~
control o por arcada si se utilizan aplicadores anatdmicos.

Deberd recomendarsele al paciente que no ingiera ninglin tipo
de alimento o bebida durante los siguientes 60 minutos poste
riores a la aplicacidn.

Existen aditamentos auxiliares para efectuar las aplicacio -
como son las boqudllas similares a los protectores bucales,-
facilitan la aplicacién, y algunas boquillas que incluyen -

eyectores de saliva para evitar que los fluidos salivales inter-
fieran la accidén del fluoruro.
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Recomendaciones sobre distintos métodos de aplicacidn:

A) Cuando se utiliza fluoruro de sodio al 2% en gel, pol
vo 0 solucidn y se aplica segiin 1a técnica de Knutson, se hardn

4 aplicaciones de 4 minutos cada una con intervalos de 4 a 5 -
dias,

B) Cuando se usan soluciones aciduladas de Fluor fosfa -
tadas en solucién o en gel a una concentracién de 1.23 % de ion-
fldor conteniendo 2.0 de fluoruro de sodio y 0.34 de acido fluor
hidrico + 0.98% de dcido fosférico. Se aplicara durante 4 wminu-
tos a intervalos de 6 meses o cada tres meses si la incidencia -
de caries es alta.

C) Fluoruro estanoso (SnFZ) en forma de cébsu]as prepe-
sadas en forma cristalina a una concentracidn de 8 y 10%, deberd
prepararse inmediatamente antes de su aplicacidn colocando 0.8 -
0 1.0 grs. de SnfF, en 10 ml. de agua destilada, no se puedg con
servar en forma acuosa pues no es estable ya que forma hidroxi -
do estanoso y oxido estdnico.
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Recientemente se han desarrollado técnicas a base de -
sustancias selladoras para volver menos suceptible el diente a-

la caries,

Sabemos que las fosetas y fisuras de 1os dientes desi -
duos y caducos son las dreas mas suceptibles a la caries, por -

Ta anatomia que presentan.

Se han hecho varios estudios al respecto, entre los cua
~les la investigacidon de Bossert fué de gran ayuda; en ella se =~
estudiaron la relacidn entre la altura del molar y la profundi-
dad de las fisuras; clasificando finalmente a los dientes de -
acuerdo a la profundidad de sus fisuras y de su suceptibilidad-

a la caries de la siguiente manera:

profundidad de piezas % Caries
fosa central. estudiadas
fisura poco v 25 20
nrofunda
fisura mediana — 25 26

mente profunda.

fisura profunda '”W[—" 25 46

Fisura muy 25 60
profunda V

% sin-
caries

80

74

54

40

Se han utilizado distintos materiales selladores para -

cumplir su objetivo.
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' 1. Inicialmente se utilizé metil-2-cianocacrilato mezcla -
do con material de relleno en polvo y aplicdndolo a intervalos -
de 6 meses o 1 afio. Se obtuvo del 85 al 90% de reduccién de ca -
ries pero al observar su dificil manipulacién y ver que la hume -
dad 1o afectaba facilmente ha sido descartado de la lista.

2. Buonocore y Eriberto ! Cueto en 1967 intentaron un ad-
hesivo compuesto por 1a mezcla de un monomero metil -2-cianoacri-
lato y un polvo sellador obteniendo un 91.5% reduccidn de caries-
-en 6 meses y 83.3% de reduccién al afio,

Posteriormente M. Buonocore modificd el compuesto e intro
dujo el producto de la combinacion de bisfenol y metacrilato de -
glicidilo con un monomero .de metilmetacrilato y un catalizador, -
eter de metilbenzoico. '

Al producto se le activaba con luz ultravioleta de 3,600-
A de longitud deIOnda y se pudo lograr hasta el 100% de reduc -
cidn de caries durante un afio.mds y se encontrd que a los dos - -
afios cumplidos, su reduccidon de caries era de un 95%.

