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" La Odontologia Preventiva en Infantil, es un tema de
sulﬁa importancia, debido a los n:ét:odos preventivos que se emplean
para la carles en la denticién Infantil. Ya que la frecuencia con
que se presenta la Caries Dental llegan a producir trastornos
drreversibles en los nifios. Esto tiene una mayor relevancia
debido a que si en la denticién Infantil se conserva en buenas
condiciones de salud dental hasta el momento de su erupcién,

dependeri una buena Denticién Permanente.

Por r'nedio del métode de la Investigaclién Bibliografica
con base Cientifica, se plantear&n alqunas explicaciones acerca
de los malos hibitos de higiene bucal que se prelsentan. Asi como
sus repercuslones tanto fisicas como Psicolégicas y el

tratamiento especffico en cada uno de los casos.

Es de suma importancia el papel que ejerce el Cirujano
Dentista, ya que posee los conocimientes necesarios para tratar
por métodos Preventivos a la Caries Dental que presente el nifio
durante sus diferentes etapas de la nifiez y asi dindicar el

»

Tratamiento adecuado.



En ocasiones el Cirujano Dentista se enfrenta con
problemas que nc estéan sujetos en un momento dado a una
controversia, Existen matices claros que determinan una declsién
sobre lo que es normal y anormal, ademas entender los aspectos
Fisiolbébgicos y Patolégicos establecidos por la interacciétn de

ensefianza y experiencia del Profesionista.

También un papel muy importante gue tlenen en este
estudio son los padres de familia, los cuales intervienen
‘directamente ya gque ellos deben estar capa;:ita.dos para .instrl;lir h
corractamente a sus hijos en el cuidado de su higiene bucal
conjuntamente con el Cirujano Dentista, de esta manera evitar
problemas como por ejemplo: Caries excesivas, pérdida prematura
de dientes, infecciones dentales y problemas Psicolbgicos en los

nifios.

Agui también se plantean métodos Preventlves para la
Salud Bucal de la Comunidad y sus necesidades. Promoviendo la
Salud Bucal por medio de las escuelas primordialmente, llevando
a cabo un buen servicio de la salud bucal, instruccidén, educacién

y examen Odontolégico Preescolar peribédicamente.

Se hace referencia de las diferentes Técnicas de
cepillado apropiadas y de acuerdo a sus necesidades para los
nifios tomando en cuenta sus capacidades tanto Fisicas como

Mentales.



Ll
Se incluye adem&s los tipos de Tratamientos Preventivos

como son las aplicaclones tépicas de Fluoruro y los selladores
de fosetas y fisuras describliendo los procedimientos a seguir

para aplicar dichos Tratamientos.

Por Gltimo, para poder realizar un adecuado Tratamiento
debe tomarse en cuenta la alimentacién de los nifios debido a la
repercusion qu'e tiene principalmente la sacarosa en dafar las
estructuras dentarias. Debe instruirse en una dieta balanceada
y los nutrientes esenciales para una buena salud tanto bucal como

Fisica.



CAPITULO I

GENERALIDAMDES
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l1.1.- ANTECEDENTES. '

Los principios del control de la Placa pental descritos

por Bass, prepararon la escena para una nueva perspectiva en

Odontologia Preventiva. ©Esos principios fueron r&pidamente

- aplicados por Arnim y luego por Wheatcroft. Mas tarde Barkley
bosquej6 camblos para una nueva era en Odontologia Preventiva, que

incluian metas y objetivos de un programa Preventivo y preparaban

el ambiente para la conducta y motivaciébn del paciente.

La prevencién se convirtié en algo activo: antes, se
acostumbraba hablar a los pacientes, ahora ellos participaban on el
proceso de aprendizaje sobre la enfermedad y cémo controlarla. con
este nuevo enfogque la Filosofia de la Prevencién y la Odontologia

en general, cambid.

La socledad Americana de Odontologia Preventiva fue
fundada en 1970 e ilustré el furor de actividad gque estaba
“ocurriendo. Habia gran énfasis en los "nuevos métodos de Higiene
Bucal, con la TECNICA DE BASsS"., El uso del Hilo de Seda Dental fue
promocionado y se convirtib en el impulso principal en Técnicas
Preventivas. La nutricién ylhébitos de alimentacién, fueron
analizados y muchos Odontdlogos pensaron en cdmo podrian

incorporarse en un programa Odontolégico.



Se escribleron y describleron programas para incorporar
todos los aspectos de los Métodos Preventivos. Los Clentificos que
habfan estado investigando durante aiios en aspectes preventivos
.encontraron finalmente que habian sido descubiertos y comenzaron a --

dar cursos de Educacidn continuada para el Dentista.

Los tépicos pasaron répidamente de los cepillos con
cerdas blandas, el hilo de seda, la placa dental y la nutricién, a

la modificacién de la conducta y motivacién de los pacientes.

Las escuelas de Odontologia comenzaron a incorporar
aspectos Preventivos en 1los programas de estudie y en las
motodologias clinicas debido a la presion que les significaba la
notoriedad de la Prevencién y el énfasis que se ponia en ella.

L)

El1 Interés en la odontologia Prevenltiva se ha nivelado,
ya gue se han alcanzado los limites del pensamiento actual; por lo
que es necesario gue nuestro pensamiento tome nuevas direcciones

para estimular al crecimiento de la Odontologia Preventiva.

Existen atn muchos problemas como lo es la aceptacidn por
el paciente dé los programas Preventivos. ‘Muchos odontdlogos se
sienten inseguros para ofrecer estos programas a sus pacientes,
porque la Odontologia es todavia un servicio fuertemente orientado
hacia el tratamiento, no soélo para el pablico general, sino para la

profesibn misma.



Otro problema contemporinec que requiere programas
educativos para el paciente es el sistema de pago por terceros.
Pocos planes cubren la Prevencibn, la mayor parte de la cobertura
preventiva se limita a 1limpiezas y aplicaciones' tépicas con
fluoruros. Si bien esos servicios son Gtiles, constituyen sé6lo una
pequefia parte que podria estar incluida dentro de un plan de

Tratamiento Preventivo Total.

No se ha producido un verdadero acontacimiento en
Investigacién en la Prevencién de la Enfermedad Dental. El fluoruro
sigue siendo el agente terapéutico mas aceptable para la inhibicibn

de la caries.
¢Cull aes la expectativa de adelantos en Odontologfa Preventiva?

El aspecto mas prometedor de 1la Investigaciéon en
Prevencibn es el Aarea de la Inmunologia, para combatir la
Enfermedad Dental. Si el principio antigeno-anticuerpo es valedero
para la enfermedad Dental, es posible gue puedan desarrollarse

vacunas para proteger contra las bacterias bucales.

Los Investigadores firmes en el rastro de la caries, han
escrito sobre resultados experimentales usando el modelc animal. Se
demostr® que la caries era transmisible en animales de
experimentacibn y que el Streptococcus Mutans era el culpable en la

caries.



En 1970, fue creado el Programa Nacional de Caries para
tratar de resolver el problema. Basado en el hecho gque la base
etiolégica de la cCaries consiste en tres factores, se desarrollé

una estrategia de esfuerzos de Investigacién dirigida a cada uno:

1.- Combatir el agente microbianoc.
2.- Aumentar la res;stencia del diente.

3.~ Modificar la dieta.

Una cuarta estrategia se referia a la forma de poner en
prictica estos métodos. Si bien una cantidad de grupos de
Investigacibébn encontraron que la Inmunizaclién previene la Cariles en
animales, quedan muchas preguntas por responder antes de intentar

el uso de vacunas en seres humanos.
[

Otra &rea interesante y potencial para la Odontologia
Preventiva es el uso de agentes Quimioteraépicos para combatir la

placa o sus efectos.

Un criterio para el uso de agentes antiplaca o
antibacterlanos ha aparecido desde que se establecié la conexibn
entre bacterias y Enfermedad Dental. Varios agentes, como el
hexilresorcinol, las sales de amonio (fosfato dibidsico de amonio}
y el furodoxil (5-nitro-2 fiuraldehido~2 semicarbozona) fueron

usados para inhibir el crecimiento de los lactobacilos.



Los ,compuestos antibiéticos han sido usados para el
control bacteriano de la Enfermedad Dental, pero deben ser
combinados con terapia local para gue tengan un éxito de largo
alcance. Un uso extendido de antibiéticos no puede ser considerado
correcto para el Tratamiento. Puede usarse la aplicaciébn toépica
para el control a corto plazo de la placa pero hay que hacerlo con
sensatez. Muchos problemas pueden surgir por el uso de compuestos
antibioticos, como la posible disminucién en su eficacia cuando se
usan contra una Enfermedad Sistémica, selectividad de cepas de
microorganismos resistentes a la droga, crecimiento aumentado de
otra flora bucal, sensibilidad a la droga, efectos sistémicos
colaterales por alteracién de la flora intestinal, y aparicién de
placa Dental formada por microorganismos no 4incluidos en el
espectro antibibdtico. Otros preparados comerciales de los
denominados antibacterianos, en forma de enjuagatorios, estan a la
venta. Las comprobaciones de la investigacién de esos productos
comerciales son inconclusas, pero muestran poco efecto en el
control de la placa o la Enfermedad Dental.

Mas recientemente, algunos investigadores han puesto en
duda la eficacia de la Profilaxis Profesional en la reduccidn de la
caries. Algunos piensan que no ha habido evidencia de gque una
Profilaxis dos veces al afio pueda modificar suficientemente la
placa en las superficies lisas, para prevenir la Caries o producir
efectos prolongados en la Salud de la encia. Sin embargo, muchos
programas escolares, Clinicas Odontolégicas y Consultorios, ofrecen

la prorilaxis como la medida Preventiva principal.
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1.2.- FUITURO DE LA ODONTOLOGIA PREVENTIVA.

Mientras que anteriormente existia una tendencia apenas
notoria por establecer métodos preventivos en la practica Dental,
en anos mids recientes se ha visto un cambio muy notable en la
actitud y aceptacidn del piablico y de la Profesién a la importancia
del cuidado primario como parte integral de la odontologia. Es
responsabilidad de la profesién pDental ensefar y motivar a la
totalidad de las comunidades para llevar a cabe rutinas diarias de
Prevencién Dental y cooperar involucrédndose en la plan=acién,

operacién y control de los servicios de cuidado Dental Primario.

El futuro de la Odontulogia Preventiva tiene gue ver con

expectativas. Profesionales, educadores, e investigadores, van a

. ..depender de metas realistas y alcanzables.. No es realista depender
de adelantos clentificos nuevos, rapidos, cuando establecenos
nuestras metas, porque los descubrimlentos Cientificos a menudo se
hacen por casualidad.

Estamos obligados a ayudar a las personas con nuestro
conocimiento y los scrvicios que podemos ofrecer hoy. Ni nosotros
ni eillos podemos permitirnos el 1lujo de esperar hasta manana.
Debemos explotar nuestras dos mejores cualidades, de imaginacion y
entusiasmo, mientras utilizamos al maximo el Conocimientec y la
Tecnologia del presente, con 1la sabiduria del pasado. El1 futuro de
la odontologia Preventiva depende de nosotros, individual y

'
colectivamenta, como grupos informados.

11



1.3.- MAS ALLA DE LA PREVENCION:

Una comunicacidén eficaz.

Uno de los aspectos més dificiles del Tratamiento
odontolégico, t-zs el establecer una relacién entre el odontélogo, su
personal y eJ., paciente. Es una relacién marcada por armonia,
conformidad, acuerdo, o afinjdad. En la relacién odontélogo-
Paciente significa hacer citas, cumplirlas, brindar informacién,
aceptar recomendaciones, cumplir con los regimenes de Tratamiento,
.y recomendar nuevos pacientes. Significa también atencién, re‘speto

y confrontacién.

El1 establecer relacibn depende de la personalidad del
Odontdlogo y sus capacidades profesionales las que, combinadas,

producen condiciones que llevan a resultados especificos:

1.— PERSONALIDAD DEL ODONTOLOGO Y SU PERSONAL:
a} Rasgos.
b) Actitudes, .

c) Valores.

2.~ CAPACIDADES DE SU PROFESION:
a) Entrenamiento!
b) Produccién.

¢} buracién.

12



3.~

CAPACIDADES DE INTERRELACION:
a) Para comprension.
‘b) Para confort.

c) Para accién.

DESARROLIO DEL PACIENTE:
a) confianza.
b) Respeto.

¢} Libertad.

RESULT'ADOS ESPECIFICOS DE SALUD:
a) Salud.
b) Cumplimiento.

¢) continuldad.
RESUMIENDO LOS ELEMENTOS DE *RELACION™:

I 1.- El odontbélogo debe gquerer oir lo que el
paciente tiene que decir. Esto significa estar
dispuesto a tomarse el tiempo para escuchar.

Sino tiene tiempo, sbélo necesita decirlo.

2.~ Debe desear genuinamente ser atil al paciente
Y a su prdocupacién en el momento en que lo
mencione. Sino desea hacerlo, debe esperar

hasta que lo haga.

13



3.- Debe poder aceptar genuinamente los
sentimientos del paciente, cualesquiera puedan
ser, por mas diferentes gue sean de los suyos,
o de los sentimientos que cree que el paciente

deberia tener.

4.- Debe tener profunda confianza en la capacidad
del paciente para manejar sus sentimientos,
trabajar con ellos, y encontrar soluciones a
los problemas mientras brinda informacibn para

ayudarle.

t
1

. Debe apreciar gue los sentimientos suelen ser

transitorios y pueden cambiar: El1 antagonismo

aceptacién, el descubrimiento en creencia, y

la frustracién en esperanza.

El establecimiento de una buena comunicacién con el nifo
Y los padres es el primer paso mis importante en el desarrollo de
actitudes positivas en el nifio en relacibén con la Odontologia. Una
vez que se tenga el Diagnbstico seguro de un comport;amienta
alterado, el Dentista puede selaccionar las técnicas de manejo
apropiadas. Empleando adecuadamente estas técnicas, el Dentista
puede manejar los comportamientos en la mayoria de los nifios y

puede realizar en forma satisfactoria .y agradable su Tratamiento.

14
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CARIES

CAPITULO II
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La caries Dental permanece como un problema principal de
la odontologia y merece recibir atenclén importante en la préactica
diaria, no sélF desde el punto de vista de los procedimientos de
restauracién sino también en cuanto a los procedimientos

preventivos desarrcllados para reducir el problema.

La caries Dental es una enfermedad microbiana gue afect§
a los tejldos calcificades de 1los dientes, empezando con una
disolueién localizada de 1las estructuras inorgénicas en una
determinada superficie Dental por medio de &cidos de origen
bacteriano, hasta llegar, finalmente, a la desintegracién de 1la
matriz orgénica. Es una enfermedad normalmente progresiva, y si no
se trata, la lesi6n aumentarad de tamaio, hacia la pulpa dentaria,
dando por resultado un creciente grado de dolor y la inflamacién de
esa pulpa. En (Gltimo lugar se produce necrosis de ésta dltima y

pérdida de la vitalidad del diente.

Se dice que 1la caries Dental es wuna enferﬁedad
multifactorial. La mediacién bacteriana tlene lugar a través de la
‘produccién de &cidos orgédnicos por microorganismos bucales que
utilizan los carhohidratos localmente disponibles como substratos.
La dieta proporciona la fuente principal de tales carbohidratos,
consideréndose asi como el factor primario para determinar 1la
sensibilidad a la enfermedad. Factores propios del huésped

determinan igualmente la sensibilidad y gravedad de la caries,

16



incluyéndose entre éstos factores la composicibédn de la saliva y la
tasa de flujo, la forma del diente, la alineacién del arco bucal y
la paturaleza Fisico-Quimica de la superficle Dentaria. Fipalmente
se ha de considerar como factor secundario la composicién de la
placa bacteriana. La combinacién de todos éstos factores, ademés de .
los mecanismos b&sicos de la disolucién &cida bacteriana en la
superficie del diente, son los que determinan conjuntamente 1la
sensibilidad a la caries Dental y el curso filtimo de ésta

enfermedad .

17



2.1, PREVALENCIA DE CARIES EN NINOS EN EDAD

PREESCOLAR.

Una- -de ..las >pre.agunt:as mas Importantes gque ‘deban
contestarse es la edad en que por primera vez al nifio deba seor
examinado por el odontélogo. Con demasiada frecuencia, el
practicante prefiere dejar que esto se retrase hasta la etapa de
desarrollo en que el nifo entra a la escuela. Esta actitud no
concuerda con los datos acumulados sobre el comienzo de caries eon
la dentadura primaria. Los hallazgos de varios investigadores
indican gue la ednd de un afio, aproximadamente 5 por 100 da los
niftos presentan caries Dental. El porcentajoe aumenta a
aproximadamente 10 por 100 a los dos aiios. Sc presenta aumento
“‘posterior, de manera que al tercer y cuarto afios de vida 40 y 55 '
por 100 de los nifios, respectivamente, presentan destruccién
dental. El patrén continvia, y a los 5 ajios, Llres de cada cuatro
nifios an edad praescolar presentan piezas primarias cariadas.
Basandosec en esto, muchos Odontopedi&tras accnsejan que la primera
visita pental del nifio se efoctie cuando éste tenga de 1 y medio a
2 afios de edad, antes del establecimiento de caries extensa, y afin
cuapdo haya oportunidad de practicar Odontologia Preventiva en la

Dentadura Primaria. '

18



'
2.2.~ PREVALENCIA DE CARIES EN NIfloS ESCOLARES.

