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INTRODUCCION

La Odontologfa Preventiva es una rama de la Odontolo-.
gia a 1a que se ha dado especial interés. Se ocupa de es——
tudiar los métodos y formas de aplicarloes, contribuyendo -

en el tratamiento de las enfermedades orales.

Los métodos preventivos en Odontologfa para combatir
la caries no sélo son empleados para impedir la aparicién
de enfermedades y padecimientos bucodentales, sino que ——-
llegando el caso de su aparicién, se previenen utilizando

medidas preventivas,

Logrando con esto a contribuir en el correcto desarrg

1lo anatémico y fisiolégico del aparato masticatorio.

Conseguir crear hombres sanos tante corporal como —--
mentalmente. Pues una boca sana que proyecta una sonrisa -
agradable y que se encuentra libre de enfermedades hace ==
que cualquier persona se sienta més cémoda en el medio ——
gocial.
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CAPITULO I
GENERALIDADES DE LA ODONTOLOGIA PREVENTIVA

1a Odontologia Preventiva es la ciencia que trata de
los diferentes métodos por los cuales se puede prevenir --
las enfermedades orales.

Prevencién es el mejor tratamiento que se puede hacer
en su momento dado de 1la avolucién de la enfermedad, cuan~
do mAs precéz sea la actuacién, mayores son las posibilida
des de éxito.

La Odontologfa Preventiva tiene como principal objeti
vo el estudio de la etiologfa y prevenciédn de las enferme—
dades bucales més comunes que son: la caries y la enferme-
da4 parodontal. (1)

COMPONENTES DB LA FILOSOFIA DE LA ODONTOLOGIA PREVENTIVA

1. Considerar al paciente como unidad y no s6lo sime-
plemente como un juego de dientes con cierto grado
de enfermedad,

2., 3i el paciente tiene una boca sana, tratar de mane
tenerlo libre de enfermedad durante tanto tiempo
como sea posible.

3. Si existen signos de enfermedad dental activa, tra
tar de restaurar la salud tan rédpido y perfectamen
te como sea posible,

4, Proveer al paciente la educacidén y motivacién neceg

saria para mantener su propia salud, asf{ como la -
de su familia y la de los niembros de la comunidad.

-



Mecesidad de Prevencién

1a necesidad de prevencién de las enfermedades bucaw—
les es universal. la caries dental y la enfermedad perio~-—
dontal, son los estados bucales que afectan a més del 95%
de los habitantes de los vafses civilizados, pues la C8e——
ries comienza su ataque muy tempranamente en la vida.

Debido a la falta de tratamiento adecuado, éstas le——
siones tempranas que son en su mayor parte asintométicas o
producen aélo una leve molestia pueden progresar hasta que
se alcanzan estadfos avanzados. De all{ en mds, las enfer-
medades periodontales no s6lo provocan molestias y adn do-
lor sino que traen como resultado una considerable pérdide
de dientes. La caries dental es una-de las causas principa
les de las extracciones debidas e enfermedad periodontal,
aumenta en forma notable, y después de loz 40 afios 1a ene—
fermedad periodontal constituye la causa predominante de -
pérdida de dientes. (1)
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CAPITULO II
CARIES DENTAL

La caries dental continda siendo un problema primor--
dial en odontologfa y debe recibir atencidén significativa_
en la prictica cotidiana, no sélo desde el punto de vista_
de los procedimientos de restauracién, sino también en tér
minos de précticas preventivas destinadas a reducir el pro
blema., (2)

El 95% de las personas estén afectadas de caries den=
tal en algin comento de su vida, Es la causa principal de_
la pérdida de dientes a la edad de 35 afios; después es més
importante la enfermsdad periodontal.

DEPINICION

La caries dental es una enfermedad destructiva créni-
ca localizadza, poseruptiva, de los tejidos calcificados de
los dientes (3) que se caracteriza por una serie de comple
jas reacciones quimicas y microbiolégicas que trae como re
sultado la destruccidén final del diente si el procesc avan
za sin restriccién,

Clinicamente la caries se caracteriza vor cambio de -
color, pérdida de translucidéz y descalcificacidén de los =
tejidos afectados. A medida gque el proceso avanza se desS—-—
truyen tejidos y se forman cavidades. (4)

-



ETIOLOGIA (TEORYAS)

No. se conoce el modo exacto de accibn del sistema oro.
ductor de caries. Sin embargo, la .teorfa acidbgena es la -
més conocida y aceptada. Sostiene que la retencién de car-
bohidratos fermentables y la concentracién de bacterias —
formadoras de 4cido es la causa de la descalcificacién ini
cial del eamalte para la caries.

La gsusceptibilidad del huésped se modifica por diver-
sos factores como la profundidad y forma de las hendiduras
dentales, separacién de los dientes, ritmo de flujo de la_
saliva y frecuencia de comidas. (3)

Teorfa de la proteblisis-quelaciédn. Esta teorfa pos--
tula que las bacterias bucales atacan los componentes ore-
ghnicos del esmalte y que las productos de descomposicibn
tienen capacidad quelante y disuelven los minerales denta-
rios.

Teorf{a quimioparasitaria o acidégena. Fué propuesta -
por Miller y es la més aceptada hoy en dfa, La caries es o
causada por el fcido resultante de 1la accién de los micro-
organismos sobre los hidratos de carbono. Se caracteriza -
por una desgcalcificacién de la porcién inorgénica y va a--
compaiiada ¢ seguida por una desintegracién de la sustancia
orghnica del diente. (5)

Son varios los factores que desempefian algin papel en
la formacidén de caries, por lo que se dice que le caries -
es una enfermedad multifactorial. Keyes ha revresentado -
diagramiticamente los tres factores principales requeridos
para el desarrollo de la ecaries como tres circules que se
superponen parcialmente. Un circulo representa el agente -
(microorganismo), otro el medioc ambiente (sustrato) y el -
tercero el huésped (diente),

Newbrum ha agregado un cuarto cfreulo, es decir, el =
tiempo, lo que significa que para qu2 se produzca una ca--
ries, los parémetros representados por losg tres circulos -
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deben no sélo estar en funcionamiento al mismo tiempo, si-
no que el tiempo mismo constituye un factor en el desarro~
1lo de la caries,

As{ los microorganismos candgenos (los agentes) dee-—
ben actuar sobre un sustrato caribgenc para crear un ame---
biente favorable que llegue a la caries y que se extienda
durante un periodo en el que el diente susceptible (el ---
huésped) serd atacado. (4)

La etiologfa exacta de la caries dental no es conoci-
da; sin embargo, tienen que intervenir dos factores ecen.-
ciales para producir la enfermedad: presencia de bacterias
y carbohidratos fermentables, Los microorganismos més sos-
pechosos son streptococcus mutens y S. sanguis.

El carbohidrato fermentable mds importante en la cae-
riogénesis es la sacarosa, Es mucho mAs ceribgenoc nue los
dem&s azfcares, tanto en los animales como en el hombre —-
por la capacidad de algunos estreptococos (s. mutans) de -
formar dextranes insolubles y resistentes que fermentan --
produciendo &cido. (3)

PREVENCION Y METODOS

Actualmente el uso de fldor y control de la dicia si-
guen siendo los medios més efectivos para prevenir la ca--
ries dental. En el primer caso se cree que el fldor ejerce
su principal efecto benéfico aumentando la resistencica del
diente 2l ataque carioso. En el dltimo caso, el controti de
la dieta est4 dirigido hacia la dilucién de la fuerza de <
los agentes agresores en el medio bucal. (4)

FLUORUROS

El descubrimiento del fluoruro como agente inhibidor
de caries, ocurrid a principios de siglo en la zona de les
Rocallosas en los Estados Unidos. El Dr. 5.5. Mckay obser~
vé que los dientes de gran nimero de sus pacientes estaben
manchadog de color café, Posteriormente noté que no sélo -
eran inofensivas las manchas, sino que los pacientes con -
manchas presentaban menos caries dental que aguellos sin -
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ellas, En la década de 1930, las investigaciones dirigidas
por el Dr. H., Trendley Dean dsterminaron un factor comin -
que relacionaba las manchas y reduccién de caries. Todos -
estos individuos vivieron en regiones donde el agua tenfa
grandes cantidades de fluoruro. La siguiente etapa fué reg
lizar estudios epidemiolégicos para determinar la concen—
tracién 4ptima para evitar la caries sin provocar el man--
chado. Eatos estudios compararon a pueblos con diversos =
grados de fluoridaciédn natural en el agua potable con Om—
troa pueblos con niveles minimos de fluoruro, De estos re-
sultados se pudo determinar que la dosis 4ptima de fluoru-
ro en el agua potable es aproximadamente de una parte por
millén (1 ppm). Bl siguiente paso se inicié en 1945 cuando
las ciudades de Grand Rapids, Michigan y Nueva York comen-
zaron a poner fluoruro en el suministro de agua potable en
porcién de una parte por millén., Antes de iniciar la fluo-
ridacién, la poblacién residente se examind para determie-
nar caries, estructura 4sea y verificar el eatado de los -
sistemas orgénicos principales, Adem&s se estudiaron y con
servaron registros de la tasa de mortalidad por causas es-
pecf{ficas, frecusncia de enfermedades, sstad{sticas de na-
talidad, tasas de mortalidad infantil y se conservaron mu-
chos otros factores. Los resultados de estos estudios y —-
otros posteriores mostraron una reduccién significativa en
la caries, as{ como una seguridad definitiva., Habiendo es-
tablecido tanto la eficacia como la seguridad del fluoruro
en 1a reduceidn de la caries dental, los investigadores --
enfocaron su atencién a la determinacién del mecanismo de

accién del fluoruro como un agente anticariogénico. (6)