McCune & Cuar también hicieran estudios clinicos obtenien
do un 88%. de reduccidn de caries de los dientes tratados. En -
estas técnicas se utilizé un grabador de esmalte de dcido ortofos
%drico que hacia que el sellador utilizado posteriormente pene -
trara en la estructura de esmalte 20 micrones evitando asi el de-
sarrollio de ]a‘caries.'

3. En 1968 Royhouse aplicando metil-metacrilato cataliza-
do con perdxido acrilato benzdico reporté solo un 29% disminucidn
de caries después de tres afios.

4, En 1970 Louis W. Ripaywilliam W. Cole utilizando me-
til-2cianoacrilato y polvo empastado y colocado previa gravacidn-
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de esmalte en 51 dientes obtuvieron solo un 36.6% reduccidén de -
caries de 15 dientes que quedaron cubiertos al afio.

Finalmente en conclusidn; los estudios que mayor éxito -
han tenido hasta la fecha son los 1levados a cabo por M. Buonaca-
re quien consiguid obtener el 100% de reduccidn de caries como ya

se dijo anteriormente.

Se pusieron a prueba varios tipos de resina de marcas re-
conocidas de las cuales las que obtuvieron mayor dureza, resisten

cia a Ta atricién y fuerza de adhesidn al esmalte de mayor a me -
nor fueron:

ler. Tlugar ADAPTIC (3 M Company)

2do. lugar CONCISE.

3er. tlugar CONCISE diluido Y ADAPTIC diluido
4to. Tlugar KERR (Kerr Co.)

5to. lugar DELTON (Johnson & Johnson)

6to. lugar NUVA-SEAL (L. D. Caulk Co.)

7mo. lugar CONCISE Enamel Bond System

8vo. lugar EPOXYLITE 9075 (Lee Pharmaceuticals).

Indicaciones de 10s selladores de fisuras.

1

1.- Si no existen lesiones cariosas en superficies oclusales y
proximales del diente en cuestidn.

2.- Si los molares temporales o permanentes estan recientemente
y totalmente erupcionados.

3.- Si el paciente es cooperativo para llevar a cabo el control
mediante un programa de prevencidn.

4,- Cuando existen fisuras angostas y fosas profundas en Ta topo
grafia oclusal.
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Podrdn sellarse los molares primarios hasta el momento de su-
exfoliacidn.

Los premolares y molares permanentes podrdn sellarse hasta -
el final de la adolescencia del paciente.

Contraindicaciones de los selladores de fisuras.

Cuando no existen surcos y fisuras profundas y angostas.
Si existe caries proximal u oclusal.

Si los dientes han permanecido en boca sin caries mds de 4 -
afos.,

Si hay suceptibilidad a la caries,

Si el paciente no coopera para llevar a cabo un programa pre-
ventivo de salud bucal (cepillado, hilo dental y control de -
dieta).

Método de aplicacién de un sellador de fisuras.

1.

Se selecciona el diente o dientes indicados para sellar, se -
limpia la superficie a tratar con pasta acuosa de piedra pé -
mez utilizando un cepillo comin de pulido.

Se Timpia la pieza con un chorro de agua, se aisla con cilin-
dros de algodén , o dique de hule de preferencia; y se seca -
completamente con corriente de aire caliente comprimido.

Se acondiciona la superficie oclusal aplicando suavemente la-
solucidén de dcido fosfdrico con una torunda de algoddn aproxi
madamente 60 segundos, hasta que el esmalte adquiera un aspec
to opaco, mate sin brillo.

Se limpia cuidadosamente el diente con pulverizacién de agua,
se aisla con cilindros de algod6n o dique de hule y se seca -
con aire comprimido.
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Se mezclan los dos componentes liquidos del sistema sellador-
y se pasan sobre la superficie preparada con un pincel de pe

1o de camello. E1 pincel permite el emplazamiento exacto del
material sobre las fosetas y fisuras.