En el sexto afio de vida, la dentadura permanente empieza
a brotar y comlenza la exfollacién de la dentadura primaria. Estos
dos procesos terminan a excepcién de los terceros molares, a los
doce afios. v

Se han realizado un ntmero considerable de estudios sobre
la experiencia Dental de Caries en escolares da 45—17 ajfios de edad.
Estos estudios concuerdan generalmente en que 20 por 100 de los
nifios de 6 ajos han experimentado destruccién Dental en piezaé
permanentes. Sigue un r&pido aumento, de manera que 60 por 85 por
100 de los nifios a los 8 y 10 afios, respectivamente, han sido
atacados por Caries Dental. A los 12 afios, cuando la mayor parte de

la dentadura permanente ha brotado ya, mis de 90 por 100 de los

nifios de edad escolar han sldo atacados por destruccién bental.

19



2.3.- AREAS DE SUSCEPTIBILIDAD A LA CARIES
EN LA DENTICION TEMPORARIA.

En la Denticidn temporaria, la secuencia del ataque de la

caries sigua un patrén especifico:
1.- molares inferiores,
2.~ molares superiores,

3.~ dientes anteriores superiores.

Rara vez son afectados los dientes anteriores inferlores
¥y las superficies linguales y vestibulares de los temporarios,

excepto en casos de carles rampante.

Los primeros molares temporarios superiores e inferiores
son mucho menos susceptibles a la caries que los segundos molares
temporarios, atn cuando los primeros molares brotan en fechas mas
tempranas. wWalsh y Smart observaron que, en pacientes de 8 aiios, el
50% de los segundos molares 'temporarios tenian cCaries Oclusal
mientras que sé6lo el 20% de los primeros molares temporarios tenian
afectada su superficie oclusal. Probablemente, la diferencia en
susceptibilidad a la cariles es resultado de gue las superficies
oclusales de los segundos molares muestran mas profundas sus
fosetas y fisuras que las de los primeros molares; es decir, la

diferencia est& en su morfologia.

i
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2.3.; AREAS DE SUSCEPTIBILIDAD A LA CARIES
EN LA DENTICION TEMPORARTA.

En’ 1a Penticién temporaria, la secuencia dal ataque de la
carie.s”siéue nﬁ Vpatrbn especifico:

R 1.- molares inferiores,

. 2,- molares superlores,

3.- dientes anteriores superiores.

Rara vez son afectados los dientes anteriores inferiores
y las superficies linguales y vestibulares de los temporarios,

excepto en casos de caries rampante.

Los primeros molares temporarios superiores e inferiores
son mucho menos susceptibles a la caries que los5 segundos molares
temporarios, atin cuando los primeros molares brotan en fechas mas
tempranas, Walsh y Smart observaron que, en pacientes de 8 aiios, el
50% de los segqundos molares 'temporarios tenfan cCaries Oclusal
mientras que s&lo el 20% de los primeros molares temporarios tenfan
afectada su superficie oclusal. Probablenmente, la diferencia en
susceptibilidad a la caries es resultado de gue las super{icies
oclusales de los segundos molares muestran m&s profundas sus
fosetas y fisuras que las de los primeros molares; es decir, la

diferencia esté& en su morfologia.

!
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Las cCaries interproximales, tanto en los segmentos
ghteriores como los laterales de la denticién temporaria, por lo
general no ocurren hasta que se desarrollan los contactos
proximales. Parfitt comunicd que antes de los 7 aiios de edad se ven
afectadas més caras oclusales gque proximales. Sin embargo, la
Caries Proximal progresa mas répidamente que la Caries Oclusal y
produce un porcentaje mds alto de exposiciones pulpares. Este heche
hace que se tome radlografias periddicas de rutina, después de que

se establezcan los contactos proximales entre molares temporarios.

Un estudio por Hennon, Stookey y Mohler, sobre 915 niiios
de entre 18 y 39 meses de eqad, demostré que los segundos molares
inferiores y superiores y los incisivos centrales superiores eran
las piezas mis frecuentemente cariosas. Una comparacién superficle
a superficie mostrd que las siguientes superficies dentarias eran

las que presentaban Carles con mayor fruencia:

DIENTE MAXILAR MANDIBULA

2D0. MOLAR OCLUSAL Y VESTIBULAR OCLUSAL Y VESTIBULAR

1ER. HOLAR OCLUSAL OCLUSAL Y VESTIBULAR
CANINC VESTIBULAR . VESTIBULAR
LATERAL MESIAL . MESIAL
CENTRAL MESIAL MESIAL
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La susceptibilidad de la superficle distal del primer
molar primario a la caries es muy comparable a la de la superficie
mesial del segundo molar primario. En contraste, la susceptibilidad
a la caries dd la superficie mesial del primer molar primario es
relativamente moderada y se asemeja a la de la superficie distal
del canino primario. Es probable que en la mayor &rea de contacto
entre el primero y segundo molares predisponga a condiclones mas
favorables para el desarrollo de caries que las que existen entre
el canino primaric y el primer molar en nuchos nifios, especialmente

en la dentadura primaria inferior.
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2.4.- AREAS DE SUSCEPTIBILIDAD A LA CARIES EN

LA DENTICION MIXTA.

Walsh y Smart hallaron gque, a los 7 aiios de edad,
aproximadamente el 25% de los prineros molares inferiores
parmanentes tienen caries en su superficie oclusal, mientras que a
“ia misma edad, alrededor del 12% de los primeros molares super.x.ores B
permanentes tenian caries. A los 9 aiios de edad el 50% de los
primeros molares inferiores permanentes y el 35% de los primeros
molares superiores permanentes tenfan caries. A los 12 aijlos de
edad, el 70% de los molares inferiores y el 52% de los primeros

molares superiores permanentes tenian caries.

La superficie distal del segundc molar temporario es
asiento comGn de caries después de la erupcién del primer molar
permanente. Si una lesién de tipo aun incipiente se desarrolla en
la superficie distal del segundo molar temporario, la superficile
mesial del primer molar permanente ser& casi invariablemente

descalecificada, aunque ello no pusda detectarse en la radiografia.

Los incisivos centrales y laterales superiores
permanentes no son altamente susceptibles al ataque de la caries,
excepto en nifos que tlenen caries rampante causada por una dieta
rica en hidra,t:o de carbono, r respiracién bucal o deficiencia

salival.
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A los 8 afios de edad, aproximadamente el 1% de astos
dientes tendré& caries. Sin embargo, a los 12 afios de edad la caries
posiblemente aumentar&n hasta alrededor del 15%. Es probable que
mucho de este aumento sea atribuible a la exposicién de las fosas
palatinas de los incisivos laterales cuando estos completan su

erupcién.

Las carles afectan minimamente a los incisivos
inferiores, excepto en casos de carias rampante. Al final del
periodo de denticién transicional (12 afios de edad), menos del 20%

de los incisivos inferiores tendrin caries.
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2.5.~ AREAS DE SUSCEPTIBILIDAD EN LA DENTICION

PERMANENTE .
[

En el sexto afio de vida, la dentadura permanente empieza
a brotar y comienza la exfoliacién de la dentadura primaria. Estos
dos procesos terminan, a excepcién de los terceros molares, a los
doce afios. Se han realizado un ntmero considerable de estudios
sobre la experiencia dental de caries en la dentadura permanente.
Observindose que 20 por 100 de los npifios de 6 aios han
experimentado ’destruccién dental en piezas permanentes. A los 7
afios de edad, aproximadamente, 25 por 100 de los primeros molares
permanentes inferiores estén cariados. Sigue un ;L‘épido aumento, de
manera que 60 y 85 por 100 de los nifios a los 8 y 10 afios,
respectivamente han sido atacados por caries dental. A los docé
afios, cuando la mayor parte de la dentadura permanente ha brotado
ya, mas de 90 por 100 de los nifios de edad escolar han sido

atacados por destruccidén dental.

Los segundos molares inferiores permanentes, como los
primeros molares, tienen una alta tasa de ataque a la superficie
oclusal (20%), mientras que el 10% de los segundos molares
superiores permanentes tienen caries dentro del primer aijio
posterior & su erupcién. Estos dientes requieren atencién
culdadosa, incluyendo la aplicacién de fluoruros, para evitar la
penetracién rapilda de la caries a la dentina subyacente y la

exposicién pulpar.
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Los incisivos lateréles : super.xores frecuentemente

erupcionan con. defectos en la cara palat:uza El, pr;pg:eso de la
caries puede ser répido en esa. zona Y puede alcanzar la pulpa antes
de gque el nijio. o. el Odontblogo adv;ertnn la pre..encia de lia

cavidad. Si la punt:a més aguda del exp.lorado.r puede penetrar en J.a:

fosa palatina, esté J.nd;.cada ~la’ preparaci

profilactica y restauracion o un sellador.

La experiencia de caries:de los ‘incisivos-lateralesy

centrales permanentes inferiores en nifios do poca-odad es minima.
En promodio, menos de 2 por 100 de estas pilezas se ven afectadas a

la edad de 12 anos.

Durante el intervalo de edades de 10 a 12 afios, puede
preverse la erupeidén de caninos permanentes superiores e
inferiores, asi como de primercs y segundos premolares. Aunqgue soh
poco frecuentes la caries en caninos permanentes superiores e
‘inferiores y en primeros premoclares inferiores hasta los 12 an‘o's,
puede preverse que aproximadamente S por 100 de los segqundos
premolares dinferiores y de los primeros Yy segundos molares
superiores experimentan destruccién de los casos, se produce
después caries proximal en las piczas posteriores. A los 12 ahos,
aproximadamente, 5 por 100 de la caries que arfecta a superficies
dentales permanentes es oclusal, 30 por 100 es proximal y 20 por
100 es bucal y lingual. En las superficies labial, incisiva y

ceyrvical se encuentra menor de 1 por 100.
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Las porciones cervicales de los surcos vestibulares de
los primeros y segundos molares inferiores permanentes y los surcos
pélatinos de los primeros y segundos molares superilores permanentes
" "Son también sitios donde aparecen defectos morfolégicos y formacidh
incompleta de esmalte.

2.6.- INDICE C O P POR SEXOS DE 2 A 14 ANOsS

La informacién y gré&ficas correspondientes al indice
€ 0 P ({(cariado, obturado y perdido), fueron proporcicnadas por el
Departamentc del  Sistema de control, registro y evelucién de

pacientes, S.Y.C,0.R.E-P. de la Facultad de odontologia de la UNAM.

Esta informacién se generd por los pacientes admitidos en
la Clinica de admisi6n de la Fafultad de Odontologia en el periodo
91-1 y 91-2. Se llevd a cabo una investigacidén clinica sobre el
indice ¢ O P ( cariado, obturado, perdido) en pacientes de 2 a 14

afios en el Sistema computarizado S.I.C.O0.R.E.P.

Este analisis divide a la poblacién en dos grupos
comprendido de 2 a 14 ajios y da 15 afos en adelante. Siendo el

grupo de 2 a 11 ajjos el que se presenta graficado.

El analisis global de los dientes de un paciente entre 2
y 14 afios, mediante el estudio grafico nos indica que: tienen una
probabilidad de 31% de tener al menos una lesién cariosa; lq

probabilidad de obturacién es de 4% y la de estar sanos 60%.

27



~

INDICE C O P POR SEXOS
DE 2 A 14 ANOS

Porcentaje
e e 6)

_ i |
) — T 3 1‘. 1. p

{
|

> .
wy -« on
M
{
!

i

;
] '
| | <
;
!
) ! -
=1 =
- i
g i
S W =
3 !
w . i
Y '
Kl :
s ; -
Oy
i
— - o
o
o i
2 i
.m ; [ ~
<
Q
g -]
b4
1
] .
K <
o o)
i
-

EDAD




INDICE C O P POR SEXOS
DE 2 A 14 ANOS

Poreentaje
g U 10

Fem.Obturado
- 3 Masc.Obturado ce— 8

SRR |
I

8 9 10 11 12 13 14
EDAD




INDICE C O P POR SEXOS |

DE 2 A 14 ANOS

- Porcentaje

_ 1 Fem.Perdido
Masc.Perdido

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
EDAD




INDICE C O P POR SEXOS
DE 2 A 14 ANOS

1

== H
E= Fem.Sanas E=2 Masc.Sanas i




INDICE C O P POR SEXOS

DE 2 A 14 ANOS

(-

27

gz

Masc.Cariado (] Masc.Obturade Masc.Perdido
Fem.Cariado Fem.Obturado [ Fem.Perdido

H

0.6 0.5 0.4 0.3 02 0.1 0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6
Masculino Femenino




- 2.7.- FACTORES SECUNDARIOS EN CARIES DENTAL.

Existen algunos factores que influyen en la prevalencia

a la carles Dental y son:

1.- Caracteristicas Anatémicas de los dientes.
2.- Disposicibébn de los dientes en la arcada.
3.~ Presencia de aparatos Dentales.

4.~ Factores Hereditarios.

1.~ CARACTERISTICAS ANATOMICAS DE LOS DIENTES: La
calcificaciébn del esmalte es incompleta en el
momento de la erupcién de los dientes y se reguiere
un perfodo adicional de alrededor de 2 afios para
gue el proceso de calcificacién se complete por la
exposicidn a la saliva, 1os dientes son
espoclialmente susceptibles a la formacién de caries
durante los primercs 2 aifos poserupcién. Los
primeros molares permanentes a menudo tienen fosas
y fisuras con cpalescencia incompleta que permiten
que el material de la placa Dental sea retenido en
la base dei defecto, en contacto con Dentina
expuesta. Las fosas palatinas en los primeros
melares superiores permanentes, las fosas
vastibulares en los primeros molares Jdnferiores

permanentes y las fosas palatinas en los incisivos
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superiores son zonas vulnerables en las gque el
proceso de caries puede avanzar con rapidez. Esos
defectos o caracteristicas Anatoémicas pueden
observarse con facilidad si el diente es secado y
se eliminan los restos alimenticios 'y el material

de la placa con la punta de un explorador.

DISPOSICION DE IOS DIENTES EN LA ARCADA: Los
dientes que se encuentran con giroversién, o fuera
de su arco e lrregulares, resultan dificiles de
poder cepillarlos correctamente, su posiciébn en la
que se encuentre impide que el cepillo Dental pueda
limpiar la zona, es diffcil de higienizar su boca
correctamente, ademds no pueden ser limpiados
fécilmente durante el proceso masticatorio normal.
En consecuencia, esta situacién puede contribuir a

favorecer el proceso Carioso.

PRESENCIA DE APARATOS DENTALES: Los aparatos
Dentales como: Prbtesis Parcial, Aparatos de
ortodoncia, Mantenedores de espacio, frecuentemente
retienen restos alimenticios y material de placa,
aumentando asi la poblacién bacteriana. Son pocos
los pacientes que mantienen su Higiene Bucal en
buenas condiciones y dependiendo de esto,

favoreceran o no la prevalencia de Caries.
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. FACI'ORBS HEREDITARIOS: El1 hecho de que los nifios a

menudo adquieren sus habitos dietéticos y los
t

relacionados con la Higiene Bucal de sus padres;
hace a la caries mé&s una enfermedad ambiental que
una enfermedad hereditaria. Mansbridge llegé a la
conclusién de que los factores ambientales tienen
claramente una mayor influencia sobre la cariés que
los factores genéticos, pero los factores genéticos

contribuyen también a la etlologia de la Caries.



2.8.— CARIES RAMPANTE.-

La caries rampante fue definida por Massler como un tipo
de caries de a'paricion sGbita, extendida, q;le da por resultado un
compromliso temprane de la pulpa y que afecta también a aquellos
dientes que generalmente se consideran 1nmL;nes a la caries

ordinaria.

La caries rampante puede ocurrir stbitamente en dientes
gue fueron por muchos afios relativamente, inmunes a la afecclén.
Pareciera que algin factor del proceso de Caries acelera el proceso
de modo que se torna incontrolable, conociéndosele asi como “CARIES

RAMPANTE® .

Cuando un paclente tiene lo que se considera una cantidad
excesiva de Caries, debe determinarse si esa person'a tiene en la
actualidad una susceptibilidad elevada y, verdaderamente, cCaries
rampante de aparicién stbita o sl el estado bucal representa’afios

de negligencia y falta de culdados Dentales.

Esta caries afecta a casi todos los dientes, incluyendo
los incisivos dinferiores. Este tipo casi representa de forma
categérica un problema serlo que afecta a algunas caracteristicas
en el ambiente del nifio. E1 manejo con éxito a large plazo de este
nifio nos 1llevar4d a la prevencién, restauracién y bhabilidades

interpersonales del Dentista. No es correcto, y es inadecuado, el
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culpar a las condiciones socioeconbmicas en esta. enfermedad. Es
razonable sin embargo, aSegurar que la caries rampal;lts ests
asoclada con un importante. ambiente social del nifio, el niiio, con
problemas socioeconémicos, no necesariamente desarrolla caries,
Alrededor del 40% de los nifios de bajos niveles sociceconémicos en

4reas fluoradas, estan libres de carles.