Accidén del fluoruro

El nombre quimico del principal componente del esmal-
te es 1la hidroxiapatita. Su férmula quimica es Cajg (PO4)
(OH)5., La accifén del fluoruro sobre la molécula convierte
a la hidroxiapatita en fluoroapatita. El grugco OH se subs-
tituye por el grupo de fluoruro siendo entonces la férmu-—-
la quimica Ca,. (P0,) Py . Con la incorporacién de fluoru=
ro a esta molZcula se realizaron dos reacciones. Primero,
la adicién de 1a molécula de fluoruro hace la estructura -
de apatita m4s notable, 0 sea, que mejora la cristalinidad
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de la estructura. La fluoroapatita es menos susceptible —-
que la hidroxiapatita a la disolucién en presencia de 4ci-
dos. Otras propiedades atribuidas al fluoruro y & su efec-
to anticariogénico incluye su capacidad para promover la -
remineralizacién, o endurecimiento del esmalte, También se
ha demostrado que se presentan altos niveles de fluoruro -
en la placa dental; el fluoruro tiene entonces las pronie-
dades de ser antienzimético o antibacteriano. De esta mang
ra, los fluoruros pueden reducir la capacidad de las bac--
teriag de la placa para adherirse al esmalte, o disminuyen
do la viabilidad de los organismos mismos, meden inhibir

los metabolismos de la placa para producir 4cido. (7)

El depésito de fluoruro en el esmalte durante las ne=-
riodos preeruptivos del desarrollo dentario, tiene lurar a
través de dos mecanismos: 1) la precipitacién de fluoroapa
tita sustitufda durante el depdsito mineral sobre iz ma———
tr{z del esmalte y 2) la reaccién del esmalte ya formado -
con ‘el fluorurc oresente en los liquidos internos que ba——
flan las superficies dentarias,

En el momento de la erupcidn, el esmalte no estd ain
completamente calcificado y sufre un periodo poseruntivo -
de aproximadamente 2 afios de duracidn, durante 21 cual con
tinda la calcificacién del esmalte. Durante este periodo,
denominado veriodo de maduracién del esmalte, hay una con-—
t{nua acumulacibén de fluoruro asi como de otros elementos
en las porciones més superficiales del esmalte, Este fluo-
ruro proviene tanto de la saliva como de la exposicidn de
los dientes al agua y a los alimentos que 1 contienen. --
Desoués del periodo de maduracidn del esmalte, hay una in-
corporaciédn relativemente pequefia de fluorurc adicional de
tales fuentes hacia la superficie 421 esmalte, Asf la ma-—
yorfa del fluoruro incorporado al esmalte se produce duran
te el periodo preeruptivo de formacién del esmalte, y ¢l -
periodo poseruptivo de su maduracién. .

La presgencia de elevadas concentraciones de fluoruro
en el esmalte superficial sirve para hacer que la superfi-
cie del diente sea més resistente al desarrollo de la ca--
ries dental, .

Loa beneficios preventivos de las caries, asociados -
con la ingestién de agua de consumo fluorada, son el resul

5=



tado de la incorporacién del fluoruro al diente en desarto
1lo, especialmente a su esmalte. Ademds esta incorpatacidn
de fluoruro se produce tanto durante el periodo de formaee
cién del esmalte como durante el de su maduracién, (8)

Tipos de fluoruros

La expresién tratamiento tépico con fluoruro se refie
re al uso de sistemas que contengan concentraciones relati
vamente grandes de fluoruro que se aplican en forma local
o tépicamente, a las caras erupcionadas de los dientes pa~
ra prevenir 1a formacién de caries dental. (8)

Existen dos categor{as principales de agentes con wwe
fluoruro aplicados en forma tépica, Primero, estén aque=—--
llos que se aplican profesionalmente en el consultorio den
tal; estos incluyen soluciones de fluoruro, geles y paetaa
profildcticas. La segunda categorfa comprende aquellos ae=e
gentes que el paciente aplica, Estos incluyen dentifricos
con fluoruro, enjuagues bucales con fluoruro, soluciones o
geles aplicados durante el cepillado de los dientes, pas--
tas profildcticas aplicadas durante el cepillado de los --*
dientes y aplicacién de geles con- dispositivos.

Existen tres tipos principales de soluciones o geles
de fluoruro: Pluoruroc de fosfato acidulado (APP), fluoruro
de sodio {(NaP) y fluoruro estannoso (SnPy).

Pluoruro de sodio

Este material s& presenta tanto en forma de polvo co-
mo 1lfquido. Se recomienda para ser empleado en una concen-
tracién al 2X; este puede prevararse disolviendo 0,2 g de .
polve en 10 ml de agua destilada. La solucién preparada es
estable si se guarda en recipientes de pldstico., Se pueden
adquirir en el comercio soluciones de fluoruro de sodio al
2% listas para ser usadas, Respecto al gusto de estos com-
puestos, estas soluciones no contisnen en general agentes
sapor{feros o edulcorantes.



Fluoruro estannoso

La concentracién recomendada es del 8%; esta concen=
tracidn se obtiene disolviendo 0,8 g de polvo en 10 ml de
agua destilads. Estas soluciones son bastante 4cidas, no -
son estables, tienen un sabor amargo metélico; y como re--
sultado, las soluciones de este compuestc deben prepararse
inmediatamente antes de su uso. (8)

Algunas propiedades del fluoruro estannoso:

~ Es més efectivo en adultos que el fluorurc de sodio

- Tiende a manchar las lesiones cariosas incipientes
¥ hay objecién a la pigmentacidn vroducida,

~ Munhler afirmé que una séla aplicacién armal de fluo
ruro estannoso al 8% fué suficiente parz dar proteg
cién contra la caries,

Pluoruro de fosfato acidulado

Este producto contiene 1.23% de fluoruro; es &l més -
utilizado de los agentes tépicos o locales de fluoruro y -
probablemente sea el mds utilizado actualmente., Un trata—
miento de cuatro minutos es suficiente para cada zona tra-
tada. Contiene esgesantes, agentes saporiferos y coloran——
tes (naranja, uva, lima). (9)

Aplicacién

El tratamiento tépico con fluoruroc debe iniciarse ——
cuando el nifio alcanza aproximadamente 2 afios de edad, mo-
mento en que ya han erupcionado la mayorfia de los dientes
primarios, El régimen del tratamiento debe mantenerse por
lo menos en forma semestral durante todo el periodo de ma-
yor susceptibilidad a la caries, que persiste unos dos a-—
Jos despuéds de la erupcién de los segundos molares perma-—
nentes, es decir, hasta que el nifio tiene unos 15 afios; --
3in embargo es probable que la disminucidn gradual en la -
susceptibilidad a2 la caries con el aumento de edad, permi-
ta un programa de aplicaciones menos frecuente para mante-
ner la cariostacia en muchos pacientes, y que pueda resul-
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tar suficiente con un programa de aplicaciones amiales de
fluoruro. (10) ’ -

En todas las técnicas de aplicacién tépicas de fldor,
ge recomienda una limpieza profunda (profilaxis) antes de
su aplicacién; utilizando pasta profiléctica abrasiva, y -
posteriormente la seda dental que deberi pasarse a través
de los pintos de contacto para remover cualquier resto de
placa en las dreas proximales. Se le pide al paciente que
se enjuague y se aislan los dientes colocando previamente
un aspirador de saliva; se secan los dientes con aire come
orimido y ae procede a colocar el producto., (8}

La aplicacién tfpica de fluoruro de sodio al 2% se 1o
gra con cuatro tratamientos, en un periodo de un afio, es—
tando precedida sdlo la primera aplicacién por una limpie-
za., Se sugeria ademds que esta serie de aplicaciones se =
realizara a los 3,7,10 y 13 aflos de edad. El objetivo de -
esta diagramaciédn fué proveer los veneficios protectores a
los dientes permanentes durante el periodo de la denticién
mixta.

La aplicacién de fluoruro estannoso se realiza una —-
vez al aflo, pero recientemente se ha sugerido que aplicado
cada seis meses es mAs beneficioso. Después de que las pie
zas han sido aisladas, el fluoruro es aplicado durante cug
tro minutos aplicando la solucién cada 15 a 30 segundos.

Para la aplicacién del fluoruro de fosfato acidulado,
ge sugiere a menudo que se usen aplicadores especiales pa-
ra colocar la solucidn o gel durarte el tiempo requerido.
De esta manera el maxilar superior o inferior pusden com——
pletarse en un periodo de cuatro mimutos. El promedio de =
aplicacién es de 10 minutos.