Se dirige Juz ultravioleta, proveniente de fuentes adecuadas-
de luz ultravioleta, hacia superficie oclusal tratada durante

aproximadamente 30 segundos para permitir que el material se-
endurezca.

Después de endurecerse, deberd examinarse la superficie del =
sellador para comprobar si existen vacios; esto se hace utili
zando la punta de un explorador afilado. Si existieran va -
cios volverdn a aplicarse pinceladas de adhesivo para obturar

los espacios vacfos y exponiendo el diente nuevamente a la -
Juz ultravioleta.

Después de 6 meses se hard una revisidn del estado del diente
y en caso de ser necesario volverd a efectuarse la técnica -
para colocar nuevamente el material perdido.
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Odontotomias Profildcticas.

Es una técnica introducida por Hyatt y Col consistente -~
en eliminar las partes defectuosas de la pieza para proteger a -
esta contra la destruccidn.

Esta teorTa sostiene que pueden minimizarse la suceptibi
lidad a 1a caries mediante 1a eliminacidén de las areas sucepti -
bles a la acumulacidén de placa tales como fosetas y fisuras.

Cuando el defecto no ha afectado el espesor total del es
malte Hyatt recomienda la inmunizacidén mediante fresas redondas-
y piedras para convertir las fosas profundas en zonas poco pro -
fundas, lisas y redondeadas o en su defecto surcos poco profun -
dos, lisos y redondeados; esto ha sido considerado en base a la-
investigacidn de Bossert sobre la profundida de las fisuras ex -

plicada ya en la parte correspondiente a los selladores de fisu-
ras.

La ventaja de este procedimiento radica en que la opera-
cién es relativamente indolora, lo cual da cierta confianza al -
paciente ante el operador ademds de no ser necesaria la exten -
sidn por prevencidn y el evitar destrucciones profundas graves.

Al parecer estos procedimientos proporcionan resultados-
significativos, pero en su mayor parte Tlos selladores de fisuras
han-venido a renovar técnicas y procedimientos de tal manera que

su perfeccionamiento ha sobrepasado las otras técnicas como méto '

dos preventivos.
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Control de placa dentcbacteriana vy calculos.

Se identifica como el depdsito blanco amorfo granular -
que se acumula sobre las superficies dentales, restauraciones -
y margen gingival,

En pequefias cantidades la placa no es visible, a no ser
que se pigmente con 1os alimentos que se ingieren o por table -
tas reveladoras que la delaten.

A medida que se va acumulando, adquiere la forma de una
masa globular visible en pequefias superficies nodulares y cuyo-
. 0 ’ 03
color varia de gris a gris amarillento y de este a amarillo,

E1 ph de la placa varia en las personas, pero se puede-
hablar de un promedio de 7.1 en personas sin caries y de 5.5 -
en personas con actividad de caries extensa.

Este elemento es variable en su composicidon fisica y -
quimica,pero por lo general,se encuentra compuesta por musina,-
células epiteliales descamadas, microrganismos y un sustrato -
que contiene proteinas, carbohidratos y productos bacterianos.

Existen varias hip6tesis acerca del inicio de 1a forma-
ci@n de placa, se sabe que aln el esmalte mds terso posee es -
Strias y fisuras anatémicas micro o macroscdpicas donde bien pu-
dieran alojarse 1 o mas bacterias que circulan en la boca y si-
esta al instalarse considera que el terreno es apropiado, se -
desarrolla formando colonias puras o colonias mixtas al encon -
trarse con otros gérmenes.

1.- La formacidn se inicia con la pelicula adquirida o capa mem
branosa acelular y libre de microrganismos que se adhiere
grrlas superficies dentales.
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La colonizacidn comienza con microrganismos procedentes de la
saliva que utilizan elementos intrinsecos como agua, sales, -
musina, urea, etc. y los remanentes empaquetados de alimentos

ingeridos y carbohidratos de 1a dieta como factores extrinse-
cos.,

A partir del azlcar comin, las bacterias sintetizan polime -
ros de glucosa l1lamados dextrafios (gel insoluble, viscoso de-
gran adhesividad) que aunado a los mucoides salivales logran-
pegar firmemente las placas al diente y actiian como barrera -
contra la difusidn de neutralizantes salivales.