Las lesiones generalmente son blandas y tienen un color

entre amarillo y tostado. Se han observado casos de caries rampante
en gente de todas las edades, pero la frecuencla m&s alta se da en
los nifios. En particular se ha informado de una alta incidencia en
nifos de entre 4 y 8 afios de edad, afectando la denticién primaria,
Yy en nifios y adolescentes jJjovenes de 11 a 19 afios, afectando sus

dientes permanentes recién erupcionados.

Algunos autores han dimplicado gque los [factores
hereditarios desempeilan un papel importante en la génesis de la
carles rampante, y, en efecto, Ila evidencia clinica demuestra que
los nifios cuyos padres (y hermanos) tlenen una alta prevalencia de
caries tienen mas caries que aguéllos cuyos padres estan
relativamenta libres de caries. Es probable, sin embargo, gue el
factor prinecipal en estos casos sea el ambiente familiar (dieta y
habitos alimentarios, practicas de higiene bucal y grado de cuidado

dental), mAs que un verdadero componente genético. Esto no
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significa pegar la participacién de tal componente, sino que
simplemente enfatiza la mayor dimportancia de los factores
ambientales. La frecuencia de la ingesta de "bocados" adhesivos que
contengan azGcar entre las comidas, es de particular importancia
entre ellos, ya que es considerado el factor mas importante en el

desarrollo de la Caries Rampante.

La mejor conducta a seguir con respecto a la caries
rampante seria la prevencién de su aparicién. El dentista puede
tomar las medidas adecuadas para motivar a los pacientes y a sus
padres para que se atenga a practicas preventivas estrictas con el
objeto de evitar la aparicién de un proceso de caries rampante.

Se mencionaran a continuacién los pasos Clinicos a tomar

en los casos de Caries Rampante:

1.- Remocién de todo el tejido dentario cariado y
colocacién temporaria de obturaciones de 6xido de
zinc y eugenol. Esto detendr& el avance de las
lesiones y proteger&d al tejido pulpar atin sano.
Ademis, disminuiréd el estado séptico de 1la koca,

particularmente de la flora acidégena.
2.~ Institucién de tratamiento topico miltiple con

fluoruros para aumentar la resistencia de los

dientes.
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Institucién da un programa estricto para la dieta.
En estos casos, se recomienda firmemente la
restriccién drdstica de los hidratos de carbono

durante algunas semanas, y de ser posible evitar

por completo el "picar" entre comidas.

Institucién cuidadosa en la higiene bucal e
institucidn de un programa adecuado de cuidados en
el hogar. Motivacién de 1los pacientes y de sus
padres en este aspecto. Seguimiento escrupuloso del

programa de cuidados en el hogar.

El programa restaurador completo debe posponerse
hasta gue haya evidencia de que los factores
responsables del estado rampante estén bajo
control. De no ser asi, el proceso va a recidivar.
Esto comprende la verificacién de los habitos de
higiene bucal y de la dieta del paciente. Las
pruebas sallivales y de diagnbstico de placa son
Gtiles para la determinacién del tipo y de las
caracteristicas metabdlicas de la flora bucal
remanente. También ayudan a controlar la dieta del

paciente.
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2.9.- CARIES POR BIBERON.-

En aiios recientes, se ha reconocido gue la alimentacién
por biberén prolongada, mas alla del tiempo en gue se hace la
ablactacién del nifio y su introduccién a las comidas sélidas, puades
dar por resultado caries tempranas y caries rampantes. El aspecto
clinico de los dientes en la “Caries por Biberdn* en un niiio de 2,
3, 6 4 afios de edad es tipico y sigue un patrén definido. Hay
afeccién temprana por Caries en los dientes anteriores superiores,
los primeros molares temporarios superiores e linferiores y los
caninos inferiores. Los :incisivos inferiores por 1o general no

estén afectados.

El rhctor comin de este hecho es que el nifio mientras
esté& acostado para la siesta o por la noche, con una mamadera con
leche o alguna bebida azucarada. El nifio se duerme y la leche o el
iquido azucarado se acumula alrededor de los dientes
anterosuperiores. El liguido azucarado brinda un excelente medio de
cultivo para los microorganismos acidégenos.  El flujo salival
disminuye durante el suefio y se lentifica el despeje del liquido de

la cavidad bucal.
Se ha comprobado qué contenido en lactosa de la leche

humana, al igual que el de la leche bovina, puede ser caridgeno si

se permite que la leche se estanque sobre los dientes.
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En cada caso, la madre explicd que la leche humana era la
fuente principal de nutricién. Los investigadores recomiendan
sostener al niifio mientras se alimenta. E1 nific que se duerme
durante el amamantamiento debe ser despertads y recién después
acostado en su cuna. Ademis, la madre debe comenzar a cepillar los
dientes del nifio tan pronto como erupecionan e interrumpir el
amamantamiento tan pronto come el nific pueda beber de una taza,

aproximadamente a los 12 a 15 meses.

Las caries por biberén y las caries similares por
alimentacién por pecho materno pueden evitarse aconsejando
tempranamente a las madres. Esta es una de las razones para sugerir
que los nifios tengan su primera visita al oOdontélogo alrededor de
los 9 meses de vida, cuando las caries por amamantamiento todavia
no se han desarrollado. Los padres deben ser advertidos acerca de

los habitos de amamantamiento prolongade y frecuente.
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2.10.~ PAPEL DEL ODONTOILOGO EN EL PROGRAMA DE CONTROL DE CARIES.

e

2.10.1.-~ ACTITUD DEL DENTISTA.-

a)

b)

c)

d)

El pentista debe estar seguro de que los

métodos preventivos realmente funcionan.

El factor esencial on la prevencién de caries
es resistir a la perforacién del diente a
menos que esto sea inevitable. Como demostréd
Phillips; todas las obturaciones son
susceptibles a la filtracién. La cariles
incipiente en las fisuras y fosas usualmente
responderé‘n an forma favorable a las repetidas
aplicaciones t6picas de soluciones de fluoruro
y esto es tan cierto tanto en las lesiones
incipientes en la cara oclusal como en 1las

caras proximales.
La prevenciébn conviene hacerla en equipo.

El dentista debe creer y mostrar que cree que
la prevencioén realmente funciona. Si revela
incertidumbre y falta de confianza, estara
incapacitado de influir sobre sus pacientes lo
suficlente como para que adopten la nueva

actitud hacia la salud dental.
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£)

9)

h)

Todo personal, auxiliares, secretaria,
recepcionista y técnicos, deben sentir la

misma confianza irradiada del Dentista.

Nosotros debemos estudiar el patron de
comportamliento de cada paciente y modificar
nuestros plapes conforme cambie la relacién.
Por tanto, deberemos establecer apreciaciones
individuales como si cada paciente necesitara

cuidado especial.

La prevencibén es un procesoc continuo. No
termina con entrenamlento del paciente en las
primeras visitas, pues- debe c¢ontinuar .a lo
largo de su vida en forma de una revaluacién

cuidadesa de su salud bucal.

Los métodos preventivos debieran ser
facilmente llevados a cabo por el Dentista y

aespecialmente por el paciente.

Los métodos y técnicas que sean costosos, ya
sea por el tiempo que requieran o por el alto
coste de los materiales, no debieran ser

1
considerados como aceptables.
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1)

Es también f&cil de creer que la odontologia
Preventiva es - sinénimo de Prevencién de
Caries. De hecho, la enfermedad periodontal es
la responsable de una mayor cantidad de
pérdidas de dientes y a menudo se ignora su
presencla hasta que es demasiado tarde. No
obstante, ''en las etapas tempranas, la
ginglvitis y la enfermedad periodontal, son

facilmente controladas y reversibles.

La prevencidn no consiste en poner
indiscriminadamente al paciente en un programa
rigido de control de placa, no conslste en
mandar al paciente a un cuarto audiovisual
para mirar carteles y peliculas. La coneiencla
del Dentista no debe estar satisfecha con
presentarle al paciente unha bolsa de
auxiliares preventivos, conteniendo cepillo
dental, dentrifico, seda limpiadora, tabletas
reveladoras, puntas de madera, cepillo

intersticial y un folleto de instrucciones.
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Para que tenga éxito el programa de control de la Carles
Dental depende en gran medida del interés y de la cooperacién del
paciente. El1 papel del oOdontbloge consiste en buscar la causa,
corregir los malos habitos o los estados de carencia que pueden ser
factores contribuyentes, restaurar los dientes y, finalmente,

utilizar todas las medidas preventivas y de control disponibles.

El Odontélogo a menudo podra hallar un indicio acerca de
la causa de 1las caries excesivas o rampantes; evidencias de
nerviosidad, posibles conflic¢tos famillares, el patrén de los
hébitos alimenticios, la apreciacién por el paciente de la salud
general y bucal y las experiencias pasadas con miembros de la
'_[?ro[esién odontelogica. Todos estos faclores pueden tener algo que

ver con la causa del problema y su tratamiento exitoso.
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3.1.- EQUIPAMIENTO PARA EL CONTROL DE LA PLACA.

La eliminac¢ién mech&nica de la placa dental mediante el
uso de diversos elementos para la Fisioterapia bucal, como los
cepillos dentales, y el hilo de seda ha demostrado ser de ayuda en

el control de las caries y la enfermedad periodontai,

Los métodos para 'la remocién o el contreol de la placa
llamados "METOPOS PARA EL GONTROL DE LA PLACA", han recibido un
lugar prominente en los programas preventivos del consultorio. Con
el objeto de comprender el significado Patolégico de la placa y la

necesidad de su completa remocidén o controel definiremos primero la

placa.

La placa dental es una masa blanda, tenaz y adherente de
colonias bacterianas que se coleccionan sobre la superficle de los
dientes, la encifa y otras superficies bucales (como protesis,

.etc.}), cuando no se aplican métodos de higiene bucal adecuados. .
La placa ha demostrado tamblén ser responsable del

desarrolle de la gingivitis, que as el primer estadioc enla

mayoria de las formas de la enfermedad periodontal.
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Se ha reconocido también la completa importancia de la
placa dental en la etiolagia de la caries dental, la enfermedad

periodontal y la formacién de téartaro.

De lo procedente se evidencia que la placa es responsable
de las dos enfermedades bucales m&s prevalentes: La caries dental
y la enfermedad periodeontal, y que la remocién de la placa y su

control deben ocupar un lugar prominente en cualquier programa

Preventivo.

3.1.1.- AGENTES REVELADORES.

Un agente revelador es un preparado en forma liquida o en
tabletas, que contiene cierto tipo de colorante y que se usa para
teiiir la placa dental. Los reveladores facilitan la instruccién
personalizada a los pacientes y la evaluacién de los procedimientos
‘de higiene b|ucal tanto por el paciente nmismo como por el

Profesional.

Una estrategia a seguir, es hacer que el paciente
reconozca que tiene placa, ubicada en su boca. Esto se logra con el
compuesto revelante, porque la placa, a mepos que sea

extremadamente abundante, es transparente y clinicamente visible.
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Son muchos los compuestos revelantes gque se pueden
adquirir en el comercio, y todos ellos tifen la placa, que se
vuelve asi brillantemente coloreada y féacilmente visible. Los
compuestos revelantes comunes estén formades por colorantes para
alimentos y algtin saporifero para hacer agradable su uso. La
.l;wayorla de los revelantes son rojos {ex‘it.z'asi.na), aungue alguno.s.
consultorios prefieren colorantes azules o verdes porque plensan
que son mas agradables de observar y mis aceptables para el
paciente, con relacién a la tincién de sus labios y lengua, gque

pueden quedar manchados durante clerto tiempo después del examen.

Ios compuestos revelantes pueden adquirirse en dos
formas: comprimidos y soluciones, siendo las ultimas las que
producen un mejor revelado gque las primeras. Si se emplea
comprimidos, se le da uno al paciente y se le pide que lo disuelva
en la boca, y luego que haga fluir la saliva en torno de los
dientes. Cuando se usan soiucicnes, se colocan 2 & 3 gotas entre la
lengua y la cara lingual de los incisivos inferiores y se hace
correr la saliva alrededor de los dientes. En ambos casos la
aplicacién debe ser seguida por uno o dos enjuagues con agua limpia
antes de que sSe comience el examen de la placa. Otro método
corriente en el uso de las soluciones es aplicarlas directamente
sobre los dientes con un aplicador de algodén. Esto evita o reduce
notablemente el problema de la tincién de los labios, carrillos y

otros tejidos blandos.
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Algunos consultorios prefieren revelar la placa con
fluoresceina, gue es un compuesto fluorescente e incoloro bajo la
luz natural, pero que brilla con un vivido color amarillo verdoso
cuando se lo ilumina con luz ultravioleta. Asi, la placa se
mantiene invisible bajo la luz blanca pero se vuelve visible cuando
se emplea una luz especial (Plack 1lite). La ventaja pretendida por
el sistema Plack lite es que, cuando el paciente deja el
consultoric, no se ven manchas en sus labios, lengua y mucosa

bucal.

Una vez que la placa se revela y desaparecen las dudas
con respecto a su presencia, algunas terapistas piden a sus
pacientes que traten de preparar un puntaje simple de su placa
contando la cantidad total de dientes con placa. Piensan que ésta
técnica de puntaje, que los pacientes realizan con la ayuda de un
espejo de mano y bucna luz, les permite reconocer de entrada cuéles
superficies dentarias tienen mayor acumulacién de placa y, lo gque
tal vez sea atin m&s importante, les da un sentimiento de
“mpropiedad" de la placa. Es evidentemente Suya’'y no de algiun otro,
y el pensamiento de ello a menudo los estimula a ser mas minuciosos
en su remocién. El1 puntaje del paciente rara vez es exacto. A los
fines de-los registros, la auxiliar debe hacer un puntaje de la
placa y mantenerlo anotado para su comparacién con los puntajes

futuros con fines motivacionales.
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3.1.2.~ CEPILLOS DENTALES.

El instrumento universalmente aceptado para la
eliminaciébn mecanica de la placa dental es el cepillo dental. Las
partes de un cepilloc dental incluyen la cabeza con las cerdas, el
cuello y el mango. Hay muchos tipos diferentes de cepillos con
cerdas de nailon, manuales o a;cionados mecanicamente; la mayoria

ofrece una gama de tamafios, formas y texturas (suave, media, dura).

Los cepillos manuales convencionales, consisten en cerdas
de nailon agrupadas en series de haces y dispuestos en 2 a 4 filas
paralelas. El1 diémetro de cada cerda determina su dureza,
considerfndose suaves las comprendidas entre 0,18 y 0,23 mm. Los
extremos de 1;5 cerdas pueden ser cortados ; plano o bien pulidos
o redondeados. Bieitenmoser, Murmann y Muhlemapn hallaron gque los
extremos pulldos y redondeados tienen menos poéencial para causar
dafio a la encia que aguellos que tienen extremos ceortados a plano.
El mango y el cuello del cepillo convencional son tipicamente

rectos y estan en un mismo plano.

Puede haber variaciones de los cepillos convencionales,
tanto en la forma como en el tamafio del mango. El mango puede ser
angulado en su cuello, para facilitar un acceso mas efectivo a las
plezas posteriores tanto por vestibular como por lingual sin

necesidad de excesivas manlobras por parte del paciente.
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Otras variaciones de los cepillos manuales pueden ocurrir
sobre la base del tamafio y la forma de las cerdas. Avery estudié la
efectividad de un cepillo de cerdas curvadas en comparacién con un
caepillo recto convencional, en la remocién de la placa en nifios do

8 a 9 aflos de edad.

El cepillo de cerdas curvas consiste en tres filas de 18
haces de cerdas curvadas y no pulidas; las filas exteriores tienen
cerdas largas y curvadas, gque se emplean para limpiar las
superficies vestibulares y linguales, mientras que la tercera fila,
interna, consiste en cerdas cortas rectas para limpiar las
suporficies oclusales. La paboz‘a del cepillo se aplica directamente
sobre las caras oclusales y los bordes incisales de los dientes.
Esto permite a las dos filas exteriores abarcar las superficies
vestipulares y linguales mientras que la rfila de cerdas central,
m&s corta, se apoya sobre la superficie oclusal o incisal de la
pieza dentaria. cuando se hace un movimiento de fregado horizontal,
todas las superficies del diente son limpiadas sin tener que variar
la posicibn db la cabeza del cepillo. Se halld que el uso del
cepillo eran tan efectivo en la remocién de la placa como lo es el
cepillo manual convencional en niifios y que el uso de ese cepillo

requiere muy poca destreza.
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Los cepillos dentales estan disponibles también con filas
exteriores de cerdas rectas y filas centrales de cerdas mas cortas.
Estas son Gtiles para los pacientes Ortoddncicos porque facilitan
el cepillado por encima, sobre los soportes y por debajo de ellos.
La cabeza del cepillo se ubica en forma perpemiiculat a las
superficies vestibulares o linguales y se usa un movimiento
horizontal de fregado. También estin disponibles comercialmente
cepillos con penachos en su extremo, los cuales son Gtiles para
limplar &reas que son difficiles de alcanzar para el paciente con

aparatos de Ortodoncia fija.