Instrucciones para el paciente
Una vez que se hallan hecho las aplicaciones de fluo-

ruro debe indicédrsele al paciente, enjuagarse o beber has-
ta después de un periodo minimo de 30 minutos. (7)

«l2-



SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS

Uno de los adelantos recientes en la prevencibn de cg
ries fué la obtencidén de selladores oclusales. Estos mate-
riales protegen eficazmente & las fosetas y fisuras contra
la actividad bacteriana que causa las lesiones cariosas. -
Es interesante notar que aunque las superficies oclussles
sélo forman el 12.5% de las superficies totales expuestas—
a la caries, la caries oclusal forma casi el 50% de las ca
ries en los dientes de los nifios.

El fluoruro pazrecf{a una respuesta obvia para el pro--
blema de caries oclusal, ya que ejerceria un efecto gene—
ral sobre la calidad misma del esmalte, En realidad los =-
fluoruros s{ reducen el mimero absoluto de cazries, aungue
los estudios sefialen que las superficies ocluszles, se be-
nefician mucho m&s con la aplicacidén general o tdpica de -
fluoruro.

Los selladorss empleados hoy en dfa son materiales ad
hesivos que cubren la esuperficie oclusal, De esta farma, -
el gellador funge como una barrera fi{sica para evitar que
las bacterias bucales y los nutrientes aumenten las condi-
ciones #cidas necesarias para destruir la estructura den--
taria. (11)

La mayor{a de los selladores son de metacrilato de --
visfenol A-glicidyl (BIS-G¥A), polimerizado por una amina
orgénica o luz ultravioleta. Los materiales catalizados —
por aminas se presentan en un sistema a base de dos compo-
nentes que requieren mezclado. los materizles poliwmeriza—
dos con luz ultravioleta no requieren mezclado. (11)

Hay diferencias en la forme en que los selladores son
polimerizados o curados {después de ser colocados en su 1u
gar). E1 material cuya evidencia c¢linica hasta la fecha ha
mostrado tener mejor adhesividad y cualidad selladora, esg
une que no endurece hasta que es irradiado por un foco de
luz ultraviolete o por una ldmpara especial. Entonces po—
limeriza rédpidamente. Otros materiales endurecsn por uns =
reaccidén quimica, entre los componentes mezclados de la —
pasta aplicada.

-l 3=



La adhesién de todos estos materiales es obtenida en
parte, descalcificando la superficie inmediatamente circun
dante del esmalte, por lo general mediante el dcido foafd-
rico al 50% o dcido citrico. El 4cido graba la superficie
del esmalte disolviendo algunos de los constituyentes mie~
nerales a una profundidad de 7-10 micrémetros y esto pone
fdapgera la superficie, permitiendo al lfguido sellador flue
ir dentro de las irregularidades 'y al fraguar, ah{ formard
un enlace firme, (12)

Cuando el esmalte condicionade queda expuesto, los mi

nerales en la saliva reparan ésta superficlie. Esto es simi
lar a la remineralizacién que ge presenta una vez que los
componentes del eemalte se han eliminado durante 1os proe-
cedimientos sistem&ticos de profilaxis o por la ingestién
de alimentos que contengan Acidos (frutas),
Buonocore manifiesta que la carles sellada inadvertidamen-
te en un diente no parece progresar cuando el sellador se
encuentra adherido con firmeza al diente. Al eliminar el -
gsellador y examinar fosetas y fisuras en busca de activida
des de caries, se encontr$ que los dientes permanecfan li-
bres de caries.

Los materialeas BIS~-CMA acelerados por luz ultraviole=
ta incluyen: Lee Seal (Lee Pharmacesuticals); Nueva-Cote
P,A, (L.D, Caulk Co.) y Nueva-Seal P,A. (L.D. Caulk Co.).

Los materiales BIS-GMA acelerados por aminas inclu---
yen: Concise ‘White Sealant System (3M Co.); Delton (Jhon--
son y Jhonson); Epoxylite 9075 (Fharmaceuticals) y Kerr --
Pit and Pissure Sealant (Kerr Manufacturing Co.).

Para agegurar el éxito con cualquier tipo de material
es necesario manipularlo cuidadosamente. Es muy importante
que el material sellador no se exponga al aire durante su
almagenaje. Esto puede provocar evaporacién, loque hace me
nos flufdo el material, reduciendo su penetracién en las -
fogetas y fisuras. Conviene emplear material sellador freg
co, y el equipo restante para el procedimiento de sellado,
como pinceles para aplicacién y fuente de luz ultravioleta
deben someterse a un mantenimiento adecuado.
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Indicaciones para la aplicacién del sellador

Al elegir los molares que serdn protegidos con sella
dor es importante determinar la susceptibilidad del pzcien
te a la caries, Esto se refleja por el mimero de restaura-—
ciones y caries existentes, as{ como la actitud preventiva
del paciente, Los selladores oclusales no serén exitosos -
para reducir la caries cuando faltan medidas adecuadas de
higiene bucal en casa asi como también una dieta adecuada,
Ia proteccién con el sellador debe utilizarse como parte -
de un programa preventivo total. La atencién profesionzal -
sistemdtica, aplicaciones de fluoruro, as{ como la hiriane
bucal personal en casa son los componentes del nlan preven
tivo.

la morfologia de los dientes del psaciente también de-
be tenerse en cuenta., Las fosetas y fisuras profundas y es
trechas tienden e ser mAs retentivas para las bacterias by
cales que losg dientes con surcos de poca snrofund ; aque
retienen menor cantidad de placa y son mhs accesiblez @ —
los métodos de limpieza, En la denticién vermanente, los -
molares son m4s suscedtibles a la caries que los nremola—-
res. En la denticién primaria, los sesundos molares sop -——
més susceptibles que los primeros molares. Cuando un dien—
te se ha conservado Sin caries durante varios afios, al ~——
subsistir el gperiodo de la nifiéz y la adolesencia, el oro-
cedimiento de sellado serd quizéd més insignificante. Por -
supuesto, es necesario analizar si la susceptibilidad ce--—
neral a la caries del paciente se estd alterzndo ahorz ror
factores locales o generales., En generzl cuzndo un pacien-
te se identifica como susceptible a la caries, el diente -
debe protegerse de inmediato después de la erupcidn, no —
obstante otras medidas preventivas que hallan sido adocsta-
das.

£l sellador oclusal estd contreindicado cuando las su
perficies proximales presentan caries, ya que &l grocedi--
miento restauredor recesario incluird unz porcién de la fg
seta oclusal. En la evaluaciédn clinica y en combinecidn —
con el disgndstico radiogriafico, es importante hacer un —
exfmen cuidadosoc con aire comprimido y un explorador a —--
todos los dientes.
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Técnica de aplicacién

1., Limpieza minuciosa de los dientes seleccionados, -
Deben eliminarase todos los depdsitos duros y blandos de la
superficie dentaria, Se recomienda pulir con pémex y agua,
Est8 contraindicado el empleo de una pasta pilidora con —
fluoruro o tratamiento a base de fluoruro antes de la apli
cacidn del sellador. ELl fluorurc interviene con la técnica
de grabado y condicionamiento. A continuacién se enjuagan
los dientes completamente con agua.

2. Aislar los molares seleccionados con dique de cau-
che o con rollos de algodén. Es muy importante conservar -
seco el sitio de trabajo. Se recomienda el procedimiento -
del dique de caucho cuando el sellador se aplica a varios
dientes en un mismo cuadrante. Pueden obtenerse resultados
satisfactorios al cambiar con frecuencia los rollos de al-
godén, Una vez que los dientes se hallan aislado, el sitio
debe secarse con aire comprimide limpio y seco.

3, Aplicacién del condicionador para el proceso 4e =
grabado del esmalte, Se siguen las indicaciones g2l fabri-
cante para obtener las concentraciones adecuadas del Acido
¥y el tiempo de condicionamiento. Se recomienda usar un pin
cel para pintar el condiclonador sobre la superficie oclu-
sal, aunque puede emplearse una torunda de algodén.

4. Transcurrido el tiempo de condicionamiento apropia
do, se enjuaga el sitio con agua para eliminar totalmente
1a solucidén 4&cida, A continuacién deben secarse los diene
tes; reponiendo los rollos de algodén cuando sea necesario.
Deba procurarse que la saliva no haga contacto con la su--
perficie condicionada, ya que esto puede interferir con la
unidén del sellador, Se inspecccionan los dientes en busca -
de una superficie terrosa y mate. Cuando toda la superfi——
cie por sellar no presenta un aspecto terroso, o cuando ..
los dientes ge han contaminado con saliva, debe repetirse
el procedimiento de condicionamiento.

5. Se aplica el gellador pincelando el 1lfquido sobre
1la superficie dentaria condicionada., Se concentra el sella
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dor en las fosetas y fisuras centrales., Se aplica el sellg
dor a los planos de las cispides para termirnar el recubri-
miento. Procfirese no aplicar demasiado sellador o dejar —
que éste fluya hacia el sitio de contacto.

6. Cuando 1a polimerizacién es de naturaleza quimica,
deben seguirse las instrucciones del fabricante para dar -
el tiempo apropiedo {por lo general 1 minute). Cuando es -
necesaria la luz ultravioleta para la volimerizacién, sf——
ganse las instrucciones para colocacién de la luz y punto
de exposicidn correcto. La fuente de luz debe recibir el -
mantenimiento recomendado por el fabricante.