E1 siguiente paso es la proliferacidn de microrganismos sobre
1a superficie dental. Los investigadores hacen notar la pre-
sencia de microrganismos filamentosos que crecen en largas -
hileras entrelazadas y tienen la propiedad de adherirse a las
superficies lisas del esmalte, de este modo, los bacilos y co
cos menores quedan atrapados en la trama reticular y T1os es -
treptococos y lactobacilos acidégenos se presentan en forma -
abundante.

Las diversas colonias de placa se fusionan en unos 3 a 5 dias
para formar un depésito continuo 1lamada placa inmadura o -
transitoria. A los 10 dias la placa alcanza su ma x1mo grosor
y extensidn. Posteriormente esta placa adquiere madurez en -
tre los 10 y 30 dias.

La placa inmadura o transitoria se caracteriza por: poseer -
pocos microrganismos y de escasa variedad, no se 1lega a mine
ralizar, se puede barrer con un buen cepillado y en pocas ho-
ras se puede volver a formar.

A medida que pasa el tiempo y el desaseo bucal persiste, la -
placa prolifera,va aumentando en capas, en nimero y en varie-
dad de bacterias inicidndose la formacidn de sales calcarias-
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Tartaro.

Consiste en la maduracidén y mineralizacidn de la placa -
bacteriana ya establecida.

De acuerdo a sus caracteristicas y localizacidn se divide
en 2:

Tdrtaro supragingival.- Dep6sitos localizados sobre encia
Yy superficies coronarias expuestas, es blanco amarillento, duro -
‘pero quebradizo y relativamente fdcil de remover por el raspado.-
Se encuentra mas frecuentemente en las proximidades de 1os conduc
tos salivales.

Tdrtaro subgingival.- Dep6sitos cubiertos por la encia, -
su ubicacidn solo puede determinarse por el uso de sonda parodon-
tal. Es denso y mucho mds duro, de estyuctura laminar, menos ex-

tendido, mds plano y frdgil y de color mds oscuro que el supragin
gival (pardo oscuro o verde oscuro).

Esta compuesto de 75% de fosfdto de calcio, 15 a 25% de -
agua y sustancia orgdnica y el resto de carbonato de calcio, fos-

fdto de magnesio con vestigios de potasio, sodio, hierro y otros-
elementos., ‘

E1 tértaro solo podrda ser removido por el odontélogo con-
instrumentos adecuados y cortantes destinados para este fin.

SALA DE HIGIENE BUCAL.

Deberd asignarse un lugar en el consultorio dental en el-
cual los padres y el nifioc puedan recibir Jos procedimientos pre--
ventivos de salud dental, ya que aunque esta informacién puede -
darse en cualquier parte del consultorio, un lugar destinado a -~

este fin, confortable y agradable disminuird las tenciones del pa
ciente.
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Deberd constar la sala de higiene, de todo el material ne
cesario para facilitar el comprendimiento de las técnicas ensefia~
das. Entre los principales elementos estan:

- Espejo grande y bien iluminado.

- Cepillo, hilo dental y tabletas reveladoras, ademds de pastas -
fluoruradas que deberdn prOporciona%se1es a los pacientes.

- Material audiovisual (transparencias, fotos, rotafolios, cartu-
Tinas y cassets).

- Un lavabo que asemeje el cuarto de bafho de su casa.

- Microscopio de fase para visign doble.- para demostrar microrga
nismos viables que ayudan en el convencimiento del padre y el -
nific.

- Pizarrdn.

- Macromodelos

- Conocimientos adecuados sobre el tema.