Los cepillos con accionamiento mecanico estan disponibles
en el comercio y tienen diversos movimientos de ceplllado, que
incluyen un movimiento alternante (hacia atras y hacia adelante),
un movimiento de arco (hacla arriba y hacia abajo), una combinacién
de movimientos alternantes y en arco y un movimiento rotatorio. De
,acuerdo con la Asociacién Dental Americana, los cepillos de
accionamiento electromecanico son de una efectividad igual a la de
los cepillos manuales para la remocién de la placa en los pacientes

promedio.

otra forma de cepillo dental de accionamiento eléctrico
y mecanico es el cepillo In-Terplak, que dificore de los otros
cepillos motorizados en que cada uno de sus diez penachos esta
accionado en forma independiente y rota alternadamente a 15 rpm.

Cada penacho rota también en direccién opuesta al adyacente y todos
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ellos  apuntan a mejorar la penetracién en las &reas
interproximales. Long y Killoy compararon la efectividad de este
cepillo con la de un cepille manual convencional en pacientes
Ortodénecicos y  hallaron que el cepillo  INTERPLAK  era
significativamente superior al cepillo manual en la reduccién de la

placa en pacie'ntes ortodépnecicos.

Hay wuna amplla variedad de cepillos manuales con
accionamiento mecdnico. El consejo de Terapéutica Dental de la ADA
no recomienda ningfin cepillo en particular como superior a otros
para la eliminacién de la placa dental y para controlar las
enfermedades dentales. Las cerdas, sin embargo, deben ser de nailon
suave con extremos redondeados y pulidos y la cabeza del cepillo
debe ser lo suficientemente pequefia como para adaptarse a la boca

y a la denticidn de los nifios.

Una vez gque se ha seleccicnado el cepillo dental
apropiado para el nific en particular, se lo deber&-instruir para
que lo guarde en un lugar ablerto. También es conveniente mostrar
al nifio y a sus padres un cepillo con sus cerdas desgastadas, ‘para

que sepan cuéndc deben reemplazarlo por otro nuevo.
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3.1.3.- HILO DE SEDA DENTAL.

El hilo de seda dental es el medio més generalmente
recomendado para la eliminacién de la placa interdental. Hay varios
tipos de hile de seda dental, desde aque;llos delgados y no

encerados hasta cintas enceradas, mhs gruesas.

El tipo de hilo debe seleccionarse de acuerdo con la
denticién especifica de cada paciente. cualquiera de los tipos
actuara efectivamente si se emplea en forma correcta. E1 hilo de
seda también ebta disponible en una variedad de colores y sabores.
otra variacién del hilo de seda dental combina un extremo rigido de
hilo de seda no encerado para pasar bajo las &reas de contactec o
bajo los pbénticos o los arcos de alambre de los aparatos de
Ortodoncia, con tna segunda porcién de hilo basto y no encerado.
La seccién de hilaza es efectlva para limpiar amplias A&reas

superficliales tales como contactos abiertos.



. 3.2.- PAUTAS PARA LA IIGIENE BUCAL EN EL HOGAR PARA:

" LACTANTES, NINOS Y ADOLESCENTES.

Pautas para desarrollar un programa adecuado a la edad’

para la higlene bucal, C

3.2.1.~- DESARROLLO PRENATAL.

ASESORAMIENTO PRENATAL: Fl objetlvo del asesoramiento prenatal es
esencialmente de educacién para la salud. Aun antes de que el bebé
nazca, los padres deben ser asesorados sobre el modo de brindar un
‘medio gue genere buenos hablteocs de salud t{ucal_, que contribuyan a
la salud bucal del nific en toda su vida. El asesoramiento prenatal
puede ser bastante efectivo debido a que durante ese perfodo los
padres estan ma&s abiertos a las Informaciones sobre la salud de
sus hijos que durante cualquier otro momento. Los objetivos
principales para el Odont&logo en su capacidad para el
asesoramicento prenatal; es brindar informacidén sobre temas
relacionados con la odontologia, demostrando e instruyendo a los
padres para que establezcan un programa preventivo odontolégico
diario e informando a los padres acerca de la disponibilidad de la
atencién Odontolbgica necesaria.
+

Debera aconsejarse el adoptar una dieta adecuada para
proteger a la madre y al nifio en gestacién. Dieta sensata combinada
de carbchidratos, grasas y proteinas, la dieta materna debe incluir

todas las proteinas, vitaminas y minerales que el feto necesita:

51



a) Una adecuada ingestidén diaria de lecha.

b) Proteinas: carne, huevos, pescado, aves.

c) Vegetales: verdes, <c¢ol, germinados, para la
Vitamina A y el hierro.

d) frutas ecitricas: naranjas, limones, toronjas, etec., .

para la Vitamina C.
3.2.2.—- EL BEBE.

Si es posible, se recomienda la alimentacién de pecho

para el recién nacido por las siguientes razones:

1) La leche matérna contlene factores de inmunidad que
han sido adgquiridos por la madre, contra varias
enfermedades, de modo gue el nifio incorpora
resistencla a tales padecimientos en las primeras

semanas de vida.

2.~ La leche contiene todos los nutrientes en forma

balanceada.

3.- La aceibon de succionar en el pecho es importante
para el buen desarrollo de los maxilares. La accién v
de la lengua y la presién de labios y maxilares los
fortifica por el esfuerzo que realiza el nifio para

obtener su alimento.
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Se recomienda por lo general que los padres comlencen a
higienizar la boca del nifio a partir de la erupcién del primer
diente. Para efectuar los protedimientos de higiene bucal en el
bebé, se sugiere ofrecer un soporte fisico segd:o y conveniente con
movimientos lentes y culdadosos en todas las oportunidades. Moss
sugirié gque la madre o el papa limplen con una tela hitmeda o con un
trozo de gasa arrollado sobre el dedo indice los dientes y 1las
encias una vez por dia. Cuando erupcionan mas dientes y el bebé se
ajusta a la rutina de la limpieza diaria, los padres pueden

comenzar a usatr un cepillito dental con cerdas suaves.

Debe enseflarse a los padres métodos de ubicacién del
bebé, para que puedan ver facilmente el interior de su boea y
limpiar asi los dientes. Los objetivos de la ubicacidén son los de
mejorar la visibilidad a los padres, brindar sostén fisico al nifio

y limitar sus movimientos.

cuando s6le el pap& o la madre est&n dispenibles para
este procedimiento, un método efectivo es el de tener al bebé en
brazos, con uno de los brazos del nifio pasado hacia la espalda del
pap4d o la madre. De esta manera éstos podridn usar el brazo que
forma como una cuna para estabilizar la maho libre del beb&. El
pap& o la mamé podré&n entonces usar la otra mano para las técnicas

higiénicas.
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Para ofrecer a los padres informaciébn acerca de la
prevencién de enfermedades dentales de su hijo se recomienda gue el
nifioc sea visto por el odontblogo poco después de que erupcione el
primer diente. Nowak describibé esta primera visita como aguelia que
esspcialmente compromete a los padres y se centra en la prevencién
de las enfermedades dentales. En esta visita no sbélo se deben
demostrar las técnicas apropiadas para sus hijos sino también se
brindari asesoramiento con respecto a los efectos nocivos de la
alimentacién prolongada con biberén o pecho materno. E1 odontélogo
debera revisar las necesidades sistémlcas de fluoruros del bebé en
esa consulta y prescribir suplementacién si es nocesario. Asi como
establecer un programa de visitas de seguimiento adecuado a las

necesidades de cada nifio.

3.2.3.~ LA PRIMERA INFANCIA

En este periodo de gran transicién, el nifio se mueve de
la etapa de total dependencia hacia el desarrolle de un grado de
responsabilidad personal y control de si. Lo mas conveniente es

establecer para los padres una rutina especifica y alentar al niiio

.8 que desarrollen buenos habitos bucales. Cuando erupcionan més ..

dientes, los padres deben abordar sistematicamente el cepillado
dental comenzando por un &rea de la boca y progresando de modo
ordenado hasta que todas las &reas estén libre de placa. Esto se
realiza mejor con un cepillo humedecido de cerdas suaves. Si los
dilentes adyacentes estan en contacto, los padres deberdn también

comenzar a usar el hilc de seda dental en esas 2zonas.
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No es raro el llanto durante el examen dental y no debe
obstaculizar el establecimiento de una relaciébn positiva. El nifie
reaccionari negativamente a los ruidos sGbitos y positivamente a
los colores brillantes. El papel del pap& es Gtil a esta edad y es
aconsejable no separar al nific de su papa durante el curso de la

L}
visita.

Es importante, demostrar a los padres los mé&todes de
ubicacién y estabilizacién del nifio, de manera gue tengan mixima
visibilidad y control sobre los movimientos del nifio. Una de las
posiciones mas efectivas consiste en tener a los padres enfrentados
mientras el nific est& en poslcién supina sobre las rodillas de
elles. En est:'a posicibn, uno asume la actividad del cepillado
mientras el otro estabiliza al nific para reducir sus movimientos.
La iluminacién proveniente de una lampara o una ventana cercana

mejoraran la visibilidad.
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3.2.4.~ EL NIAO PREESCOLAR.

Los nifios preescolares todavia no han desarrollado la
capacidad conceptual ni la destreza necesaria para elimipar con
efectividad la placa. Nuevamente los padres deben asumir la

responsabilidad de cepillar y pasar el hilo de seda dental por los

dientes de su hijo.

Los padres ubicaran al nifio de manera que se obtengan
visibilidad y accesibilidad adecuadas durante la eliminacién de la
placa. Starkey describid una técnica en la cual el padre o la madre
se ubican detras del nifio e intclinan suavemente la cabeza de éste
hacia atras centra el brazo de uno de ellos. Al cepillar los
dientes, el papd usarid los dedos de una mano para retraer los

labilos del nifio mientras cepilla con la otra mano.

A esta edad, los nifios se Interesan por sus dientes y
estin muy orgullosos de ellos. La captacién del interés y el
entusiasmo del nifio en esta etapa puede generar una mnmejor
apreciacién de la salud bucal en el futuro. Después-de que el papa
haya eliminado ceompletamente la placa, debe darse al nifio la
oportunidad de participar en sus procedimientos de higiene bucal

diaria.
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3.2.5.- EL NINO EN LOS PRIMEROS GRADOS DE LA ESCUELA

Es una edad critica en la vida del nifno. como resultado,
as un apartamiento de la dependencia de la familia. Es una época de
considerable ansiedad, con frecuente temor al dafo corporal y,
dentro de sus tensiones, puede haber desahogos de violentas

rabietas o golpes a los padres, médicos u Odontdlogos,

Dado gque comienzan a desarrollar las habilidades
necesarias, los nifios escolares de los primeros grados pueden ser

alentados a gque intenten cepillar rutinariamente sus dientes y

empleen el hilo de seda dental.

Los agentes reveladores pueden ser particularmente titiles
en este grupo etario al ensefarles las técnicas de cepillado y uso
del hilo de seda dental. Después de que el nijo Intente los
procedimientos de eliminacién de la placa, el papa puede promover
su aprendizaje con la tincién de los dientes por una solucién
reveladora, mostrando al nifio las zonas donde necesitan mejorar la
técnica. Los nifios deben ser elogiados por sus esfuerzos en las
Zonas que han sido limpiladas exitosamente. Los nifios de este grupo

..etarjo gencralmente tienen la capacidad de salivar y deben emplear

un dentifrico fluorado cada vez que se cepillen.
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3.2.6.- EL PREADOLESCENTE.

Estos nifios prefieren la compafiia de otros de edad y sexo
similares. Estan muy involuc}ados en su aprendizaje y en el
desarrollo del mundo de la realidad mediante el jJuego. Existe la
necesidad de Ildentificacién con otros adultos que no sean 1los
padres. La consideracién més importante es tratar a cada nifio de

acuerde con su edad.

Durante la preadolescencia el nifio asumiri gradualmente
mayor respons;bilidad por su propia higiené. A los 10 afios u 11
afios de edad frecuentemente ha adquirido la coerdinacién necesaria
para el ceplllado efectivo y el uso de hilo de seda. Los nilifics
varian mucho en sus capacidades a esta edad, y el Odontéloge deberé
evaluarlos en forma individual para deterpinar el grado necesario
de participacién de los padres. Los jovenes de este grupo etaric
requieren instruccidn para su cepillado correcto y el uso del hilo
de seda, para asegurar la manipulacién correcta de los elementos de

higiene bucal.

La clave para el éxito de un programa de higiene bucal
para preadolescente radica en alentar a 1los padres para gue
refuercen en el hogar la instruccién gque recisieron en el
consultorio 0dontolbglico. El1l0s pueden controlar periddicamente los

progresos de su hijo alcanzados con agentes reveladores.
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3.2.7.~ EL ADOLESCENTE.

El adolescente por lo general ha alcanzado la destreza
manual necesaria para cepillarse correctamente y usar el hilo de
seda sin ayuda directa de un adulto. A pesar de bque los jévenes de
este grupo probablemente tengan la capacidad de hacer en forma
adecuada todos los procedimientos de higiene bucal, puede faltarles
la iniciativa y la motivacién para hacerlos en forma rutinaria. Hay
evidencias de que las enfermedades dentales aumentan durante este
periodo. Por eso es J'.mpo,v:'ta\nteI que los adolescentes y sus padres
gsean asesorados en una filbsofia de la prevenc:.lbn ¥ un programa que

satisfaga sus necesidades especiales y sus problemas singulares.

El odontéloge no sélo deberd ofrecer instruccibn sobre el
significado y la técnica del cepillado y el uso del hilo de seda
dental sino también tiene que alentar a los padres para gue apoyen
el programa de higiene bucal en el hogar del adolescente. Los
padres deben |comprender que el interés del adolescente y su
compromiso con un programa de higiene bucal serad fluctuante y que
deberan estimularlo repetidamente para que acepte la

responsabilidad por su propia lkigiene bucal.
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3.3.~ HIGIENE BUCAL PARA EL PACIENTE ORTODONCICO.

El objetive de un programa de higiene bucal para un nifio
con aparatos de Ortodoncia fijos es la eliminacidén de la placa y de
los restos alimenticios de la beca sin dainar los aparatos. No sélo
hay una mayor acumulacién de placa en ellos, sino que también la
presencia fisica de los aparatos tiende a disminuir la eliminacién
de la placa mediante el cepillado. Durante la terapia con aparatos
de Ortodoncia fijos, la higiene bucal resulta una consideracién
critica,. Las caries de superficles libres y la inflamacién gingival
son con demasiada frecuencia las secuelas indeseables de la
“instalacién de los aparatos. Por ello es importante que el niffo v
mantenga visitas regulares al consultorio para examenes dentales
periddicos y terapia preventiva durante todo el tratamiento
ortodéncico. Todo signo de inflamacién gingival debe ser controlado
antes de la terapia ortodéncica y durante ella a causa de que el
movimiento de dientes en presencia de inflamacién puede llevar a un
rapido e irreversible deterioro periodontal. La participacién y la
supervisién de los padres es esencial para el éxito de un programa
da higiene bucal en el hagar al mantener la buena salud dental del

nific antes del tratamiento ortodéncico, durante y después de el.
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Las areas que tienden a retener la mayor parte de la
placa cuando los aparatos fijos estan instalados son las papllas
Mg;'ingivales entre los soportes y los rebarde;; éingivales. Las cerda's .
del cepillo deben angularse hacia gingival. Un cepillo para surco,
gue tiene solamente una o dos filas de penachos, es particularmente
aproplado para cepillar éstas &reas. A causa de su pequeiio tamaifo,
el cepillo para surco aleanzarl las &reas gingivales sin interferir

con los soportes ni con los arcos de alambre.

Debe recordarse a los pacientes que contintien cepillando
todas las superficles dentales, teniendo cuidado en limpiar las
zonas gingivales. Se recomlenda que el nifio con aparatos de
ortodoncia fijos se cepillen después de las comidas y antes de ir
a dormir, con dentifricos fluorados aprobados por la ADA. El uso de
enjuagatorios con fluorures puede brindar un beneficio adicicnal al

paclente ortodéncico.

Hay ceplllos dentales especializados para su uso por
pacientes ortodéncicos. La mayoria de éstos cepillos tienen un
surco en forma de V sobre su frente de manera que el cepillo puede
montarse superando a los soportes y a los arcos de alambre. Las
filas mas largas de penachos se ubican a cada lado del arco de
alambre de modo que alcancen las areas expuestas de los dientos.
Hay también algunos cepillos con penachos en su extremo, usualmente
montados en un contradngule, que pueden ser fltiles para limpiar

4reas dificiles de alcanzar en el paciente ortodéncico.
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cuando bhay aparatos de ortodoncia fijos con arcos de
alambre, el hilo de seda no se puede pasar a través de las hreas de
contacto. Para usar el hile, el paciente de ortecdoncia debe usar un
pasahilos tieso pero flexible para llevar el hilo entre los dientes
Y bajo el arco de alambre. El pasahilos tira del hilo a través del
drea interproximal y entonces las superficies pueden ser limpiadas.
Deberad tenerse cuidado para asegurarse que las bandas no sean
desalojadas ni los alambres sean distorsionados durante el uso del
hilo de seda. El retiro del hilo de seda de entre los dientes se

hace tirando hacla la cara vestibular del &rea interproximal.
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3.4.—~ HIGIENE BUCAL EN EL HOGAR PARA LOS NINOS CON COMPROMISO

MEDICO Y LOS NINCS DISCAPACITADOS.

La prevencién es Ilmportante para el individuo impedide

por las razones siguientes:

a)

b)

c)

d)

MASTICACION CORRECTA Y GOCE DB LA ALIMENTACION: Hay
gue asegurar que esos individucs mantengan un

funcionamiento masticatoric correcto.