7. Una vez que la volimerizacidn halla terminado, se
enjuaga y se limpia la superficie de los dientes. Se valo-
ra la superficie cuidadosamente con un explorador vara ase
garar que se nalla loprado una superficie dura y tersa.,

8., Se revisa la relacién oclusal con panel para arti-
cular. Se revisan los contactos entre los dientes con hi--
lo dental. {13)

DIETA NO CARIQGENICA

Al mencionar la caries como una enfermedad mutricio—-
nal, se hace min més evidente que la rutricidén mede ejer-
cer un efecto directo en la salud dental, asl como en 21 ~
bienestar ffsico general. Zsto es particularmente cierto -
en relacidn con los problemas nutricionales. La gresencia
de gran nmimero de lesiones cariosas proporciona datos del
consumo de carbohidratos fermentables. (14)

Antes de insistir en que el paciente siga una rutina
dietética estricta con hidratos de carbono muy réstringi——
dos, el odontdlogo debicra sugerir una dieta bdsica., El —
propésito de limitar una dieta a los cuatro grupos bésicos
de alimentos es doble. Una dieta adecuzda es esencial para
la salud general y, por supuesto también durante el perio-
do de formacién de los dientes para asegurar el desarrollo
de una estructura dentaria normal. (16)

17~



Debe recalcarse que el control de la caries dental —=
puede lograrse sin eliminar completamente de la dieta los
carbohidratos fermentables, incluyendo azdcares. Concorda-
mos con Magitot en que "Con el niffo al igual que con el a=-
dulto, es aconsejable moderar o suprimir el empleo de azd-
car, y aqu{ hablamos del azfcar que s€ disuelve lentamente
o permanece largo tiempo en la boca, y no de 1l{quidos 0 --
alimentos endulzados cuyo paso sobre las plezas es compara
tivamente répido.

No prohibimos el azfcar, elemento importante en nues—
tra alimentacidn; simplemente protestamos contra su excest
vo zbuso y el que se les ingiera entre las horas de log -
alimentoa. (17)

Protefnas y caries dental. Aunque no se ha demostrado
una correlacién firme entre la experiencia de caries den--
tal y los complementos proteicos de la dieta, ciertas evi-
dencias en animales e in vitro indican que la proteina pug
de ejercer una influencia protectora sobre la denticién. -
Weigs y Bibby han hallado que la leche reduce la solubili-
dad del esmalte, efecto que parece ser atribuible a su con
tenido proteico., Por supuesto esto no quita el hecho de —
que la leche, cuando se abusa de ella como en el caso de =
las caries de biberén, puede aumentar espectacularmente la
incidencia de caries, (18)

Grasas y caries dental, Se ha observado en estudios -
en seres humanos y animales que las grasas dietéticas tie-
nen influencia limitante en la caries dental. (19)

Se ha sugerido que algunos componentes de las grasas
y de los aceites pueden absorberse ‘en la superficic denta~
ria, formando una pelicula aceitosa protectora. Tal pelf—
cula podrfa disminuir la acumulacién de placa dental o li-
mitar el contacto entre los Acidos de la placa y el diente,
(18)

Oligoelementos y caries dental, Ademis del fllor, =--
cierto mimero de oligoelementos se han visto implicados en
la mayor resistencia o susceptibilidad a la caries dental.

Los elementos molibdeno, vanadio y astroncio, entre o
tros, se consideran cariostiticos , mientras que otros ele
mentos como selenio, magnesio y cadmio gse consideran carig
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génicos, las cantidades regueridas para producir estos re-
sultados y el mecanismo de accidn, ya sea local o general,
ain no han sido perfectamente aclarados.

Alimentos detergentes y su posible influencia en la -
prevencidn de caries. Generalmente se cree que 1los alimen~-
tos fibrosos ejercen efecto detergente durante la mastica-
cién, 1o que da por resultado mayor higiene bucal,

Alimentos como naranjas, manzanas, apio y otros eli--—
mentos fibrosos son preferibles a los alimentos adherentes
al final de una coxida o entre comidas. Las piazes retie——
nen alimentos fibrosos en cantidades menores, y estos ali-
mentos probablemente puedan desalojar ciertas particulas -
alimenticias adheridas a las piezas. (23}

CONSIDERACIONES DE DIZTAS CARIOGLEN' "iS

Pruebas epidemioldgicas considerables indican que el
consumo de dietas azucaradas es un factor directo en la --
produccidn de los tipos de caries que afectan al hombre e
moderno., Estudios clinicos controlados, entre los cuzles -
el mejor ejemplo es el de Vipeholm, prueban que los efec—
tos productores de caries de los alimentos con azdcar son
el resultado no tanto de la cantidad de azdcar que se in--
glere, sino de factores tales como la retentividad de las
alimentos, la hora del dfa a la cual son consumidos y la -
frecuencia de la ingestibn, También hay pruebas de que ——-
ciertos alimentos componantes protectores contra la caries
los cuales por mecznismo (o mecenismos) desconocido Luda--
v{a, reducen su potencial cariogénico. (15)

Los factores que de acuerdo a este estudio, estzhle--
cen el potencial cariogénico de los alimentos azucarados -
son: .

1, La consistencia ffsica de la dieta, Los alimentos
adhesivos son mucho més cariogénicos que los no retentivos.
Esto significa que una bebida azucarada es menos cariopéni
ca que o gue es una confitura o un dulce, independiente--
mente de la cantidad de azdcar que ellos contengan.
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2, Momento de la ingestién. Los alimentos azucarados
son m4s peligrosos si son consumides entre comidas que du-
rante ellas {postres), Por eata razén, el peor momento pa~
ra ingerir un alimento cariogénico sea inmediatamente ant-
tes de ir a acostarse, porque la boca se halla casi en com
pleto reposo durante el suefio,

3. Lla frecuencia con que son consumidos los alimentos
cariogénicos., Cuanto m&s frecuentes sean, mds cariogénicos
gse vuelvan, . :

De acuerdo con lo anterior, es posible establecer la
siguiente escala de peligro para los alimentos que contie-
nen azicar, sobre la base de mayor a menor cariogenicidad.

1. Alimentos azucarados adhesivos consumidos entre --

comidas.

Alimentos azucarados adhesivos consumidos durante

las comigdas.

3, Alimentos azucarades no adhesivos (1{quidos) con—
sumidos entre comidas.

4. Alimentos azucarados no adhesivos (lfquidos) consy
midos durante las comidaas,

5. Alimentos desprovistos de azidcar,

2

La importancia de esta escala puede ser usada para --
gular en forma progresiva a los pacientes desde el consumo
de los alimentos mis cariogénicos hasta el consumo de los
que lo son menos. (15)

La naturaleza y la consistencia de los materiales con
los cuales se mezcla el azdcar es un factor importante, la
velocidad de despeje del azlcar de la boca, los dientes o
la saliva y la duracién de la persistencia del 4cido en la
saliva o la placa indican todos, los efectos del azdcar en
forma lfquida en comparacién con la forma sélida o semisé-
lida,

De interés para la profesidn odontolégica es la con,
sideracién del control de la caries en el consumo percépi .
ta de cada de azdcar refinadas, azdcar de remolacha y edul.
corantes del mafz, (16)
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CAPITULO IITI
PLACA DENTOBACTERIANA

La placa dental es una masa blanda, tendz y adherente
de colonias bacterianas que se coleccionan sobre la super-
ficie de los dientes, la encia y otras superficies bucales
(prétesis, stc.), cuendo no se practican métodos de higie-
ne bucal adecuados, (21) -

Tiende a ocupar princigalmente el tercio gingival de
los dientes y debajo de 1la encia, sobre todo cuando &sta —
tiens hendiduras, defectos y arrugas. Se descubre fdcilmen
te mediante una solucién de fucsina bdsica y la tifle de co
lor rojo vivo.

1a placa eg el factor causal principal de las dos en-
fermedadas més frecuentes de la cavidad bucal: caries y -
enfermedad periodontal; y la formacién del thrtaro,

Clinicamente, la placa se puede apreciar cuando ya ha
alcanzado cierto espesor y aparece como una capa blancuz-
ca, amarillenta, sobre todo a lo largo de los mérgenes gin
givales de los dientes, En este caso se puede confirmar su
presencia por raspado de la superficie dentaria a lo largo
d=l margen gingival de los dientes o mediante la utiliza--
cién de una solucién revelante,

La placa se encuentra irregularmente presente en las
fisuras de las caras oclusales, en las fosas e irregulari--
dades, y adn en las superficies dentarias lisas, en obturg
ciones y coronas artificiales y sobre todo en restauracio-
nes mal adaptadas, bandas ortodénsicas y prétesis removie—
bles, (22)

Pormacién
Bl primer depdsito que se forma sobre la superficie =

limpiada de un diente ha sido denominado "pelicula adquiri
dan, Deriva principalmente de la saliva y es la primera =
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evidencia del desarrollo de la placa, La pelfcula es ung -
capa ecelular y sin estructuras de glucoproteinas que se -
hace visible dentro de las dos horas después de unz profi-
laxis. Estf compuesta principalmente nor glucoprotefnas ab
sorbidas selectivamente a la superficie de los cristales -
de hidroxiapatita de la saliva,

la placa se acumula debido 2l crecimiento de microor-
gani smos absorbidos a la pelfcula y debido 2 la persisten-
te adherenciz de microorgenismos de la saliva. La tasa ce
formacibn de placa depende en gran medida de las préciticas
de higiene oral., (23)

Composicidén

la placa esti compuesta por bacterias -que son sus -
componentes principales- y por una matr{z intercelular que
consta de hidrates de carbono y protelnas que yacen no sé-
lo entre las distintas colonias becterianas, sino también
entre las células individuales, y entre las cflulas y la -
sugerficie de los dientes. Contiene ademés leucocitos voli
morfonucleares, células epitelisles descamadas, cocos ¥ bz
cilos gram negativos, fusobacterias, bacterias filamento--
sas, espirilos, espiroguetas y esireptococos.