Las sesiones deberdn repetirse hasta que estemos perfecta
mente seguros de que el nifio ha asimilado 10os conocimientos.
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PASTAS ABRASIVAS

Las pastas abrasivas estan compuestas por 1o0s general -
a base de polvo de piedra pOmez que son 1o suficiente abrasivos
para remover los depdsitos y pigmentaciones de Tas superficies-
dentarias.

Objetivos de una pasta abrasiva:

1.- Limpieza y remocidén de dep6sitos exdgeneos como tdrtaro, -
‘ sustancias calcificadas, pigmentaciones y particulas orgdni
cas.

2.- Pulido de superficies adamantinas y restauraciones denta -
les.

3.- Remplazo del flidor removido de la superficie adamantina du-
rante los procedimientos de limpieza y pulido.

4.- Preparar la superficie dentaria para aceptar el intercambio
del i6n flGor al hacer aplicaciones tdpicas de fluoruro. -
Pués el 50% de éxito de la aplicacidn radica en la adecuada
limpieza de la superficie adamantina previa a 1a aplica -
cidn.

5.- Evitar la iniciacidn de la enfermedad periodontal y acumula
cibén bacteriana que predispongan el desarrollo de tartaro,-
sarro y caries.

Los abrasivos existentes actualmente constituyen una se
rie de particulas cuyos didmetros exceden a las 100 M y sustan-
cias abrasivas mds duras que el esmalte. Por esta raz6n la 1im
pieza y pulido no es recomendable hacerlo frecuentemente, sino-
periédicamente con una separacidon de 6 meses de diferencia en -
tre una y otra.



229

E1 pulido los hard menos suceptibles a la colonizacidn -
bacteriana.

Considerando que los componentes abrasivos de las pastas-
-son mds duros que el esmalte dental, la limpieza removerd una pe-
quefla porcidn del esmalte y flidor que se encuentra en la parte
mé&s superficial del esmalte, por 1o que debe ser compensado por
la incorporacidén al esmalte de diversos iones, entre ellos el
fldor, en el proceso de maduracién que se inicia inmediatamente
después de la remocidn con la pasta abrasiva. Algunos autores
recomiendan el uso de pasta abrasiva fluorurada.

t ] i1t

Componentes principales de una pasta abrasiva.

Humectantes.- Que evitan que la pasta se seque mientras se usa.
' Puede usarse glicerina, sorbitol o propilenglicol

-

Ligadores.- Que impiden que los componentes s6lidos y 17quidos
se separen. Pueden actuar como ligadores las go -
mas sintéticas o naturales, asi como los derivados
de .1a celulosa.

- Colorantes, esencias y agentes edulcorantes.
- Agentes activos (flior).

PROFILAXIS.

La profilaxis puede 1levarse a cabo mediante métodos ma -
nuales o con aparatologia a base de vibraciones como es el cabi -
trdn.

E1 material a utilizar en la técnica manual es relativa -
mente de bajo costo y proporciona una superficie limpia y tersa.
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La técnica es la siguiente:

1.

Se utiliza instrumental con puntas de trabajo cortantes que -
facilitan la eliminacién de depdsitos mineralizados y raspado
de las superficies dentales.

Posteriormente se aplica una pasta abrasiva con un cepillo de
cerdas de nylon que ayudan a eliminar pigmentaciones y resi -
duos de placa bacteriana (materia alba) situada sobre los - -
dientes y en los espacios interproximales.

Ensequida se pasa una copa de hule que pule las superficies -
de esmalte que han quedado ralladas microscépicamente por la-
pasta abrasiva y las cerdas del cepillo, de la misma forma da
rd masaje a la encia libre adyacente a la superficie dental.

Deberd enjuagarse perfectamente con algin antiséptico o sim -
plemente agua, para después instruirlo sobre la manera mds -

adecuada de 1levar a cabo su limpieza oral en los difas sucesi
VOS.
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