ASPECTO: Los dientes de las personas impedidas
deben mantenerse tan limpios como cualquier otra

parte del cuerpo, comenzando en la infancia.

SOCIABILIDAD: La capacidad de los impedidos para
relacionarse con otras persocpas depende de lo blen
gque puedan comunlcarse y de cuanto puedan acercarse
fislcamente a quienes les rodean. Alguien cen
dientes cublertos de placa verde o de tartaro no es

socialmente aceptable.

DIFICULTAD DE  REEMPLAZO: Reemplazar dlentes
perdidos es un problema critico en el impedido,
sobre todo en impedidos mentales, en individuos con
ataques, y aquellos cuyos impedimentos fisicos no

las permiten usar aparatos removibles.
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e) 'CONSIDERACIONES VOCACIONALES: Dientes dereachos,
limpios, hacen a una persona mas sociable. Un
individue impodido tiene una sensacidén de auto-
satlsfaccién, de logro y auto-confianza cuando
puede ocuparse de sus proplas necesidades de
higiene bucal . Yy al saber gque tiene sonrisa

atractiva.-

La caries y la enfermedad periodontal tienen un mayor
grado de incidencia en el nifio discapacitado. Esto esta
relacionado, sin embargo, con el grado de Ilncapacidad fisica o
mental y la capacidad del individuo para efectuar los
procedimientos de higiene bucal, mis gue con la condicién

I
incapacitante misma.

E1 npific discapacitado puede estar i.ncapacitado en su
desarrello como consecuencia de una afeccién congénita. Las
éiscapacidades adquiridas pueden ser el resultado de accidenf:es 5
enfermedades. L.a capacidad fisica y mental de los nilfos
discapacitados vatria grandemepte y debe ser evaluada antes de

recomendar un programa de higiene bucal.
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PARALISIS CEREBRAL.- Aungue no hay enfermsdad bucal especifica
relacionada con la par&lisis cerebral, los problemas usuales son
exagerados por las dificultades neuromusculares y el descuido. Los
problemas principales estén en el manejo del paciente y la atencién
preventiva. No hay diferencia significativa en la época de erupcién
de los dientes primarios o permanentes, o en la incidencia de
dientes supernumerarios o ausentes. El patrén de caries es similar,
pero modificado, debido a las dietas blandas, mala nutricién,
.‘)lliqiene deficiente y retencién prolongada. de..alimentos. Hay un'a.
incidencia elevada de dientes hipoplésicos, sobre todo en el tipe

atetoide de parélisis cerebral.

La gingivitis en los paraliticos cerebrales es tres veces
mayor que en la poblacién normal. HMAs de un tercio de los
paraliticos cerebrales muestran atricién temprana de sus dientes;

siendo el bruxisme el mas comin en los espasticos y atetoides.

Los movimientos anormales de la lengua estan relacionados
con la disfuncién neuromuscular. A menudo hay babeo y salivaclén
profusa, pero se debe a déqlucién perturbada y no a un aumento en

el flujo salival.

La oclusion es modificada por el tono anormal de los
masculos faciales cervicales, masticacién y degluciébn anormal. La
respiracién bucal, empuje lingual, mordedura de tejido y bruxismo

son comunes. Egto también es parte de la disfunci6bn neuromuscular.
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SINDROME DE DOWN.- Se presenta una maloclusién prognética de clase
III, debido a un maxilar superior menos desarr&llado, resul tando
una mordida cruzada posterior aproximadamente el 95% de los casos.
Se encuentra una lengua fisurada grande, protruida, con un gran
espacio libré. La microdoncia y dientes anteriores puntiagudos
junto con otros redondeados, son comunes. La erupcién tardia se
encuentra casi en el 19% de los individuos, el empuje lingual est&
presente en el S$0%, la respiracitn bucal es comén. Tanto en la
caries como en la enfermedad periodontal parecen aumentar en
proporcibn directa al grado de retardo mental, y va en relacién con
las capacidades personales del Individuo para su higlene bucal.

TRASTORNO CONVULSIVO (EPILEPSIA) .~ El traséornc ocurre
aproximadamente 0.5% a 1% de la poblacién. La difenilhidantoina,

recetada en forma de Dilantina, es una de las drogas mis eficaces
para el tratamiento de los ataques epllépticos. Estos pacientes
necesitan especialmente un programa de atencién dental preventiva
integral. Los médicos deben ser educados para que busquen la ayuda
del Odontélogo en esos programas, antes de comenzar la terapla o
junto con ella. La irritacién crbnica causada por la placa, el
tartaro y los dispositivos dentales o cuerpos extrafios pueden
estimular la hiperplasia gingival. Es Importante prevenir o
elimipar esas frritaciones como sea posible. Una vez efectuada la

cirugia gingival para eliminar el tejido hiperplésico, la tendencia

‘a la recidiva es rapida, a menos que la higiene bucal esté bien-

controlada. La hiperplasia gingival puede centribuir también a la

erupcién demorada y ectépica y a la maloclusién.
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RETARDO MENTAL.- La proporcién mis elevada de defectos dentarios,
como la hipoplasia de esmalte, puede relacionarse habitualmente con
la causa de retardo. La mayor incidencia de caries y enfermedad
periodontal puede relacionarse directamente con el grado de retardo
y la capacidad, o incapacidad, del individuo para llevar a cabo

correctamente los procedimientos de higiene bucodentaria.

CARACTERISTICAS DE LOS IMPEDIDOS.

Los individuos impedidos son un grupo muy diverso que

muestra una ampllia gama de desarrollo intelectual, fisico y social.

DESARROLLO FISICO.- Fisicamente, muchos pacientes pueden ser
robustos y de excelente salud, otros, muestran pobre desarrollo
fisico. Est&n sometidos a enfermedades de varios tipos.
CAPACIDADES  SOCIALES.~ Socialmente, algunos individuos . son
sociables, y se interesan en lo que les rodea y en las actividades;
otros tienden a ser tranguilos y apartados, y hay unos pocos
decldidamente antisociales.

CAPACIDADES DE COMUNICACION.- Los defectos de dicclén son comunes
atin en los de mayor inteligencia, y muchos de los retardados mas
graves pueden no hablar del todo. El nivel de logro del lenguaje no
se correlaciona necesariamente con el nivel individual de
comprensién, y muchos impedidos graves y retardados mentales,
incapaces de expresarse verbalmente, entienden mucho de lo que se

Jles dice y lo que se dice sobre ellos.
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ASPECTO,.— Durante Jlos afios de la adolescencia puede haber
preccupacién por el aspecto; esto resulta muy importante en 1a
atencién Odontolégica de los adolescentes mentalmente retardados,
porque multiplicarg sus oportunidades de recibir el reconocimiento
de sus padres si su salud bucal y su aliento son buenos y sus
dientes en buenas condiciones. El vestir con propledad es muy
importante en esta época, sobre todo en los adolescentes.

EL PACIENTE INTERNADO.— E:l padiente es el centro de atencién, no
s6lo para el odont6logo sino tamblén para la asistente. Aungue es
dificil de comprobar, muchos 'rotardados mentales reaccionan
favorablemente a una situacién como ésta y tratan de complacer y
cooperar con lo mejor de sus capacidades para ganar la atencién y

los cumplidos del personal.

Con propbsitos de ensefianza de higiene bucal individual,
las personas impedidas pueden dividirse en tres grupos, tal como lo

describen Bensberg et al.:

1.- GRUPO DE AUTO-CUIDADO: lLos capaces de cepillarse
sus dientes, pero necesitan estimulec y supervisibébn
minima.

2.~ GRUPO DE CUIDADO-PARCIAL: lLos capaces de realizar
s6lo parte de sus necosidades de higiene bucal y
requieren considerablemente entrenamliento ¥y
supervisién directa para completar 1la tarea

correctamente.
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3.- GRUPO DE CUIDADO TOTAL: Los incapaces de ayudar en
ninguna forma en su propio cuidado y c‘ieben ser
asistidos por una segunda persona. )

GRUPO DE AUTO-CUIDADO: Son mas cooperadores, y requieren un minimo
de supervisién. Habltualmente, se cepillan sus dientes sin mucha
ayuda, y con frecuencia se les puede ensefiar a pasarse el hilo de
seda dental, pero a muchos hay que recordarles gque lo hagan.

Estos individuos habltualmente concurren a una escuela y

esa situacién puede ser valiosa para motivarlos y educarles en el
cuidado de sus dientes. Los maestros y/o ayudantes especlales
pueden trabajar en colaboracién con higienistas, Odontélogos,
culdadores, padres, y otro persconal en la epsefanza de los habitos
de buena higiene bucal.
|

GRUPQ DE CUIDADO-PARCIAL: Incluyen impedidos moderados a graves y,
posiblemente, retardados. Requieren supervisién estrecha y ayuda
directa para realizar las tareas de la vida diaria, Cuando se les
pide que se cepillen los dientes, algunos lo intentaran, pero sélo
lo hardn en los dientes anteriores. Si se ansefia a un individuo a
capillarse, no se le podra motivar explicandole que el cepillado de
sus dientes es importante para su bienestar social y emocional. Al
enseflar a este grupo, no se va a esperar un aprendizaje rapido,
repetir cada paso de la tarea muchas veces que sea dominado hasta

gque el individuo pueda efectuarla por si mismo.
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GRUPO DE CUIDADO-TOTAL: Estar& compuesto principalmente por los
impedidos graves y retardados profundos. Este grupo necesitaré
mucha instruccién y ayuda individual y algunos nunca podrén

limpiarse sus proplos dientes.

Los estudios de Smith y Blakenship y Niebel y Keough, han
sefialado que el cepillo eléctrico es superior a los cepillos
convencionales para estas personas gquienes no pueden dominar el
cepillo manual o no son cooperadores. Ademis, pueden facilitar al

papid o al cuidador el cepillado dentario del Individuo.

POSICION: Esto hard mas facil la atencién y permitird cumplir un
trabajo correcto con una clara visién de la cavidad bucal. Los
profesionales de salud, padres, maestros, y cuidadores, deben
familiarizarse con estas técnicas.

DE PIE: El nino mas grande, la persona quien hace el cepillado o
pasa el hilo de seda se para detrés del paciente y sostiene su
cabeza en un brazo, mantencr abierta la boca sosteniendo la
mandibula con la misma mano, y cepillar o pasar el hilo con la

otra.
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SOFA.~- Muchas madres o cuidadores est&n mis cbémodos sentindose en
un sofd y que el paciente se acueste poniendo la cabeza en el

regazo, para cumplir asi con los procedimientos de higiene bucal.

SENTADO EN EL PISO: Para el paciente diflecil do controlar, el
padre pueds inmovilizarlo f&cilmente, ver bien la boca, ¥y
mantenersa en posicidn cémoda, haciendo gue el nific se siente en el
pilso, colocando sus plernas sobre los brazos del nifio, sostenliende
su cabeza entre ellas, inmovilizandola con las rodillas.
1

PACIENTES EN SILLAS DE 'RUED)IS: Presentan un tipo de problema
diferente. Se puede emplear el mismo tipo de enfogue gque con el
paciente parado; sin embargo, debido al disefio de algunos tipos de
siilas podremos determinar la posicién cémoda y de poder lograr

efactuar el tratamiento.
PACIENTES POSTRADOS EN CAMA: Aqui las posiciones son algo a la

inversa de las descritas previamente, en el sentido de que nos

acercamos al paciente de frente y no detrés.
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3.5.- METODOLOGIA DE LA INSTRUCCION PARA LA HIGIENE BUCAL EN EL

CONSUGLTORIO ODONTOLOGICO.

El aspecto mas importante de la instruccién para la
higiene bucal en el hogar formulada en el consultorio odontolégico
e# la Flilosofia preventiva del personal de ese consultorio. EI
éxito de un programa de higiene bucal depende directamente de la
actitud y del entusiasmo del equipo asistenclal. Si el equipo
espera ser efectivo en la motivacién del paciente para un programa
de higiene bucal, debe estar convencido de. la dimportancia del

programa y debe predicarlo con su ejemplo.

Para que un programa de prevencién basado con el
consultorio resulte exitoso, todos los miembros del equipo dental
(incluyende al odontélogo, la higienista dental, la asistente
dental y la recepcionista) deben estar comprometidos en el disefio
general del programa, su presentacidén e implementacién. Zender y
Self describieron una forma de participacién que permite a todos
los miembros del equipo estar involucrados en forma activa en la
implementacién del programa preventivo. Todo el equipo odonteoldgico
participa en el desarrollo de una filosofia preventiva para el
consultorio. Una vez que esa filosofia haya sido definida
claramente, el equipo puede desarrollar objetiveos y esbozar las
expectativas acerca de la educacién de los paclentes y los medios
para alcanzar asos objetivos. Por lo tanto, el ecquipo estard listo

para diseiflar programas especificos para esos propésitos y para
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acordar sobre las responsabilidades especificas de cada miembro del
equipo. Deben prepararse reuniones periédicas del equipo para
evaluar el preograma, Iintercambiar nuevas ideas y ofrecer
sugerencias para mejorarlo. El Odontdlogo asegurar& el liderazgo
sobre el eguipo ofreciendo perfeccionamiento sobre prevanciéon

basado en investigaciones actuales valiosas.

El componente educacicnal del programa de prevencién
deberd ser desarrollado sobre una base flisica que conduzca al
aprendizaje. La sala de prevencién en el consultorio deben ser
‘“r':itractivas v agradables, diseiiadas es;ae-clficamente pal‘la Ila
educacién. Deben ofrecer un espacio donde el paciente y sus padres
puedan sentirse cémodamente involucrados en el aprendizaje de los

procedimientos necesarios para la salud bucal.

A pesar del ambiente educacional, de los medios o
metodologlias empleadas, el aprendizaje ocurrirl solamente si el
paciente percibe una necesidad y el profesional demuestra una
consideracién genuina por la dignidad del paciente y por su
individualidad. En esencia, el papel del paciente y de los padres
en al disefio y la implementacién de un programa preventive para el

hogar es la clave del éxito.
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CAPITULDO v

SALUD BUCAL PARA . LA COMUNIDAD

74



4.1.— EVALUACION DE LA SALUD BUCAL DE LA COMUNIDAD Y DETERMINACION

DE LAS NECESIDADES.

Un reconccimionto Odontolégico es la forma mas efectiva
de determinar la salud bucal y las necesidades en general de los
nifios en una comunidad. Puede cfrecer una base para desarrollar un
programa de salud Odontolégico positivo y para evaluar los logros
futuros en salud bucal. Un reconocimiento Odontolégico debe ser
planificado, ejecutado e inﬁerpratado de manera gue sea una
experiencia educativa para toda la comunidad. Pueden participar
muchos grupos,; por medio de agrupamiento de los recursos
comunitarios pueden derivarse los mayores  beneficios, La
planificacién y ejecucidn correcta de un reconocimiento puede
aumentar mucho la comprension de la extensidén e importancia de las
enfermedades bucales en la comunidad.

[

Un reconocimiento como teoda otra actividad de salud
odontolégica, debe ser discutida y acordada con la socledad
Odontolégica local y los Odontélogos interesados. Los planes se
deben hacer siempre con el superintendente de escueclas y se
discutirin con directores, maestros y enfermeras escolares. También
es conveniente que los médicos de la comunidad sean avisados del

estudio a realizar.
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En comunidades m&s pequefias pueden incluirse todos los
nifios, en las mayoros, podr& reconocerse una muestra de la
poblacibébn. Para tener datos seguros sobre caries, es conveniezte
reconocer por lo menos 100 personas de cada grupoc etario. Los
Odontblogos que realizan el reconocimiento deben asequrar
coherencia definiendo todos los procedimientos y datos gue han de

ser registrados.

Las inspecciones se har&n m&s rapidamente si se preparan
con anticipaciébn listas y los alumnos son presentados seg(n el
orden de las listas. Los siguientes puntos ayudan en el

reconocimiento:

1} Se debe tener disponible ayuda administrativa de

estudlantes, y grupos comunitarios.

2) Es convenliente usar espejo y explorador en lugar de

abatelenguas, para obtener datos precisos.

3) Se debe disponer de facilidades para esterilizacién

de los espejos y los exploradores.

4) Se necesitan toallas para el secado del

instrumental y las manos.
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5) Después de examinar a cada paciente se lavaran las
manos en un recipiente que contenga una solucibn
esterilizante o con espuma para asepsia de las ’
manos, mas adecuadamente, las recomendacliones
actuales indican la conveniencla de usar guantes de
goma gque se camblarén después de atender a cada

paciente.

6) Por lo general no se requiere autorizacién de los
padres para el examen, pero debe investigarse la

politica local al respecto.
7) Usualmente se , dispondr4 de asistencia en la
planificacién y recopilacién' de datos, de los

equipos de salud locales o estatales.

Estos son puntes que deben ser evaluados cuidadosamente

cuando se implementa un programa comunitario de salud bucal.

77



HOTA

DE INSPECCION DENTAL PARA ENCUESTA CDONTOLOGICA.