No es hasta después de 24 horas sin limpiarse, gue se
forma unz cape de placa clinicamente demostrable. Le canti
dad de microorganicsmos adheridos 2l diente en este momento
representa 81 equilibrio neto entre: 1) las bacterias pre-
vizmente adheridas que después se desprendsn § oven por -
el flujo salival; 2) las que quedaron irreversiblemente ad
heridas y comenzeron a multiplicarse y, finalmente, 3) les
que llegan més tarde desde la sa2liva 2l punto en que son -
atrapadas y zgregadas @ las ys existentes. (24)

ALTERACIONES QUE PROVOCA
La segunda enfermedad originada por la placa es la —

llamada enfermedad periodontal. Cubre una variedad de es-~

-l



tados olfnicos caracterizados por la inflamacién y/o 1la ——
destruccién de las estructuras de soporte de los dientes,-
es decir, del periodonto; y pueden dar por resultado la -~
pérdida de los dientes. la enfermedad periodontal se carag
teriza por las alteraciones inflamatorias de la encfa, ta-
les como la tumefaccidn y enro:]ecimiento del mArgen gingi-
val y hemorragia,

Radiogrificamente, la enfermedad periodontal se pone
de manifiesto por la pirdida de hueso alveolar, (26)

El primer estad{o en la mayor{a de los tipos de enfer
medad periodontal es la gingivitis, que se caracteriza, -
por la inflamacién de las encfas con 2l correspondiente en
rojecimiento, edema, fdcil sangrado y alteracién de la con
aistencia tisular,

Bl segundo estadfo de la enfermedad periodontal, la -
periodontitis, comprende la inflamacién que ha afectado a
todas las estructuras de soporte de los dientes., Se carac-—
teriza clinicamente por la presencia de surces gingivales
profundizados (bolsas periodontales), as{ como por pérdida
de hueso elveoclar. Si no se le trata, la periodontitis ——
trae como resultado progresiva movilidad dentarias, y finel
mente, la pérdida de los dientes. (25)

El pronfatico nars estas dos formas de enfermedad pe~
riodontal es muy difarente; el epitelio y los tejidos co--
nectivos darados, que forman la unidad gingival pueden re-
genararse cuando la causa de la inflamacién, llamada el —
agente etiolégico, se elimina del medio ds los tejidos ==
blandos. Por lo tanto, una gingivitis simple, suele poder
tratarse con éxito volviéndo los tejidos a su forma y fun—
cién normales. Esto no 2s el caso con la periodontitis ya
que el hueso de soporte no posee la misma capacidad para =
reparacién total cuando se ha destrufido por el proceso ine-
flamatorio. (27)

Las enfermedades periodontales son lentas y progresi-

vas, se@ extienden durante muchos afos y sus sintomas ini-—-—
ciales son muy comunes en los nifios.
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Las enfermedades periodontales ocurren & cuszlquier e-
dad, son generalmente procesos muy lentos, y sus fages ini
ciales son comunes antes de la pubertad. A menos que se -
eliminen éstas etapas tempranas, serd inevitable en afios =
posteriores, el desarrollo de enfermedades periodontales -
degenerativas., En la infancia las enfermedadss periodonta-
les han empezade ya; Lor lo tanto es muy importante recong
cerlas y tratarlas.

Con el fin de comprender y evaluar los diferentes sin
topas de una enfermedad gingival inflametoria, es fundamen
tal como requisito, el conocimiento de la composicién es —
tructural y funcidn del periodonto sano.

Las encias infantiles deber4n ser de color rosado pé-
lido, mAs semejante al color de la piel de la carz que al
de los labios, y deberén estar firmemente unidas al hueso
alveolar, En el adultc sano, la encfa marginal posee un —
borde en filo de cuchillo; sin embargo, durante el periodo
de erugcibn en el nifio, las encfas son mds grussas y tie—
nen bordes redondeados. Las encfas en dentaduras primariss,
estén més cerca de las superficies oclusales de las piezas,
son eplastadas, volurinosas y llenan completamsnte el es—
pacio interproximal.

La superficie epitelial es blanda y aterciopelada, —
con muchas irregularidades superficiales, que cuando son =
zis promuncisdas, se les danomina "punteado”. Esto se pue-
de observar en las 2ncfas de los nifios de tres afios, pero
a esta edad s51o existen elevaciones discretas en lz super

ficie epitelial,

En el nifio la unidad dental completa se adapte a& fun_
ciones vigorosas, y los tejidos gingivales, aunque cerca—
nos a las superiicies masticatorias de las piezas, se ven
sroteridos de lesiones por la forma de las encfas. (23)

Cuando se inflama el tejido gingival, lo primero en -
observarse es hiperemia. E1 color rosado pélide pasa a ro-
jo vivo, debido a la dilatacién de los capilares, por 1lo -
que el contenido sanguineo de estos tejidos aumenta enor—
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memente, En Areas de ulceracidn donde se pierde el epite-w
1io, el color es aln més vivo. Esta hiperemia se asgcia —
con edema; la encia intersticial se agranda, y la superfi-~
cie aparece brillante, himeda y tensa.

Cuando irritacién e inflamacién de la mucosa anexs, -
existen desde hace tiempo, se puede formar una cantidad
excesiva de tejido conectivo, y la encfa intersticial se -
vuelve 4spera, fibrosa y agrandada.

Prevalencia, frecuencia y gravedad de
las gingivitis en los nifos.

8i se toma como criterio de gingivitis una hipremia «
detectable, se encuentra que la prevalencia de gingivitis
es menor de 5 por 100 a los tres afios, 50 por 100 a log =
seis afios, con un méximo de 90 por 100 a los once aflos. ——
Entre 11 y 17 aflos, ¢l nivel desciende ligeramsnte entre -~
80 y 90 por 100,

A continuacién se da la descripeién de cinco grados -
de la gravedad de la gingivitis: npula, cuando no se presen
ta prueba clinica de inflamacidn; muy leve, cuando se pre~
senta hiperemia detectable en la papila, mirgen o mucosa -
anexa; leve, cuando también existe pérdida de punteado, en
rojecimiento, inflamacidn o sangrado al presionar; modera~
da, cuando la gravedad es tal que aparece sangre 2n el ce~
pillo dental y con presencia de sensibilidad y debilidad;
rave, cuando se presenta hiperemia grave y marcada infla~
macibén, cuandoc ocurre hemorragia espontdneamente o con el
més ligero toque de la comida o el capillo.

La gravedad de las gingivitis también aumenta con ia
edad, por lo que es de gran importancia tratar las enfer-~
medades periodontales antes de gque se produzean graves -——
lesiones, por 1o gue deberén considerarse seriamente las -
enfermedades periodontales en la infancia. {29)

~25-



Enfermedad gingival aguda

Los sintomas actives de la enfermedad sguda suele ——-
producirse entre los 2 y 6 afios, adn en nifios con bocas =
limpias y tejidos bucales sanos. En realidad, estos nifios
parecen ser tan susceptibles como los de mala higiene bu——
cal, Log sintomas de la enfermedad ge desarrollan subita—
mente e incluyen, ademés de los tejidos gingivales al ro——
jo £ go, malestar, irritabilidad, cefalalgia y dolor al -
inge..r alimentos o lfquidos de contenido &cido. Un hallag
20 bucal caracterfstico en la enfermedad primariz aguda es
1a pregencia de vesfculas llenas de ligquido amarillo 0 ==
blanco. En unos pocos dfas, las vesfculas se rompen y for=
man dlceras dolorosas, de 1 a 3 mm de didmetro, cubiertas
por una membrana gris blancuzca y ¢on una zona circunscri-
ta de inflamacién. (30)

Inflamacién gingival crénica

La inflamacién gingival crénica puede estar localiza-
da en la regidn anterior o ser mis generalizada. Aungue ra
ra vez es doloresa, puede persistir por largos periodos -
sin gran mejorfa. Una higiene bucal inadecuada, gue permie
ta la retencidn de los alimentos y la acumulacién de mate-
ria alba y placas bacterianas, es sin duda la causa prin--
cipal de este tipo crénico de gingivitis. (31)

Factores etiolégicos

Dos tipos de factores se asocian con la etiologfa de
la enfermedad periodontal:

1) los factores irritativos locales, que actdan en el
medio ambiente irmediato de la encfa y los tejidos
de soporte que desencadenan la iniciacidén de la in
flamacién, y

2} los factores sistémicos, que afectan la resisten.—

cia de las tejidos periodontales a la irritacién -
local o disminuyen su capacidad de recuperarse, in
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fluyendo as{ sobre la gravedad y extensién de la -
destruccidn periodontel una vez iniciada. (32)