HOJA NO. USE UNA HOJA DISTINTA PARA CADA GPO. ETARIO.
CIUpAD GRADC FECHA
DISTRITO EDAD ESCUELA
NOMBRE SEXO c p o cPO REQUIERE OBSERV.
ATENCION

78



LTSS MR DERE
SAS OF W BBUATECH

4.2.— PROMOCION DE LA SALUD BUCAL POR MEDIO DE LAS ESCUELAS.
4.2.1.- POLITICA ESCOLAR SOBRE SALUD BUCAL.

cada sistema escolar debe tener destinado un consultor
odontolégico. Una de las primeras actividades del copsultor debe
ser el establecimiento de la politica sanitaria escolar en el campo
bucal. La mayor parte de las escuelas tienen disefiadas politicas de
salud, pero pocas de ellas especifican politicas de salud bucal.
Lags politicas de salud bucal que se incluyen en 1los programas
generales de salud estén necesariamente condensadas y no tohan eﬁ
consideraciébn muchos aspactos dimportantes de los programas
escolares de salud bucal. Aunque las politicas de salud bucal para
la comunidad deben ser completadas por la sociedad Odontolégica

local.
4.2.2.- SERVICIO DE SALUD BUCAL.

Pebe establecerse un programa preescolar de exémenes.
Este programa ayuda a asegurar la iniciacién temprapa de la

“atencién odontolégica.

79



Debe conservarse un reporte del estado de salud bucal con
los registres acumulativos de salud de cada niflo. La informacién
pertinente con respecto al nifio, debe incluirse en este registro de
la salud.

Las escuelas deben alentar examenes Odontoléglicos
periédicos por medio de progranas de educacién para padres y nifios.
Los programas deben basarse en la prevencién y en préacticas a largo

plazo de higiene bucal més que en tratamientos odontolégicos.

Las politicas relativas a emergencias Odontolégicas que
puedan presentarse en la sscuela o durante actividades
extracurriculares tienen que ser preparadas por las autoridades

escolares y da la socledad Odontolégica.

Debe considerarse que se permita a los estudiantes
concurrir a citas para atencién Odontolégica durante el horario

escolar, en especial si no se dispone de ningGn otro horario.

Las oscuelas deben ser alentadas a eliminar la venta de

caramelos y bebidas azucaradas en sus locales.

Las sociedades Odontolbgicas y las autoridades escolares
deben trabajar con otras instituciones comunitarias en actividades
como apoyo a 1los programas de fluoruros en &reas rurales donde no
pueden hacerse fluoruracién de las aguas y para désarrollar una

politica de atencién Odontoldgica a nifios indigentes e impedidos.
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Doben establecerse politicas operativas de la sociedad
Odontol&gica. Que incluyan programas de cepillado dental y de
inspeccidn y derivacién odontoldglca. También debe incluirse un
programa de tratamiento con fluoruros tépicos en las escuelas.

i

¢
4.2.3.— INSTRUCCION PARA LA SALUD.

Poribdicamente se hardn cursos para docentes, para
capacitarlos en salud bucal. Estos cursos incltiran la discusién de
problemas 0Odontolégicos, programas, avances en la materia y

materiales educativos y su uso.

El consejo de salud local o estatal ser& capaz, de
brindar material de educacidén para la salud bucal debidamente

aprobado o recomendado.

Debe formularse una politica para continuar con la
instruccién en las aulas para los maestros, para mejorar la

aensefianza do las précticas de salud bucal.
Debe darse Iinstruccién adecuada para la eliminacién

cotidiana sistémica de la placa bacteriana que se forma sobre los

dientes.
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4.2.4.— EDUCACION PARA LA SALUD BUCAL,

Debe incluir la sugerencia de un abordaje formal de
ensefianza de la salud bucal en las aulas. El maestro es quien debe
mantener los principales contactos con los estudiantes, sin
embargo, el Odontédlogo o la higienista dental debe.n servir como
personal de apeye activo. Se ha demostrado que el Odontdlogo puede
sor un recurso valioso para motivar a los nifios para que mejoren
sus practicas de salud bucal, nediante charlas planificadas a

grupos escolares.

Una forma efectiva para que el oOdontélogo presente un
programa de educacién para la salud bucal y materiales apropiados
es mediante un programa de entrenamiento de maestros en servicio.

Ese tipo de programa serd presentade con leos siguientes

propésitos:

s 1) Para aumentar los conocimientos del personal:
escolar con respecto a los problemas de salud bucal
y el papel dimportante que las escuelas y los
maestros pueden tener en la educacidn para la salud

bucal.
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2) Para revisar'los recursos educativos disponibles en
educaciébn para la salud bucal, que pueden
utilizarse pars explicar informaciones técnicas en

el aula.

3) Para informar a los naaestros acerca de los recursos
disponibles y los métodos usados en otras escuelas
y comunidades para ensefiar eficientemente el

cuidado de la salud bucal.

4.2.5.~ EXAMEN ODONIOLOGICO PREESCOLAR.

La escuela debe reqguerir gue cada nifo tenga un examen
bucodental, efectuado por el oOdontblogo, antes de ingresar a la
ascuela. Esto tiende a enfatizar el establecimiento de las visitas
rogulares y desde temprano a un Odontdlogo de familia. Mas alla del
examen, es responsabilidad de la familia y del odontélogo asegurar

el tratamiento si fuese necesario.

4.2.6.~- RESTRICCION DE DULCES.
L}
En la escuela no deben venderse caramelos ni babidas
azucaradas. La socledad Odontolégica debe influir en cuanto al
establecimiento de un programa de alimentos y bebidas para la

escuala que contribuya a las necesidades nutricias y dentales de
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los escolares. Actualmente existen numerosos sustitutos atractivos
de los dulces, con alto valor nutritivo. Los entremeses con alto
contenido de proteinas deben usarse en todas las fiestas o
actividades en el aula donde se sirvan comidas. Cuando se pone en
servicio este tipo de programa, los comentarios de los maestros y

los nifios son muchos m&s favorables que cuando se sirven dulces.

4.2.7 «— PROGRAMA ESCOLAR PARA LA PREVENCION DE LAS CARIES.

Actualmente esta disponible por medio de la
administracién de un compueste fluorurado efectivo por los propios
nifios. Este procedimiento tiene gran importancia en la prevencién
de la caries. Los criterios esenciales de este tipo de programa
incluirfian los sigulente: Que el procedimiento terapéutico sea
efectivo y seguro, que el programa alcance a gran cantidad de
nifios, que el procedimiento sea econdmico y relativamente simple de
ejecutar, que requiera el wso minimo de recursos humanos
profesionales, que sea ‘complementado con controles, cuidados
hogarefios y programas preventivos en el consultorio, que el
procedimiento brinde beneficios sin necesidad de ninguna otra
accién por parte del paciente y que sea aceptado satisfactoriamente

por el nino.
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4.3 .~ ASPECTOS DE LA SALUD BUCAI COMUNITARIA EN LOS CONSULTORIOS

ODONTOLOGICOS .

En todos los consultorios que atienden nifios debe
‘practicarse un programa preventive completo. Un buen programa
preventivo incluir& un sistema de seguimiento efectivo para la
supervisién de la salud bucal del nijio y el uso de miltiples
topicaciones y técnica de control de placa. Los procedimientos
actualmente recomendados para é&reas fluoruradas o no fluoruradas
involucran el uso de una pasta de profilaxis, un tratamiento con

fluoruros tépicos y un dentifrico fluorurado.

Muchos  consultorios que usan rutinariamente el
procedimiento recomendado de topicaclones maltiples con fluoruros
cada 6 meses, informan que de cada 10 pacientes controlados en el
seguimiento, solamente uno o do; necesitan cita para procedimientos

de operatoria.

También se ensefiarA a los pacientes a utilizar una
solucién o tableta reveladora para identificar la placa dental. Los
pacientes deben ser capaces de eliminar la placa mediante el uso
correcto del hilo de seda entre las piezas y el ceplllado

)
sistemdtico y completo.
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4.4.~ ACCION COMUNITARIA, ACTIVIDADES PROFESIONALES.

La fluoruracibn es casi la medida de salud pGblica ideal
para la prevencién de la enfermedad dental, dado que es nuy
e.t"ectiva y factible y no requiere motivacién especifica por parte

da los usuarios.

La fluoruracibn de las aquas corrientes de la comunidad
es responsabilidad del concejo de gobierno de la comunidad. Para
lograr 1la fluoruracién, esa autoridad debe ser influida
suficientemente para que proceda y concrete la medida. La
experioncia personal ha demostrado que el método tal vez mas
efectivo para iInfluir sobre un concejo de ciudad es gque haya
personas significativas de la comunidad que se presenten ante el
concejo y soliciten la fluoruracién. Estas personas deben continuar
asistiendo a las reuniones sucesivas del concejo para asegurar la

“aprobacién final e implementacién de la medida.

Los Odontélogos deben evaluar permanentemente la
disponibilidad de recursos humanos odontologicos en sus
comunidades. Deben prestar ayuda a programas escolares y, otras
actividades comunitarias proyectadas para la orientacion vocacional
y la educacién de Odontélegos, higienistas dentales, asistentes

dentales y téenicos de laboraterio dental.
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La sociedad  Odontoldgica debe tener reuniones
regularmente y ofrecer programas para la actualizacién de sus
miembros. cada'Odontélogo debera reservar tiempo para asistir a las
reuniones de la sociedad odontolégica, recibir cursos de pesgrade
o participar en programas especiales, en un esfuerzo permanente por

mejorar el serviclo a los pacientes.
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CAPITULO 'V

TECNICA D E

CEPILLADO
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A cons_lnuacibn se mencxona:én algu

para la eleccién correcta del cep.:.l

1.~

En
voca, © las

pueden hacer

5L~ s.a;,zc;cron DEL cz_'b.t.bm

recta, para permJ_tJ.r alcanzar la superftcia

dentaria.

Las fibras sintéticas no se desgastan tan
rapidamente como las naturales, y recuperan su

elasticidad mas pronto después de usadas y lavadas.

Los penachos separados permiten una mejor aceién de

limpieza.

Las ccordas deben ser blandas y los extremos
redopdeados para evitar el daflo de los tejidos

gingivales.

nuchos casos, las caracheristicas anatémicas de la
caracteristicas neuromusculares de los pacientes,

necesario adaptar el cepillo al caso individual, de

“‘manera que las fibras alcancen cada cara accesible de la boca del

paciente. A veces requiere adaptarlo doblando o torcer el mango, o

recortar algunos penachos.
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. 5.2.~- CEPILIGS ELECTRICOS.

El cepillo eléctrico esta especialmente indicado para los
impedideos y para pacientes sin destreza para manejar en forma
apropiada el c¢epillo conmiin. Tambi&én on dtjl en pacientes con
puentes fijos complicados y en los aparatos de ortodoncia que

retienen residuos alimenticios.

En la actualidad, hay tres tipos de movimientos en los

cepillos eléctricos:
a) ARCO OSCILATORIO.

b} MOVIMIENTO HORIZONTAL RECIFROCO. CT
C}) ELIPTICO.
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5.3.~ TECNICA DE CEPILLADO.
5.3.1. TECNICA ROTACIONAL.

Las cerdas del cepillo se colocan contra la
superficie de los dientes, lo m&s arriba posible para los
supariores y lo ma&s abajo para los inferiores, con sus costados
apoyados contra la encia, y con suficiente presién como para
provocar un moderado blanqueamiento gingival. El1 ceplillo se hace
rotar lentamente hacla abajo para el arco superior y hacla arriba
para el arco inferior, de manera que los costados de las ce:z-das
cepille tanto la encfa como 1.05 dientes, mientras que la parte
posterior de la cabeza del cepillo se desplaza en un movimiento
arqueado. A medida que las cerdas pasan sobre la corona clinica,
estdn casl en é&ngulo recto con la superficie del esmalte.
Repitiéndose 8 a 12 veces en cada zona de la boca, tomando en
cuenta ademis las caras vestibulares como linguales. Las caras
oclusales se cepillan con un movimiento de frotacién
anteropasterior. Otra forma seria que las cerdas en un movimiento
de golpeteoc vertical en dicha cara para remover la placa de fosetas

y fisuras.

91



5.3.~ TECNICA DE CEPILLADO.

5.3.1. TECKICA ROTACIONAL.

Las cerdas del cepillo se colocan contra lIla
.gupsrficie de 1los dientes, lo mas arriba posible para los
supariores y 1lo mas abajo para los inferiores, con sus costados
apoyados contra la encia, y con suficiente presién como para
provocar un moderado blangueamiento gingival. El1 cepillo se hace
rotar lentamente hacia abajo para el arco superior y hacia arriba
para el arco inferior, de manera que 1los costados de las cerdas
cepille tanto la encifa como los dientes, mientras que la parte
posterior de la cabeza del cepillo se desplaza en un movimiento
arqueado, A medida que las cerdas pasan sobre la corona clinica,
estan casi en &ngulo recto con la superficle del esmalte.
Repiti&éndose 8 a 12 veces en coada zona de la boca, tomando en
cuenta ademds las caras vestibulares como linguales. Las caras
oclusales se cepillan con un movimiento de frotacién
anteroposterio;. Otra forma seria que las cerdas en un movimiento
de golpateo vertical en dicha cara para remover la placa de fosetas

¥y fisuras.
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5.3.2.- TE;CNICA DE BASS.

Se utiliza en pacientes con inflamacién gingival y surcos
periodontales profundos (bolsas). Se coloca el cepillo de tal forma
que las cerdas estén en un 4angulc de 452 con respecto a la
superficle del esmalte y se las fuerza a las zonas interproximales
y al surce gingival. Se hacen movimientos vibratorios
anteroposteriof‘as durante 10 a 15 segundos para cada zona de la
boca. Para las caras vestibulares de todos los dientes y las
linguales de los premolares y molares, el mango del cepillio debe
mantenerse horizontal y paralelo al arco dental. Para las caras
linguales de los incisivos superiores e inferiores, se sostiene
\lrerticalmente el cepillo, y se insertan las cerdas de un extremec de
la cabeza del cepillo de dientes en el espaclo crevicular. Les
movimientos vibratorios son anteroposteriores. Las caras oclusales
se cepillan por medio de movimientos de frotamiento hacia adelante

y atrés.

5.3.3.— TECNICA INTERSURCAL.

Esta técnica elimina la placa del margen gingival

expuesto y alrededor de medio milimetro dentro del surco. La
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superficie oclusal se limpia mediante un movimiento vibra'tori‘or de

las puntas de las cerdas sobre ella.

5.3.4.~ TECNICA DE STILLMAN MODIFICADA.
Esta técnica permite buena limpieza y excelente masaje.

Se recomienda para tratar problemas de hiperplasia gingival.

Se coleca primero las cerdas sobre la encia lnsertada
inmediatamente coronaria a la unidén mucogingival. Se orientan las
puntas de las cerdas apicalmente c<on una angulacién de 45 grados.
Ccon los costados de las cerdas apoyados firmemente contra la encia,
se eafectta un movimiento leve de vibraci6n mesiad.gstal
simult&neamente con el movimiento gradual del cepillo hacia el

plano oclusal. Simultineamentq, se masajea la encia.

Los beneflicios de la técnica de Stillman medificada son
los siguientes:

1.~ La encia insertada se estimula mecanicamente.

2.- El tercio gingival del diente se limpia mediante un
, movimiento vibratorio corto sobre la superficie, y
se elimina la placa que se halla entre el margen

gingival y el ecuador del diente.
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Las puntas de las cerdas llegan a zonas
interproximales y limpian y estimulan la papila

interdentaria sin lesionar.
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5.4.~ USO DE ESTIMULADORES INTERDENTARICS, PALILLOS Y

CEPILIOS INTERPROXIMALES.

Sirven para masajear y estimular la circulacién de la
encia interdentaria y aumentan el tono del tejido. También ayudan
a quitar residuos de las zonas dinterproximales cuyas papilas
descendleron y dejaron nichos ablertos. Se recomienda para remover
la placa interproximal en los casos en que existe un espacio entre
los dientes, o malposiciébn. Se recomienda usarlo por lo menos una

vez al dia.

Debe tenerse cuidado de no traumatizar la papila gingival
ni forzar la creaclén de un espacio donde no exista. Los pallllos
se recomiendan para los paclentes periodontales que, aun después
del tratamiento, tienen superficles radiculares proximales o
furcaciones expuestas, o cualguier otra superficie no accesible al

hilo o al cepillo dental.
5.4.1.~ CEPILLOS INTERPROXIMALES.

Estos ceplilos estan disefiados para pasar a través de los
espacios interproximales cuando hay suficlente separacién de los
dientes como para que esto suceda. Se realiza con un movimiento de
frotacién, para remover la placa de las dos superficles proximales
contiguas. bebe tenerse cuidado de no forzar el cepillo a través de

un espacio angeste, peorgue inevitablemente habra dafio tisular.
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5.5.~ CONTROL DE PLACA EN NIROS.

Este control de placa consiste en enseflar a los padres el
concepto y las consecuencias de la placa, asi como la necesidad y
los medios para su remocién. A menos gque los padres estén
Intimamente convencides de los beneficios del programa, los
resultados obtenidos con sus nifios seré&n lim:itados en alcance y
vt‘iuracibn. Debe enfatizarse qua la prevencién es un asunto dé toc;a
la familia, y que sl los padres no proveen el ajemplo adecuado en
la casa, serd poco lo gque se logre con sus hijos. También el
alentar a los padres para gue refuercen an la casa la instrucecidn
dada en el consultorio, y que comprueben con soluciohes revelantes
el progreso hecho por los nifios. Esto debe hacerse diarlamente al

comienzo y luego a intervalos frecuentes.

Es recomendable usar compuestos revelantes para que el
nifio- se dé cuenta en que zonas deber& cepillarse; el niliio comienza
a ceplilarse para aprender y practicar, y la madre aplica el
compuesto revelanta. Para ‘promover el aprendizaje, ella también le
muestra al nifio las 2zonas que neceslta mejorar, y provee al

refuerzo Pslcolégico necesario diciendo: *Esto est& mucho mejor”.

En conclusioén es mis recomendable que el nifio realize su
limpieza supervisado por sus padres ya que sl lo hicieran elles, el
nific nunca aprenderi, porgue la mejor manera para qgue una persona

no aprenda a hacer algo es que alguien lo haga en su lugar.
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6.1.~ FUNDAMENTO DEL USO DE XOS FLUORUROS TQPICAMENTE.

Esto se refiere al uso de sistemas que contengan
concentraciones grandes de fluoruro gue se aplican en forma local,
o tépicamente, a las superficies dentarias erupcionadas para

prevenir la formacién de caries dental.

El depésito de fluoruro en el esmalte durante 1os
periodos preeruptivos del desarrollo dentario, tiene lugar a través

de dos mecanismos:

l.- La precipitacién de una apatita fluorosustituida
durante el depbdsito mineral sobre la matriz de
esmalte. Responsable del fluoruro presente en la
masa del esmalte.

2.- La reaccidn del esmalts ya .formad'o con el flliorux:o‘

presente en los liquidos internos gque bafian las

superficies dentarias. Responsable de la mayor
proporcién de fluoruro en la capa mas externa de su

superficie.
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En el momento de la erupcién, el esmalte no estd atn
completamente calcificado y sufre un perfodo poseruptivo de 2 aiios
de duracidn aproximadamente, durante la cual continda la
calcificacién del esmalte. Durante este periodo, denominado periodo
de maduracién ,del esmalte hay una continua acumulacién de fluoruro
asi como de otros elementos en las porciones mas superficiales del
esmalte. Este fluoruro proviene tanto de la saliva como de la
exposiciébn de 1los dientes al agua y a los alimentos que lo
éonticncn. Después del periode de maduracidén del esmalte, ha}' una
incorporacién relativamente pequeiia de fluoruro adicional en tales
fuentes hacia la superficie del esmalte. Asi, la mayoria dol
fluoruro incorporado al esmalte se produce durante el periodo
preeruptivo de formacién del esmalte, y el periodo poseruptivo de

su maduracién.

La presencia de elevadas concentraciones de fluoruro en
el esmalte superficial sirve para hacer que la superficie del

diente sea mis resistente al desarrcllo de }a caries dental.

Los beneficios preventivos de las caries, asoclados con
la ingestidon de agua de consumo fluorurada, son el resultado de la
incorporacién del fluoruro al diente en desarrollo, especialmente
al esmalte. Ademas, 6sta incorporacidn de fluoruro se produce tanto
en el periodo de formacion del esmalte como durante el de su

maduracidn.
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6.2.~ FORMAS DISPONIBLES.

En la actualidad hay 3 sistemas' de fluoruros distintos -

gue han sido adecuadamente evaluados y aprobados para ser

utilizados de este modo. Estos 3 sistemas son el fluorurc de sodio
al 2%, el fluoruro estannoso al 8% y los sistemas de fluoruro-

fosfato acidulade que contienen 1,23% de fluoruro.

FLUORURO DE SODIO (NaF): Su presentacitn es en forma de polvo como
liquido. Se recomienda para ser empleado en una concentracién del
2%; esto puede prepararse diseclviendo 0,29 de polve en 10 ml de
agua destilada. La soluclién preparada tiene un pH basico y estable
si se guarda en recipiente de p‘lést:ico. Se encuentra en el comercio

soluclones de fluoruro de'sodio al 2% listas para ser usadas.

FLUORURO ESTANNOSO '(SnF2): Su presentacidén es en polvo ya sea en
recipientes o en capsulas. La concentracién recomendada es del 8%,
obteniéndose disolviendo 0,89 en polvo en 10 ml de agua destilada.
Las soluciones de fluorurc de sodlo son bastante &cidas, con un pH
de 2,4, a 2,68. Las soluciones acuosas de fluoruro de estafio no son
estables debi'do a la formacién de hidréxido de estaio y
posteriormente éxido estannico. Como resultado, las soluciones de
este compuesto depen prepararse inmediatamente antes de su uso.
Estas soluciones tienen un sabor amargo, metalico. Para eliminar

este sabor se prepara una solucién agradable al paciente como

glicerina y sorbitol.
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FLUCRURO-FOSFATO ACIDULADO (APF): Su presentacidn es tanto en
soluciones como en geles, y ambos son estables y vienen listos para
usar. Las dos formas contienen un 1,23% de fluoruro obtenido
generalmente usando un 2% de fluoruro de sodio y 0,34% de &cido

fluorhidrico. El pH es de 3,5 aproximadamente,.

Otra forma de fluoruro~fosfato aclidulado para
aplicaciones tépicas es la de geles tixotrépicos, se comporta en
forma Semejante a la de un gel, se comportan como soluciones,
penatran mas facilmente en los espacios interproximales que los

.gelas convencionales.
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6-..3 .= TECNICA DE APLICACION.

6.3.1.~ SOLUCIONES DE FLUORUROS.
]

Hay dos procedimientos para 1a, administracitén de
tratamientos tépicos de fluoruro, uno de los cuales se aplica a
soluciones de fluoruros y el otro a los geles, Es fundamental gue
el tratamiento sea precedido inmediatamente por una limpleza
profunda para eliminar todos los depbsitos superficiales. La
omnisién de la profilaxis y la presencia resultante de depSsitos
exégenos Sobte’ la superficie de los dientes disminuye, segin se ha

demostrado, la eficacia del tratamientc del fluoruro.

El1 armamentario basico para la aplicacién de 1las
;oluciones concentradas de fluoruro consta de rollos de algoddn
cortados, portarrcllos adecuados, aplicadores de algodén y la
solucidn a emplear. Después de la profilaxis se permite que el
paciente se enjuague perfectamente, y luego seo colocan los rollos
y los portarrollos de manera de aislar la zona que se va a tratar.
Cuande se emplean soluciones de fluoruro, es conlin aislar ambos
cuadrantes derecho o izguierdo al mismo tiempo, de manera de tratar
simult&neamente media boca. Se secan los dientes aislados con aire
comprimido y se aplica la selucién da fluoruro con aplicadores de
algodén. La aplicacién se realiza simplemente pasando el aplicador
en las distintas superficies dentarias con el algodén bien mojado

con la soluci6n de fluoruro. Este procedimiento se repite en forma
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continua y metédica, cargando repetidamente el aplicador de
algoddn, de manera de mantener las superficies dentarias mojadas
durante todo el periodo del tratamiento.
|

Se deja salivar al paciente y se repite el proceso en los
otros cuadrantes. Los dientes deben exponerse al filuoruro durante
4 minutos para lograr los maximos beneficios cariostaticos. Se dan
instruceiones al paciente para que no se enjuague, no beba ni coma,

por un periodo de 30 minutos.

6.3.2.- GELES DE FLUORURO.

Para este tlpo de aplicacidén, se sugiere el empleoc de
cubetas de plastico como técnica m&s conveniente. Es fundamental
gue el tratamiento se haga después de una minuclosa limpieza. E1
armamentario esté formado simplemente por una cubeta adecuada y el
gel de fluoruro-fosfato acidulado. En ol comercio la mayoria ae las
marcas de cubetas ofrece distintos tamaiios de manera de adaptarse
a las diferentes edades de los paclentes. Una cubeta adecuada debe
cubrir toda 1la dentadura del paciente; debe tener también
suficiente profundidad come para llegar més alli del cuello del
diente y contactar con la mucosa alveolar, de manera de impedir que

la saliva diluya el gel de fluoruro.
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Una vez hecha la limpieza inicial, se permite que el
paciente se enjuague, y se secan los dientes que se van a tratar
con aire comprimido. Se coloca una cantidad de gel en la porcién
profunda de la cubeta y se la coloca sobre todo el arco. Hay que
utilizar algtin medio para asegurarse gue el gel alcance todos los
dientes y fluya por los espacios interproximales. Se emplea una
cubeta blanda, se la presiona o moldea sobre la superficie
dentaria, el paciente puede también morder sobre ella suavemente.
Se recomienda gue las cubetas se mantengan en su sitio durante el
periodo de 4 minutos gque dura el tratamiento. Se aconseja al
paciente gue no coma, beba o se enjuague su boca durante 30 minutos

después del tratamiento.
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6.4 .~ FRECUENCIA DE APLICACION.
i

Sin tomar en consideracién su edad,v con caries activas,
se les practique una serie inicial de 4 aplicaciones tépicas de
fluoruyre dentro de un poriedo do 2 a 4 semapas. La aplicacién
inicial deber ser precedlda por una limpieza minuciosa, las 3
aplicaciones restantes que comprenden la serie del tratamiento
inicial, deben ser precedidas por un cepillado dentario para
eliminar la p.l'aca y los restos acumulados. Debe resultar evidente
que esta serie de tratamientos puede ser combinada muy
convenientemente con el control de placa, los consejos sobre la
dieta, y los programas de restauracién iniciales gue el dentista
haya implementado para estos pacientes. Después do esta serie
inicial de tratamientos, debe realizarse al paciente aplicaciones
topicas finicas a intervalos de 3, 6 &6 12 meses, segun su actividad
de caries. Los pacientes con poca evidencia de caries presente o
por venir deben recibir aplicaciones tnicas cada 12 meses como

medida preventiva.

El profesional debe hacer esfuerzos especiales en
las aplicaciones topicas de rluoruro de manera de proveer el
tratamiento a los dientes recién erupclonados, dentro de los
primeros 12 meses después de la erupcién. Ya que hay un periodo de
maduracidén del esmalte aproximadamente 2 afios, después de su
erupcitn. Los beneficlos fluorure son mucho mayores en los dientes

recién erupcicnados que en los que ya lo han hecho.
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6.5.= INDICACION DEIL TRATAMIENTO.-

Est& blen establecido que la superficie del esmalte de un
diente recién erupcionado no esti completamente calcificade, y por
lo tanto, que el periodo en que el diente es mas susceptible al
ataque carioso es el de los primeros meses después de la erupcién.
Se ha demostrado que los tratamientos tépicos con fluoruroc son
efectivos tanto para ios dientes primarios como para los
permanentes. Por lo tanto, el tratamiento tépico con fluoruros debe
iniciarse cuando el nific alcanza 2 afios aproximadamente de edad,
momento en que ya ha erupcionado la mayoria de los dientes
primarios. El régimen del tratamiento debe mantenerse por lo menos
on forma semestral durante todo el poriodo de mayor susceptibilidad
a la caries, gue persiste unos 2 afios después de la erupcién de los
segundos molares permanentes, es decir, hasta que el nific tiene

unos 15 afos.

La susceptibilidad de los dientes a las caries no termina
a los 15 aflos. Sin embargo, es probable que la disminucién gradual
en la susceptibilidad a la carles dental con el aumento de la edad,
permita un programa da aplicaclones menos frecuentes para mantener
la cariostasia en muchos pacientes, y que pueda resultar suficiente

con un programa de aplicaciones anuales de fluoruro.
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7.1.— NECESIDAD Y ANTECEDENTES HISTORICOS.

La prevenciébn de la caries en las filsuras oclusales ha
sido de importancia pré&ctica por alglGn tiempo, ya que las fosas y
fisuras son mas susceptibles a las caries que cualquier otra zona.
Donde albergan restos de alimentos y microorganismos por tener una
caracteristica anatémica aislada mis importante que conduce al

desarrollo de la caries oclusal.

Las revisiones epidemiolbglicas indican que
aproximadamente el 50% de todas las lesiones de caries en los niifios
de 6 a 14 aflos de edad se presentan en las superficies oclusales.
De esta manera los investigadores dentales dintroducen técnicas
diferentes para prevenir las mismas. Las técnicas de sellantes
normales representan la culminaciébn de estos esfuerzos. En este
método, una capa de resina dental se aplica a la superficie oclusal
para formar una barrera entre la susceptibllidad de los surcos y
fisuras a la caries y el ambiente bucal, y de esta manera prevenir

la iniciacién de la lesién de caries.

El fluoruro, con su capacidad de hacer el esmalte mé§ .
resistente a los &Acidos, y los sasllantes polimeros orgénicos, con
su capacidad de obliterar las fisuras adhiriéndose a 1las
superficies del esmalte previamente grabado c¢on &clde, son los dos

materiales mas reclentes y prometedores.
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N Las investigaciones en el desarrollo de los materiales -
sellantes normales empezaron en 1950 con las primeras pruebas
clinicas que se informaron en 1965. Este primer estudio vy,
subsecuentemente, las pruebas, demostraron la viablilidad de los
sellantes oclusales como una técnica preventiva efectiva, y la
experiencia demostré que los primeros materiales sellantes
(cianocacrilatos) eran (tiles para una utilizacién bucal prolongada.
Investigaciones posterioros en los materiales sellantes llevaron a
la formulacién del dimetacrilato, una reacecibén producto del
bisfenol A y gli;:idil metacrilato (Bis-GMA). Los materiales
primeros necesitaban la luz ultravioleta para favorecer la

1l
polimerizacién.

Desgraciadamente, los materiales sellantes se
introdujeron en la profesién antes de que los materiales fueran
perfeccionados y antes de gque se conoclera completamente la
naturaleza exacta de la técnica de aplicacién. Como resultado, las
primeras p:uébas clinlcas no fueron positivas en estos problemas,
ya que demostzlaron una retencién del sella;xte comprometida y una

falta de efectividad.

Los sistemas de sellantes fueron mejorande y, mientras
que permanecia la aplicacién de la luz ultravioleta para favorecer
la polimerizacién, los materiales con otros avances cono son la

utilizacién de colorantes para adicionar a los materiales claros.
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Algunos sel;éntes contenian particulas que reducian el
desgaste, -perc estos materiales no estaban recomendados en
utilizaciones preventivas. Algunos sellantes fueron aceptados por

la Asoclacién Dental Americana.

Las pruebas clinicas més recientes demostraron que los
sellantes eran altamente efectivos en el tratamiento Odontolégico
preventive. Estos estudios, revisados por Ripa en 1980, revelaron
que alrededor del 80 al 100% reduclan la caries en las superficles
oclusales 2 afios después de una aplicaclén Gnica. Otra revisién mas
reciente de Ripa informb gue la reduccién de caries llevaba a una
polimerizacién quimica de los materiales sellantes después de 3,4
Yy 5 afios entre el 65 y 85%, 54 y 63%, y 58 y 60%, respectivamenta.
Esta gran reduccién reflejaba la mejor retencién de los nueves

materiales sellantes.

La discusién de los procedimientos ©Odontolégicos
preventivos normales y los resultados demuestra claramente dgue
ninguno de los procedimientos aceptados es tan efectivo en la
prevencién de la caries dental como la aplicacién de los sellantes
oclusales en las caries oclusales. Los estudios de una aplicacién
tnica de sellante indican la efectividad de cerca del 90% durante

2 afios y el 60% durante 5 afios. Ciertamente, es razonable lo que se

110



espere de un programa de revisiones continuadas y mantenimlento,
que favorezca la filosofia preventiva, que lleve a una reduccién
del 100% de 155 caries oclusales. De esta manera los sellantes
oclusales cuando se combinah con un régimen efectivo de flu&ruré

protagen las superficies lisas del diente y proporcionan una

proteccidén méxima a la caries dental.
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7.2.~ METODO DE APLICACION.

La técnica del sellante puede ser dividida’ en' -tres.

procedimientos:

1,- Limpicza de la superficie dentaria. g 3
2.- Acondicionamiento del esmalte ' para recibir el
saellante. 7 B

3.- Aplicacién del mismo.

LIMPIEZA DE LA SUPERFICIE DENTARIA: Los dientes elegidos para el
tratamiento son limpiados con una pasta profilé&ctica no fluorurada,
libe de aceite, lavados, secados y aislados. Se usan rollos de
algodén para el alslamiento, un cuadrante por vez. Como el efecto
reductor de la caries de los sellantes de fisura se basa en la
firmeza de su unién con el esmalte, el control de la humedad es
imperativo durante el grabado &dcido del diente y la aplicacién del
material., El aislamiento de los dientes con dique de hule es la
finica garantia de que la saliva no contaminaré la superficie de
“ésmalte grabada por el &cido antes de la aplicacitn 'y’

polimerizacién del sellante.

ACONDICIONAMIENTO DEL ESMALTE: Los dientes alslados son secados con
una jeringa de aire y humedecidos oclusalmente con una solucién
dcida llevada a su lugar con una torunda de algodén. Los
acondicionadores dentarios son &cido fosférico o citrico. El &cido

se mantiene en contacto con la superficie oclusal por 60 segundos,
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con el agregado de 5 segundos m&s a los 60 baslcos para cada diente
adicional tratado en el cuadrante. Los dientes son lavados a fondo
con un chorro de agua y secados, por lo menos durante 15 segundos.
Si la suparficie ha sido adecuadamente grabada, tendr& un aspecto
opaco. Si est’o falta, la superficle oclusal debe ser grabada

nuevamente otros 60 segundos y otra vez lavada y secada.