El factor local més importante es la placa bacteriana,
Otros depésitos que se zcumulan sobre las superficies de =
los dientes son la materia alba, la pelicula y el tértarc.
La materia alba y el tértaro pueden considerarse de impor—
tancia secundaria como factores etiolfgicos. Colectivamen-
te todos estos factores locales pueden atribuirse princi——
palmente a su poblacidén bacteriana especificamente a los -
productos finales que forman &stas bacterias. El tértaro -
en si tiene también propiedades mecénicas irritativas,

El trauma oclusal es otro factor local que, aunque no
es capdz de iniciar una inflamacién ginfival, tiene 1la ca-—
pacidad de aumentar los efectos destructivos de la infla—
macién iniciada por otras causas locales. Esto podrfa in—
cluir factores tales como el impacto alimentario, el con =
torno dental defectuoso, restauraciones dentales inadecua-
das y hébitos buceles perjudiciales, tales como =1 bruxis-
mo, la respiracién bucal, etc. (25)

La maloclusién, que impide la funcidn adecusda, y los
dientes apifiados, que dificultan la higiene bucal y la eli
minacidén de placas son también factores predisponentes im-
portantes en la gingivitis. las caries con bordes cortan—
tes irritantes, asi como restauraciones defectuosas con —
bordes sobresalientes, favorecsn el desarrollo del tipo —
crénico de gingivitis. La irritacién del tejido bucal pro-
ducida por la respiracién bucal es a menudo responsable de
una forma crénica hiperplédsica de ginpivitis, soore todo -~
en el maxilar superior. (31)

La respiracién bucal ha sido asociada con la etiolo.
gla de la gingivitis por medioc de la disminucién de la re-
sigtencia de los tejidos gingivales a través de le deshi__
dratacidn. (25)

En lo que se refiere a los factores sistémicos, inclu

yen las anormalidades hormonales y hematolégicas, las in--
toxicaciones, las alteracioness metabdlicas y hereditarias,
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las enfermedades debilitantes y las anormalidades emociong
les,

La nutricién inadecuada se ha considerado también co-
mo un agente etiolégico de la enfermedad periodontal, Ias
deficiencias nutricionales pueden modificar la gravedad y
la extensifn de las leciones periodontales modificando la
resistencia y el potencial reparador de los tejidos afectz
dos por los factores irritatives locales. (25)

Cantidades insuficientes de frutas y vegetales en la
dieta, que conducen a una deficiencia vitamfnica subelini~
ca, pueden ser un factor predistonente importante. Una mee
Jor ingestidn de vitaminas en la dieta y sl empleo de su--
plementos multivituminicos mejorard el estado gingival de
muchos nifies. (31)

Desde el punto de vista prdctico, la prevencidn y/o -
la remocidn de los irritantes locales constituye la parte
méds importante de un programe de gontrol de la enfermedad
periodontal, ya que esto habri de prevenir la inicizcidn,
avance y recurrencia de este estado. Un programa de educa-
cién para la salud dental y cuidados en el hogar satisface
torics son fundamentales si se quiere obtener resultados -
duraderos del programa preventivo. (25)

FREVEXCION Y METODOS

CONTROL DE PLACA

Control de placa es la eliminacién de la placa miery
bians, la prevencién de su acumulacifn en los dientes y ==
las superficies gingivales adyacentes, El control de la =
placa también retrasa la formacién de célculos. la elimina
cién de la placa bacteriana conduce a la resolucifn de la
inflamacién gingival en sus etapas iniciales. El cese de =
la limpieza de los dientes lleva 2 la residiva. asi el cop
trol de la placa es una manera eficéz de tratar y prevenir
la gingivitis y, por tanto, es una parte critica de todos
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los procedimientos de prevencién de la enfermedad periodon
tal.

Hasta 1la fecha el modo més seguro de controlar la olg
ca de que se dispone hasta ahora, es la limpieze mecdnica
con cepillos dentales y otros auxiliares de higiene. As{ -
mismo, hay un avance considerable con inhibidores quimicos
de la placa incorporados a enjuagues o dentifrices, (33)

Es adecuado decir gque la destreza técnica, el esfuer-
zo, el tiempo y la perseverancia requeridos para mantener
cont{nuemente un alto grado de limpieza bucal, excede la -
capacidad del ser humano vromedio, por lo que se requiere
que desde la edad escolar se motive y den instrucciones a
los nifios para lograr una adecuada higiene bucodental. El1
dentista en su consultorio y con sus pacientes debe hacer
todo esfuerzo vosible para inducirlos a la préctica de las
maniobras mecénicas adecuadas para la remocidn de la placa.

Debe comprenderse que para que un programa educacio —
nal esté terminado, debe producirse un cambio en la condug
ta., Es fundamental que el paciente desarrolle muevas acti-
tudes y prédcticas, o que cambie actitudes inadecuadas y -
précticas ineficicientes adquiridas en el pasado. (34)

TECNICAS DE CEPILLADC

La higiene dental no sélo debe realizarse por un desg
o estético, sino como necesidad para la conservacién de -
los dientes, ya que el depdsito de los sedimentos y restos
alimenticios, antecede a la aparicién de las dos enferme—
dades méds importantes: caries y enTermedad parodontal, Ha
de tenerse en cuenta la necesidad del lavado de los dien-
tes, empleando sustancias antisépticas que lo faciliten, e
incluso capaces de aumentar la resistencia del esmalte a -
la caries, PFinalmente ha de valorarse el masaje de las en-
cias; ésta limpleza debe efectuasrse también con el cepillo,
de modo que sus movimientos produzcan un masaje adecuado_.
con un dafio minimo. (35)
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Cepillo dental

Los cepillos dentales se fabrican en una gran variee-
dad de formas y tamefios, dureza y disposicién de las cer--
daa. las dimengiones de los cepillos aceptables son:
superficies de cepillado de 25.4 & 31,8 mm de longitud y -
de 7.9 a 9.5 mm de ancho, de 2 & 4 hileras, de 5 .a 12 pe-
nachos por hilera. (33)

La caracter{stica més importante del instrumento para
el cepillado es que llegue en forma adecuada a todas lag -
nas por limpiar; el cepillo deberéd provocar destruceidn de
los tejidos al disolver la place dental. (36)

Hay dos tipos de material de cerdas empleadas en los
cepillos dentales: naturales (cerda) y naylon. El efecto -
de limpieza de cada tipo parece ser ipgualmente satisfacto-
rio. Sin embargo mientras las cerdas naturales var{an con-
siderablemente de tamafio en el mismo cepillo, tienden a —
ablandarge en un medio himedo; las de naylon conservan por
més tiempo su firmeza, el tamaifio y la forma son mds unifor
mes y es mds ficil de mantenerlos limplos., Se le debe de =~
sugerir al paciente, no mojar el cepillo antes de su uso,
pues éste pierde sus propiedades.’

La seleccidn de la forma del mange de un cepillo den-
tal es cuestifén de preferencia personal. El mango debe. gser
lo suficientemente largo como para calzar bien en la palms
de la mano. Los mé&s comunes son los mangos rectos; los wan
gos angulados transmiten mejor a la mano el sentido del ==
tacto, ya que la superficie activa del cépillo queda sobre
la extensién directa imaginaria del eje mayor del mango, =
Asimismo, el estiramiento del labio al cepillar las super-
ficies vestibulares de los molares es menor con los mangos
angulados gque con los rectos., La eficacia o el potencial -
lesivo de los diferentes tipos de cepillos depende en gran
medida de cémo se les usa.

Hay gue aconsejar a los pacientes que para mantener =
la eficacia de la limpieza dental, hay que reemplazar el -
cepillo dental tan pronto como las cerdas comienzan a de—
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formarse. Se sugiere generalmente emplear cepillos media -
nos, de cabeza corta y cerdas de naylon de dureza mediang,
extremos redondeados y corte recto. (33)

Uno de los impedimentos mayores para emplear eficag—-
mente el cepillo dental pare controlar lz caries dental y
rlaca dentobacteriana, es el alto grado de cooperacién re-
queridos por 2l paciente. {37)

Existen muchos métodos de cepillado dental, écstog mé-
todos pueden ser clasificados en diferentes categorias con
regpecto a las pautas de movimiento que el cepillo eje=———
cutas

rotacién: "Movimiento rotatorio™, "Stillman modi-
ficado"
vibratorio: *stillman®, “Chariers®, "Bass"

circular : "Fones*®
vertical : "Leonard"

horizontal: "Fregado®

Se ha llevado a cabo una cantidad de estudios con el
fin de comparar el efecto limpiante logrado por el cepilla
do con slguna de las técnicas presentadas, Hasta shora, —-
ningin método de cepillado dental demostré ser claramente
superior a los demés, (38)

Es importante recordar que, con la excepcién de las -
técnicas que por su vigor traumatizan los tejidos -las —~——
cuales deben ser descartadas-, la escrupulosidad es lo que
cuenta, y que cualquiera de los métodos corrientes, siem—
rre que se les practique minuciosamente, dard los resulte-
dos esperados. En algunos casos , sin embargs, €g necesa~—
rio hacer indicaciones de orden técnico depido a problemas
de zlineamiento, presencia de espacios, reabsorcién gingi-
val, cooperacién y destreza manual de los pacientes, etc.
(39)

Como los métodos de Bass y de Charters son probable-—
mente los mis comunmente recomendados, se describen a con-
tinuacién éstos dos métodos:
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1) Técnica de Bass

A un ceplllo multipenacho, blando, se le aplica en un
4ngulo de 45 grados respecto del eje longitudinal de los =
dientes y se le presiona en sentido apical contra el mar =
gen gingival, Se mueve el cepillo en una direccién antero-
posterior, con acciones cortas, y con movimiento de vibra-
cién, Cuando se limpian las caras linguales de los dientes
anteriores, el cepillo tiene que pasar a una vosicién ver-
tical para lograr el acceso apropiado al 4rea gingival de
los dientes, El método de Bass, bien utilizado, es efichz
para la remocidén de los depésitos blandos ubicados inmedia
tamente por encima y debajo del margen gingival.