APLICACION DEL SELLADOR: Se mezclan partes iguales de catallizador
y material universal. Mezclados hasta que estén blen espatulados.
él sellante se deja fluir luego en la superficie oclusal con uﬁ
pincel o un aplicador plastico. Es importante evitar que se formen
burbujas de aire que debilitaran la fuerza adhesiva del material
curado. Los sellantes de fosas y fisuras endurecen por reaccibn
Quimica durante 1~2 minutos aproximadamente, o por polimerizacién
con luz ultravioleta 30-60 segundos aproximadamente.

Las instrucciones mas detalladas sobre técnicas de

aplicacién deben ser revisadas en el producto antes de usarlo.

Su frecuencia de aplicacién es tomando como base el
tiempo mas prudente para inspeccionar los sellantes y reparar
defectos o deficiencias, si ocurren es a intervalos de 6 meses.
Permitiendo de ésta manera para los segundos molares permanentes,
1o que a veces erupcionan sin que se repare en ellos y tienden a

cariarse r&pidamente.
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7.3.~ SELECCION DE DIENTES PARA EL TRATAMIENTO.

Una meta sugerida es sellar todos los surcos y fisuras
profundos, que no estén bien unidos, en los dientes erupcionados
permanentes anteriores y posteriores. Entre 2 y 3 aifios
inmediatamente después de la erupcidn, es el periodoc de mayor
vulperabilidad en las caries de surcos y fisuras. De esta forma,
l.'los sellantes precoces se pueden aplicar y se puede proporcionz;r

una gran proteccién.

Los surcos Yy fisuras profundos son especificamente
susceptibles para el desarrollo de la caries, son casi imposibles
de limpiar las bacterias y las zonas con debilidad en el
desarrollo, o francos defectos de esmalte. Por otro lado, el diente
con una anatomia oclusal y unos surcos y unas fisuras bien unidos,

raramente desarrollan caries. Estos dientes no deben ser sellados.

La aplicacién con éxito del sellante depende de forma
directa del mantenimientovastricto de una superficie seca. Do esta
manera, los se:llantes pueden ser aplicados con éxito sblo en
aguellos dientes erupcionados en superficies suficientemente sacas.
La presencia de un tejido blando extenso en el borde marginal
contraindica la colocacidén del sellante especialmente en molares
inferiores. El tejido acta como una mecha atrayendo la mezcla
desde la supenficie oclusal, favoreciendo la pérdida del sellante

y el fracaso del procedimiento.
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La anatomia del molar superior permite el tratamiento de
las zonas mesiales y distales de forma separada. La mitad mesial de
un molar erupcionado parcialmente incluyendo el borde transversal
puede estar suficientemente erupcionado para permitir el
aislamiento y la aplicacién del sellante. La regién distal puede
ser tratada més tarde después de la erupcién, al mismo tiempo que

el sellante puede extenderse para cubrir el surco distolingual.
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CAPITULO VIIX

PRINCIPIOS DE NUTRICION
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8.1.= DIETA ADNCUARA.

51 nifio necesita alimentos que sirvan de substrato para
los procesos =metabblicos, que son la base de su produccién de
calorias y su actividad fisica, y para poner en garcha las
reacciones anabdlicas que ceonducen al crecimiente y desarrcllo de
su organismo. Los carbohidratos y las grasas scn los principios
inpediatos que aportan la energia, nientras gue las proteinas y
minerales constituyen el reserverio de anincacides e icones
necesarios para el crecimiento. Las vitarinas representan otro
conponente dietétice esencial, al catalizar miltiples reacciones

bioquimicas en el organismo.
8.2.~ ENERGIA

Los requerimientos de energia durante el paricdo noonatal
son de 400-500 kcal. Un nifio de 10 arios necesita, por término medioc
2,400 kcal. Los requerimientos do epergia alcanzan un mixino de
3,000 kcal en los muchachos de 14 a 18 afos y de 2,400 kcal en las
muchachas de la misma edad. Asi pues el consumorelativo de energia
por kilograme de peso corporal es mayor en el recién nacido,
probablemente porque on este estadio del desarrollo la proporcién

superficie~-peso corporal es muy elevada.
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8.3.- PROTEINAS.

Las protelnas de la dieta cumplen dos funciones
fundamentales:
a) Aportan los arni‘noécidos histicos para los procesos

de crecimiento y renovacidn Fisioléglica
b) Constituyen la fuente de energla.

El desarrollo y el crecimiento durante el primer perifodo
de la vida requieren grandes cantidades de proteinas en la dieta.
Existe una marcada diferencia entre la leche humana y la de vaca;
esta altima c:ontine mis protelnas, principalmente en rforma de
caseina. En la leche humana la proporcién entre albtimina léctjl.ca y

caseina es de 3/2, mientras que en la leche de vaca es de 1/4.
8.4.— GRASAS.

Aproximadamente la mitad de los requerimientos de energia
del nifio amamantado los aportan las grasas. El1 nifio absorbe mucho
mejor la grasa de la leche humana gque la que contliene la leche de
vaca, pues la leche humana contiene menos é&cidos grasos no
saturados y mayores cantidades de &cidos grasos de cadena corta.
Por otra parte, la grasa contiene mis energia gue las proteinas o
los carbohidratos, y su consumo elevado reduce la necesidad de

éstos durante este periodo de la vida,
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8.5.~ CARBOHIDRATOS.

La lactosa es el principal carbohidrato consumido durante-
el primer afo de vida y cubre el 42% de los requerimientos
caléricos totales del lactante. Durante los primeros 4 meses el
nifio no digiere bien el almidén, ya que en esta etapa de la vida la

produccién de amjlasa no esta bien desarrollada.

. Es importante evitar la sacarcsa en la dieta de los ,.
lactantes, ya que su consumo hace que tiendan a iechazar otros

alimentos que contienen lactosa como fuente de carbohidratos.
B.6.— ALIMENTACION DEL LACIANTE.

La mejor forma de alilmentar a un lactante es la lactancia
materna, m&todo que debe aconsejarse slempre que gea posible. La
lactaneia materna aporta al reecién nacido un alimento estéril a
temperatura adecuada. Los anticuerpos secretores (IgA) vehiculados
en la. leche humana tienen propledades exclusivas y son
particularmente eficaces para' la proteccién del recién nacido
contra la infecciébn. Es evidente, que si, Por' cualquier causa, un
nifio no puede reciblr alimentacién materna, los extractos
adecuadamente preparados de leche de vaca constituyen una nutricién
alternativa aceptable. La alimentacién artificial a biberén exige
conocer perfectamente la importancia de la esterilizacién y seguir

una sistemidtica perfectamente ordenada.
!
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ALIMENTACION MIXTA: Se introduce cuando la cantidad de leche de la
madre no es suficiente. Las dietas m&s utilizadas son las
preparadas con leche en polvo disuelta en agua, a las que no hay
que afiadir sacarosa, ya qua de esa forma se provoca en muchos casos
en el niiio el rechazo de la leche materna. Desde los 4 meses de
edad puede administrarse al nifio papillas con leche, agua y
pequeiias cantidades de sacarosa y harina, también preparadas
industrialmente que contienen cantidades adicionales de vitaminas

y hierro.

INTRODUCCION DB LOS ALIMENTOS SEMISOLIDOS Y SOLIDOS: Tanto' los
nifios amamantados como los que reciben alimentacién artificial
necesitan cantidades adicionales de frutas y semiliquidos de
distintos tipos. Aproximadamente a los 4 meses, conviene ajadir a
la dieta del nifio vegetales en puré (zanahorias, espinacas, etc.)}
y desde los 6 meses, pequefias cantidades de carne, pescado y huevos

cocidos ep forma de pasta,
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ALIMENTACION MIXTA: Se introduce cuando la cantidad de leche de la
madre no as suficiente. Las dietas mas utilizadas son las
preparadas con leche en polvo disuelta en agua, a las que no hay
que afiadir sacarosa, ya que de esa forma se provoca en muchos casos
en el nific el rechazo de la leche materna. Desde los 4 meses de
edad puede administrarse al nifio papillas con leche, agua Yy
pequefias cantidades de sacarosa y harina, también preparadas
industrialmente que contienen cantidades adicionales de vitaminas

¥ hierro.

INTRODUCCION DE LOS ALIHENTQS SEMISOLIDOS Y SOLYDOS: Tantq los
nifios amamantados c¢omo los que reciben alimentacién artificlal
necesitan cantidades adicionales de frutas y semiliquidos de
distintos tlpos. Aproximadamente a los 4 meses, conviene ajadir a
la dieta del nifio vegetales en puré (zanshorias, espinacas, etc.)
y desde los 6 meses, pequefias cantidades de carne, pescado y huevos

cocidos en forma de pasta.
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8.7.~ ALTIMENTACION PARA LOS NINOS EN EDAD PREESCOLAR Y ESCOLAR

Es Importante satisfacer sus necesidades de proteinas,
hierro, calcio y vitaminas; por lo gue la dieta no debe contener
gran cantidad de carbohidratos y grasas, ya que ello podria
conducir a un bajo consupo dé alimentos ricos en los elementos
esenciales. Esto se regula por el propio apetito, siempre y cuando
se aporte una dieta blen equilibrada y se evite el consumo excesivo
de azficar. En la dieta del nifio hay que incluir también alimentos
que contengan fibras como, frutas, vegetales y pan o galletas

integrales.

za leche constituye una parte importante de la dieta
durante la infancia. Medio litro de leche contiene la cantidad de
proteinas y calcio que necesita diariamente un nifio hasta la edad
escolar; y en el periodo de rapido crecimiento de la pubertad se
aconseja el consumo diario de 1 litro de leche, de preferencia eh
bajo contenido en grasas. Sin embargo, hay que tomar en cuenta gque
la ingestién excesiva de leche disminuye el consumo de otros
alimentos, con el consiguiente riesgo de deficiencia de hierro y

estrefiimiento.
Cuando erupcionan los molares de leche, hay que incluir

en la dieta componentes de textura mas gruesa, que permitan el

ajuste necesario del sistema masticatorio.
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La buena nutricidén es fundamental desde todos los puntes
“da vista, tanto médicos como fisioldgicos, vy su mejora ha permitido *
gue las nuevas generaciones de nifios sean més fuertes y sanas. Sin
embargo, como la caries dental se debe al consumo de sacarosa entre
las comidas, ésta enfermedad puede desarrollarse incluso en nifios

fuertes y bien nutridos, con huesos y dientes perfectamente

calcificados, siempre que no se controle dicho consumo.
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8.8.~" HABITOS ALIMENTARIOS Y PREVENCION DE LA CARIES.

PRINCIPALES COMIDAS: Con tres comidas principales y dos intermedias
se cubren los requerimientos encrgéticos y nutricionales diarios,
La la vez gque el sujeto se siente satisfecho. y tiene una menor

apetencia de golosinas y dulces entre las comidas.

Cuando hay alteraciones en el ajuste social general de la
familia, cs frecuente encontrar habitos alimentarios inadecuados.
El "factor externo" mis importante en relacién con los habitos
alimentarios y la actividad caribégena de un nifio es el nivel

educacional de su madre.

Es necesarie que el dentista posea un grado suficiente de
vimaginaclén para hacerse idea de la historia del nifio, asi como de '
las circunstancias econdémicas y practicas capaces de influir en los

habitos alimentarios de la familia.

BEBINAS: Los nifios sudan mucho en sus juegos y necesitan compensar
las pérdidas de liquido. Es aconsejable consumir leche y productos
lacteos, principalmente en las comidas intermedias. Las frutas
pueden recomendarse en una de las comidas diarias, pere ho deben
servir para compensar las pordidas de liquido ni como golosinas.
Las bebidas endulzadas y la leche producen upa satisfaccidn rapida,
creando una pérdida temporal d‘f apetito, y pueden interferir en la

ingesta de una comida adecuada.
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8.8.-" HABITOS ALIMENTARIGS Y PREVENCION DE LA CARIES.

PRINCIPALES COMIDAS: Con tres comidas principales y dos intermedias
se cubren los requerimientos enorgéticos y nutricionales diardoes,
.a la vezr que el sujeto se siente satisfecho y tlene una mener

apetencia de golosinas y dulces entre las comidas.

cuando hay alteraciones en el ajuste soclal general de la
familia, es f[recuonte encontrar hibitos alimentarios iInadecundos.
El "factor externo" mas importante en relacién con los h&bitos
alimentarios y 1la actividad caribgena de un nifio es el nivel

educacional de su madre.

Es necesario que el dentlsta posea un grado suficiente de
“imaginacién para hacerse idea de la historia del nifie, asi como de -
las eircunstancias ccondmicas y prdcticas capaces de influir en los

habitos alimentarios de la familia.

BEBIDAS: Los nifios sudan mucho cn sus juegos y necesitan compensar
las pérdidas de liquido. Es aconsejable consumir leche y productos
lacteos, principalmente en las comidas dintermedias. Las frutas
pueden recomendarse en vna de las comidas diarias, pero no deben
servir para compensar las pérdidas de liquido ni come golosinas.
Las bebidas endulzadas y la leche producen una satisfaceidn rapida,
creando una pérdida temporal deI apetito, y pueden interferir en la

ingesta de una comida adecuada.
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CONIDAS INTERMEDIAS: La mayoria ~de” los’’ nifios’‘ necesitan

verdaderamente dos comidas intermedias, bie:n—plahl.:icadqs”

las principales, y en horas adaptadas a sus h:’ibitcédiéiﬁfos.

comidas intermedias se ofrecen grandes cantidades:de px;odiz'c 05

preparados que contienen aztcar, el dentista  tiene ‘que saber
rocomendar alternativas adocuadas y dar consejos realistas sobre la
composicién y preparacién de los alimentos gque se toman entre

comidas.

12L1) o Y TOMA DE ALIMENTOS ENDULZADOS ENTRE COMIDAS: La disminucion
del nivel de glucosa en sangre proveoca cansancio, [falta de
concentracidén e inestabilidad emocional. Come el azicar es captado
rapidanente por el intestino, los dulces tiene un marcado efecto
“tonificante” en estas situaciones. En la hipoglucemia consecuencia

de una gran actividad fisica intensa el azficar constituye un rapido

estimulo.

E1 nivel de glucemia estd regulado tambidn por  1a
*insulina. Después de una comida abundante o de la ingestion de’
alimentos dulces, sucle haber una sobreproduccion de insnlina que
condiciona un fenémenc de hipoglucemia, lo gue explica el éxito

culinario de los postres dulces.

124




Los ninos ejercen con fraecuencia una actividad fisica
irregular y parece gque experimentan mayores oscilaciones en los
niveles de glucemia que los adultos. En consecuencia, sienten gran

~—atraccidn por los dulces, que ademis mejoran temporalmente su

cansancio y apatia.

Indudablemente, los nifios no pueden tener 1ibre acceso a
dulces, galletas y refrescos dulces. Los padres y maestros tienen
la obligacién moral de establecer normas y ensefiar a los niiflos a

disponer de esos estimulantes atractivos.

Su prohibicién total se aleja totalmente de la realidad,
por lo que un objetiveo légico puede ser la restricciédn del consumo
de dulces a ocasiones especiales.

4

La reduccién en el consumo de dulces genera también
conflictos con importantes intereses comerciales. Por otra parte,
este tipo de alimentos se asocian a sensaciones de festividad y
placor. Finalmente, los productos dulces son faciles de obtener,

transportar y manipular y relativamente baratos.

1 . i = ;
Para potenciar la prevencién de la caries mediante

habitos alimentarios, el dentista debe:
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Contribuir a la promocién de dietas equilibradas en
cuanto’ a sus distintos componentes nutritivos. Para
ello hay gque reducir el consumo de azficares, pero
manteniendo o incluso aumentando la proporcién de

carbohidratos.

Tener la formacién necesarla para aconsejar sobre

la preparacién de comidas intermedias adecuadas.

Aconsejar sobre las bebidas que hay que tomar en
las cemidas y que se compensen las pérdidas de
liquido entre aquéllas. También hay que reducir la

ingestion de refrescos endulzados, ete.

Hacer comprender que los dulces, galletas, etc.,
cuando se comen con excesiva frecuencia, forman
parte de los hdbitos insanos de la vida gue hay que
aprender a desechar. Un buen compromiso serfa el

limitar la ingestidén de dulces a un dia por semanha.
[

Aconsejar la ingestién de productos gque contengan
sustitutivos del azucar para aquellas personas
incapaces de frenar el consumo excesivo de chicles,

caramelos, etc.
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En conclusién esta tesis intenta educar tanto a padres
de familia como a Dentistas en conclentizarse y educarse para
poder reducir el alto indice de C O P registrado en la Poblacién
Mexicana. Darle la debida importancia que tiene la nifiez en poner
mayor atencién a su salud bucodental ya que los nifios dependen

totalmonte de sus padres.

Es satisfactorio saber que se cuenta con todos los
medios para lograr un bajo indice de caries Dental como son: El
profesienal, los padres de familia, la educacién e instruccion
adecuados en el hogar para una buena Salud Dental y Fisica y ;os
medios Preventivos como son las aplicaciones tépicas de fluoruros

y los selladores de fosetas y fisuras.
Serfa también satisfactoric que si las escuelas

“apoyaran a la Odontologia Preventiva en su totalidad se reduciria

en forma importante la caries Dental.
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