2) Técnica de Charters

Se ubica la cabeza del cepillo contra los dientes en
un 4ngulo de aproximadamente 45 grados con respecto al pla
no oclusal., Las cerdas estarén dirigidas hacia oclusal-in_
cisal y se moverd el cepillo ida y vuelta en movimiento ro
tatorio. Este método de limpieza dentaria es particularmen
te eficAz en los casos de recesifén de las papilas interden
tales, ea decir, cuando esos espacios estén abiertos y ac-
cesibles a la penetracién de las cerdas,

La eficacia del cepillado dental para limpiar dentadu
ras ge verd ampliamente influfda por el disefio del cepillo
y la técnica de cepillado.

Se deben emplear agentss revelantes para demostrar le
presencia y ubicacién de la placa y para evaluar-la eficg
cia' de la técnica, Por regla, el agente revelante debe ser
aplicado después del cepillado. As{ el paciente puede iden
tificar los puntos donde 1la técnica de higiene bucel sea -
inadecuada. Hace mucho tiempo que se utilizan sustancias =
destinadas a tefiir la placa microbiana. Son ejemplo de di-
chas sustancias la eritrosina, la resceina para la visuali
zacién de 1la placa cuando se le expone a la luz ultraviole
ta. Son de venta libre las tabletas y obleas de eritrosina.
Las tabletas revelantes deberin ser utilizadas por el pa--
ciente en el programa de cuidados personales en el hogar y
el odontélogo emplearid con este fin las obleas, (38)
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En cuanto a la frecuencia del cepillado dental, Ios =
autores concluyen: "Deade que muy pocas personas Se€ Cepiew
llan concienzudamente -w-cuando se cepillan~~ y puesto que
no hay por qué preccuparse de que la mayorla del piblico =
se cepille excesivamente no hay justificacién para que la
profesibn adontolégica abandone la préctica corriente de =
aconsejar a sus gaciantes que se cepillen despuds de cada
comida y por la noche antes de acostarse. (40)

El tiempo de cepillado debe ocilar alrededor de unos
einco minutos.

Limpieza de la lengua., La superficie de la lengua es
un sitio ideal para la acumulacidn de placa bacteriana y -
residuos de alimentos., Deberd pedirse al paciente que cepl
lle 1s lengua para limpiarla. Al limpiar l= lengua, el pa-
ciente elimina depdsitos que pueden estar causando malos =
olores o contribuyendo a la formacién de la placa en otras
Areas de la boca. (41)

Después del cepillado de dientes, y en general, des—
pués de las comidas, adquiere gran importancia un minucio-
80 lavado de boca. Para ello es necesario llenar la cavie-

- dad bucal con agua o algdn enjuague bucal; con la boca ce-
rrada se hace pasar el 1{quido entre los espacios interden
tarios mediante los adecuados movimientos de la lengusa, de
los carrillos y de los labios. {35}

DENTIFRICOS

Un dent{frico es una pasta o un polvo uiilizzdo con -
cepillos dentales u otros elementos de limpieza mecénica -
para limpiar y pulir las superficies dentales.

Por medio de sus comgonentes tensioactivos y detergen
tesa, los dentifricos ayudan & remover residuos alimenti-ee
cios y placa, y mediante sus agentes abrasives, a remover
manchas y pigmentaciones.

El efecto limpiador de un dentf{frico estd relacionadoe
con su contenido de: 1) abrasivas, como carbonato de calew
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cio, fosfato de calcio, sulfato de calcio, bicarbonato de
sodio, cloruro de sodio, éxido de aluminio y silicato; ——
2) detergentes como el lauroilo sédico para la formacidn -
de espuma, Adem&s contiene humectantes (celulosa de car---
boximetilo, amilosa, glicerina, sorbitol y agua), saporife
ros y agentes colorantes que imparten una sensacién de ——e
frescura y limpieza, induciendo de tal manera a los pacien
tes a cepillarse los dientes .con mayor frecuencia,

Algunos dentffricos modernos, sirven como vehfculos -
de agentes terapéuticos p preventivos destinados a contro-
lar o prevenir distintas condiciones bucales. Los Unicos -
dentffricos terapéuticos que han recibido suficiente prue-
ba clinica hasta la actualidad son aguellos destinados & -
prevenir la caries dental; existen as! mismo formulaciones
experimenteles para prevenir la acumulacidn de placa y la
del tértaro, y para controlar y disminuir la sensibilidad
de la dentina descubierta.

Los denti{fricos para el control de le caries estén ba
sados en el empleo de fluoruros, estos dent{fricos son -—
Crest, que contiene fluoruro de estafioc como agente activo,
y Colgate MFP en cuya composicién hallamos monofluorurofos
fato de sodio. (39)

Es preciso que los dentffricos sean suficientemente -
abrasivos para limpiar y pulir satisfactoriamente, pero —
deben proporcionar un mérgen de seguridad para que el ce——
pillado enérgico no desgaste la substancia dental ni mate-
riales de restauracién blandos. La cualidad abrasiva de —-
1os denti{fricos arecta al esmalte, pero esto es de mayor -
importancia en pacientes que tienen dentina y cemento ex—
ruestos vorque puede generar abrasién e hipersensibilidad
radicular. (42)

- La abrasién producida gor los dentf{fricos puede mini-
mizarse con el uso de cepillos dentales blandos, el empleo
de pequefias cantidades de dentifricos con poco potencial -
abrasivo y evitando los movimientos de frotamiento horizon
tal del cepillo. (43)
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Bl tipo de dentifrico a recomendarse a un paciente —
(si es que se aconseja alguno) depende de su estado de sa-
lud bucal. El odontSlogo debe considerar el estado de los
tejidos duros y blandos de la boca, as{ como otras carac—-
terfaticas del paciente que crea pertinentes.

De la misma manera aquellas personas que practiquen -
eacrupulosa y frecuentemente su higiene tucal, lograrén -
una adecuada limpieza y pulido con un dent{fricc de baja =-
abrasién. {39)

Para que el dentf{frico sea un auxiliar efic4z en la -
higiene bucal debe entrar en {ntimo contacto con los diene
tes. Esto se logra depositando la pasta entre las cerdas -
del cepillo y no en la parte superior de las cerdasg, desde
donde grandes partes de denti{frico son desplazadas antesg =
de alcanzar las sugerficiss dentales., (42)

SEDA DENTAL

la eliminacién de la placa interproximal probablemen-
te es mucho més importante que la limpieza de las superfi-
cies vestibulares y linguales porque la prevalencia de la
inflamacién es mayor ahf{. Se ha comprobado que un cepillo
dental indegendientemente de la técnica empleada, no eli--
mina totalmente la acurulacién de placa interdental. (44)

El hilo y la cinta dentales son los principales ele=—
mentos para la eliminacién de la placa interproximal. En -
principio, se requiere un material que pueda pasar con faz-
cilidad a través de las 4reas de contacto estrechas de los
dientes para limpiar el surco interproximal. No todas las
éreas de contacto gon iguales . Por consecuencia se han cg
locado en el mercado varios tipos de hilo dental que van -
desde los productos delgados sin encerar hasta las cintas-
gruesas enceradas, El tipo de hilo debe elegirse segmin las
condiciones espec{ficas del paciente. Las personas con con
tactos firmes normales entre sus dientes pueden requerir -
un hilo dental de peso medio., Otras personas con dientes -
aplfiados, contactos astrechos o restauraciones interproxi-
males 4speras pueden frustrarse completamente al realizar
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la iimpieza interproximal salvo que utilice hilo dental —
encerado resistente al deshilamiento. La habilidad marmal-
puede determinar el tipo de hilo més adecuado. Un hilo muy
delgado puede resultar imposible para una persona que mani
pule una cinta mds gruesa adecuadamente.

Actualmente estf de moda la seda no encerada, porque -
se dice que en uso, el hilo se¢ abre y atrapa la placa bac-
teriana y los restos alimenticios, y por consecuencia, lim
pia mejor los espacios interdentales.

El dar instruccién &l paciente para el uso del hilo,—
puede no ayudar al paciente, ya que este puede aprender o
técnicas que no satisfagan sus necesidades. (45)

Para usar el hilo dental, se corta un trozo de hilo =
de unos 30 cm de largo y atarlo por los extremos. Estirar
el hilo tensamente entre el pulgar y el Indice y pasarlo
suavemente entre cada zonz de contacto con movimiento fir-
me de sierra. No hacerlo pasar de golpe en la zona de con-
tacto porque ello lesionard le encia interdental.

Apoyar el hilo sobre toda la superficie proximal de -
un diente, en base del surco gingival. bMover el hilo fir-—
memente a lo largo del diente hasta la zona de contacto y
luego suavemente y descendente 5 o 6 veces, Desplazar el -
hilo a través de la encfa interdental y repetir lo mismo -
en la superficie proximal del diente adyacente. Seguir en
todos los dientes, incluida la superficie distal del dlti-
mo diente en cada cuadrante, Cuando la poreidn que traba-
ja del hilo se ensucia o comienza a deshilarse, mover el -
{ndice y el pulgar para correr el hilo y trabajar con un -
sector nuevo. (44)

DIETA Y FORMACION DE PLACA

El ritmo de formacidn de placa no guarda relacién con
la cantidad o la frecuencia de alimento consumido. Sin em-
bargo tiene importancia la consistencia de la dieta, su —
formacién aumenta con dietas blandas y se retrasa con die-
tas duras que exigen masticar. (46}
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Los hidratos de carbono, desempefian un papel importan
te en el desarrollo y mantenimiento de lz placa. los azica
res fermentables incrementan la formacidén de la placa a —-
causa de su accibén como apvorte de energiz adicional parg.-
los organismos de la placa; también puedern actuar como sus
trato para la produccién de polisacéridos extracelulares.
(47)

Podemos considerar la influenciz de lz rnutricién so—
bre los tejidos periodontales de varias maneras. Los teji-
dos blandos bucales parecen particularmente sensibles a va
rias carencias nutricionales. Estos grupos particularmente
suscectibles podrian incluir aquellos que estdn bajo ten—
gién fisioldgica o0 psicoldgicz anormal (cicatrizacién de -
heridas, periodos de tensién emocional extrema, ete.).

Los nutrientes que probablemente hayan provocado ma—
yor interés con respecto a sus posibles papeles en la ehe
fermedad periodontal son el calcio y el 4cido ascérbico. -~
La gimple deficiencia de calcio en la dieta es responsable
de una gran proporcién de enfermedad periodontal caracteri
zada por pérdida de hueso alveolar. (48)
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CAPITULO IV

PRINCIPIOS NUTRICIONALES BASICOS
ENFOCADOS A ODONTOPEDIATRIA

La educacién gsobre nutricidn y dieta ha sido durante
mucho tiempo componente integral de los programas de higie
dental. Los consejos nutricionales desempefian un importan-
te papel en el programa integral para mejorar la salud ge-
neral y bucal.

La dieta adecuesda pare cada ser humano debe ser en re
lacidén a su actividad, edad, sexo y peso.

Importancia de la dieta en la salud general y bucal

El no consumir cantidades apropiadas de carbohidratos,
1ipidos, proteinas, minerales v apgue, puede dar como resul
tado fatiga general, transtornos y enfermedad,

Los primeros tres nutrientes ~carbohidratos, orote—e-
{nas, y 1i{pidos- grovorcionan caloriams pars el cuerpo. La
ingestidn caldrica de estos tres nutrientes debe equili——
brarse con las calorfas empleadas’ en las actividades dige-
rias, Si la ingestién excede la energf{a empleada, el exceso
se convierte en grasa y se almacena, lo gque provoca un au-
mento de peso. Por el contrario, si la ingestién es menor
que el gasto, se presenta pérdida de peso.

Lag vitaminas en contraste con los carbohidratos, pro
tefnas, y grasa, no proporcionan energfa. Funcioran como -
catalizaderes o coenzimas para regular el metabolismo y a-
yudan a formar tejidos corporales.

Los minerales no proporcionan energfa, pero resultan
indispensables para &l crecimiento y el buen funcionamien-
to de nuestro cuerpo. Los elementos més importantes en ——-—
cuanto a la ingestién dietética son el calcio y el fésforo
para el desarrollo y salud de los dientes y huesos, 21 hie
rTo para la formacidn de hemoglobina, el yodo para lz re—-
&ulacién de la tiroides y el fldor para formar dientes re-
sistentes a la caries.

-38-



El agus cue girve como medio lfquido para las reaccio
nes fisicas y quimicas del cuerpo, es quizé el componente
mis importante de la dieta., Sin agua todos los demds nu---
trientes serfan incapaces de funcionar,

El consumir cantidades excesivas o insuficientes de -
cualquiera de los nutrientes puede aumentar la predisposi-
cién del organismo 2 las enfermedades, La obesidad, ragui-
tismo, escorouto y caries dental son ejemplos importantes
de afecciones basadas principalmente en hdbitos dietéticos
nocives. {14)

El buen asesoramiento dietético es importante, porque
los h&bitos alimentarios correctos, iniciados tempranamen-
te en la vida, influyen muchfsimo en la salud del indivi——
duo en afios posteriores. Ha sido reconocido que la mala m2
tricién precéz causa retardo en el crecimiento fisico y =
ouede perturbar el aprendizaje y la conducta.

Bl ritmo mé&s répido de crecimiento es 21 que se produ
ce 2n el periodo prenatal y a comienzos del periodo infan-
til. De los 2 & los 5 afios disminuye; luego hay una ligera
aceleracién del crecimiento alrededor de los § a § afios., -
En 13 época de¢ la rubertad, mds o menos de los 9 a 12 afios
en las nifias y de 12 & 15 en los varones, se produce el ——
$ltimo periodo de cracimiento y desarrollo.

Durante el tiempo en quedisminuye la velocidad de cre
cimiento (de 2 a 5 afioe), el apetito de muchos nifios esta-
ré4 reducudo sor las exigencias fisioldgicas menores de ali
mentos.

Hay varias razones de nor oué la gente no come una die
ta bien balanceada. Es corriente creer que & los nifios hay
que darles mAs comida a medida que crecen. Sin embargo, es
la velocidad de crecimiento del nifio y no su actividad lo
que determina mayormente su apetito., Cuando la velocidad -
de crecimiento disminuye, también disminuye el apetito.

Rust enumeré las siguientes reglas bdsicas para elimi
nar las dificultades de alimentacién en nifios sanes:
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1. Evite comidas forzadas que puedan resultar de odio por
los alimentos y una menor ingestién.

2. Desaliente los bocadillos entre comidas, para estable-
.cer buenos hdbitos de alimentacién y srevenir y contro-
lar la caries.

3. Bvite todo comentario que atribuya una importancia inde
bida a un determinado alimento., Utilizar el soborno pa-
ra que el nifio coma sus vegetales es tan ineficdz como
el sovborno para una buena conducta en otras actividades.

4, Evite la ingestién excesiva de leche; 36lo sirve para -
reducir el hambre y 21 deseo naturasl por otros alimen—~
tos bésicos,

5. Evite la ingestién excesiva de hidratos de carbono refi
nados que con demasiada frecuencia se permiten sélo pa-
ra satisfacer el hambre del nifio.

Otros factores que afectan la ingestidnde los nutrien
tes recomendados son las modas y la mala informacién. Ios
malos hébitos de comida no permiten una ingestidn satis——-
factoria de nutrientes. Muchos hdbitos son aprendidos en -
el hogar y se perpetlan de generacidn en generacibén., (49)

Los cuatro grupos bésicos de alimentos

La forma més sencilla de estructurar un régimen es sa
ber que alimentos forman los cuatro grupos bAsicos y, den-
tro de cada grupo, los que se pueden comer en mayor canti-
dad y con méds frecuencia; se debe tratar, ademés, de incly
ir en cada comida pror 1ls menos un alimento de cada grupo y
calcular en raciones las cantidades.

n térwinos generales, los cuatro grupos bésicos de -
dlimentos y la cantidad de cada uno que ge requiere al ——
dfa son:

Grupo 1. Frutas y verduras
4 o m&s raciones
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Grupo 2. Pan, cereales y otros granos
4 o més raciones

Grupo -3, Leche y productos licteos
3 o 4 raciones

Grupo 4. Carnes, aves, pescados, huevos,
legumbres y frutos secos
2 raciones

(50)
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CAPITULO V
CONCLUSIONES

La Prevensién es un procesc continuo, no termina con
la ensefianza y entrenamiento periédico del paciente en las
primeras visitas, sino que debe proseguir a lo largo de su
vida.

La Prevencién es el mejor procedimiento que se deberd
realizar, y cuanto més precéz sea la aplicacién del mismo,
se aumenta el buen resultado de las técnicas preventivas -

logrando con esto mayores posibilidades de éxito.

Debe existir gran interés por parte nuestra para tra-
tar de conservar en buen estado la cavidad oral de los pa-
cientes, mis que pensar sélo en lt.xcrar con cada uno de sus
dientes y as{ lograremos que disminuya la incidencia de ca
ries y la enfermedad parodontal que es lo que més prevale-

ce y padece la poblacién general.

Sabemos que es muy dirfcil que los nifios a los tres -
afios de edad comprendan y realicen las técnicas de cepilla
do asf{ como valorar la importancia del control de la placa
dentobacteriana, ni tampoco podemos hablarle de hdbitos —-
adecuados alimentarios, por lo que se deberd explicar, en-
geflar, demostrar y convencer a familiares responsables de

los mismos.
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Considero que los métodos preventivos aquf menciona--
dos son de gran importancia ya que el cuidar el aspecto fi
sico suele rerlejar la forma en que una persona se valora
as{ misma y sobre todo se puede llegar a formar parte iMe—
portante de los programas de salud del nifio para prevenir
la enfermedad.
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