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INTRODUCCION.

La caries dental ha sido tratada desde siempre de manera
sintomatica y quirurgica, Sin embargo, en afios anteriores existe
un mayor interés por atender las causas de la enfermedad y asi
poder instituir tratamientos y terapias preventivas que eviten la

aparicion de lesiones cariosas.

Es necesario concientizar al odontélogo como profesional de la
salud de la importancia y trascendencia del ejercicio

profesional.

Inicialmente la prevencién tiene como objetivo evitar que la
enfermedad aparezca, si esta ya ha aparecido la prevencion
consistira en establecer un diagnostico lo mas precoz posible
para evitar los efectos destructivos del proceso, y una vez

controlado evitar la residiva.

En si, la prevencion de caries dental su objetivo es disminuir la
probabilidad de ocurrencia de las enfermedades y afecciones. Y
es cualquier medida que permita reducir la posibilidad de
aparicion de una afeccion o enfermedad o bien interrumpir o
aminorar su progresion. Se trata pues, no sé6lo de evitar la
aparicién de la enfermedad o afeccidn, sino también de detener
su curso hasta conseguir la curacion o retardar su progresion el

maximo tiempo posible.

La prevencion debe ser parte integral e inseparable de |Ila
practica odontoldgica diaria; en efecto la odontologia orientada
preventivamente es simplemente sinonimo de buena
odontologia.

La odontologia preventiva debe comenzar tempranamente en la
vida; aunque se cree que las causas de la caries y de la



enfermedad periodontal son multifactoriales, se sabe que la
causa principal es la placa dental.

La odontologia preventiva contribuye a un cambio de actitud en
el estado de salud bucodental, como parte del bienestar total
del individuo desde los primeros anos de vida.

Los primeros programas preventivos tenian como objetivo casi
exclusivo la prevencién de la caries dental e insistian
particularmente en la higiene oral.

Posteriormente se introdujo la aplicacion de los derivados del
flior en distintas formas, con el paso del tiempo el enfoque
preventivo se fue ampliando y comenzaron a crearse programas
mas sistematizados que se basaban en combinaciones de
distintos métodos, incluidos los aspectos educativos, dirigidos a
concientizar a la poblacion; sobre la posibilidad de evitar por
métodos sencillos las enfermedades dentales.

Por lo tanto, para que cualquier programa de higiene bucal sea
exitoso, debe motivarse al nifio y a sus padres.

También estudiaremos las caracteristicas morfoldgicas de los
dientes para asi poder prevenir las enfermedades buco-dentales
(caries). Asi como también si ya existe la enfermedad en
cualquiera de sus etapas, dar el tratamiento indicado para
detener su evolucidn.

En este trabajo veremos la importancia de tener una buena
nutriciéon para lograr una dieta balanceada con los
requerimientos nutricionales indispensables para lograr una
nutricion optima.



ANTECEDENTES.

En la historia de la odontologia se pueden distinguir tres

grandes epocas:

La Edad de la exodoncia.

Denominada por el predominio del acto exodoncico como
terapéutica para el tratamiento del dolor dental. Se extiende de
la aparicién hombre civilizado, hasta los primeros anos del siglo

XVIIl de nuestra era.

La edad de la restauracion.

En la cual la odontologia surge como ciencia independiente de
la salud. Se ubica a comienzos del siglo XVIII. Surge con Pierre

Fauchard, esta época se extiende hasta nuestros dias.

La edad de la prevencion.

Es el cambio mas importante, trascendente y definitivo de la
historia de la odontologia, este cambio se inicia con la
aparicién de la obra fundamental. “Micro-organismos en boca”".
Que hoy nos ha permitido el conocimiento de la etiopatogenia
de la enfermedad para establecer las medidas preventivas

efectivas para su control y prevencion.

Aunque aumento con la llamada civilizacion, la caries es tan
vieja como el mundo y el hombre debe haber buscado desde

entonces atenuar sus efectos.



En las excavaciones realizadas en Egipto se descubrieron
momias con relleno de oro en cavidades talladas en sus dientes.
Estas son las primeras obturaciones de que se tiene noticia,
pero no se sabe con certeza si fueron adornos aplicados al
embalsamar a los muertos o tratamientos de caries llevados a
cabo durante la vida del sujeto.

En Ameérica también se encontraron incrustaciones de oro o de
piedras preciosas en dientes de aborigenes de la época

preincaica e incaica.

La Operatoria Dental salio del empirismo con Fauchard, quien
en 1746, al publicar la segunda edicion de un Ilibro que
compendiaba los conocimientos odontolégicos de la época, ya
hablaba de un aparato para taladrar los dientes. Fue Fauchard,
justamente, el primero en aconsejar la eliminacion de los tejidos

cariados antes de la restauracion.

Arthur Robert fue el primero en preconizar la forma de la
cavidad, de acuerdo con los principios que mas tarde Black
llamaria extensién preventiva.

Black es, en realidad, el verdadero creador y propulsor de la
Operatoria Dental cientifica, Sus principios y leyes sobre
preparacion de cavidades fueron tan minuciosamente estudiados
que muchos de ellos rigen hasta nuestros dias.

Black es el denominado “padre de |la Odontologia moderna”
En 1768 Thomas Bermar atribuyd la etiologia de la caries al
consumo del azucar refinada, y en 1830 William Robertson

postuld que las caries era debida a los acidos producidos por la

fermentacion de los carbohidratos de los alimentos, hipdtesis
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que posteriormente demostraria de una manera concluyente W,
D. Millar (1902).

En México, la caries es un problema de salud publica, que
afecta alrededor del 95% de los nifos menores de 8 afos de
edad y a un 99% de los adultos. En la actualidad esta cifra ha
disminuido por los diferentes programas de prevencion gque se
han llevado a cabo (fluoracion del agua de consumo, fluoracion

de la sal de mesa, etc.).

La prevalencia de caries a nivel nacional en los afnos de 1987 a
1989 iba de un 80 a un 95% en los diferentes estados del pais y
a nivel mundial la prevalencia presento parametros
discordantes, ya que en los paises desarrollados la han
reducido a través de programas de control y prevencion a nivel

masivo. (gran parte de Europa Occidental y America del Norte).

Como respuesta a este problema en el ano de 1991 se inicio “ElI
programa Nacional de Fluoraciéon de Sal”, que busca reducir la

frecuencia de caries dental en México.

Entre 1985-1994  se han desarrollado varios cambios
inesperados, el Dr. Baum —-reconocido odontélogo- se traslado a
California para trabajar en un programa totalmente nuevo de
odontologia internacional en la Loma Linda Dental School y el
Dr. Luna cambié su residencia a Indiana, para ocuparse de

cursos de postgrado en la especialidad.
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GENERALIDADES.

Es creencia comlUn que cada embarazo invita a la pérdida de un
diente por la madre. El embarazo no es la causa directa de la
perdida dental o caries dental, pero existen numerosos factores
que influyen en la rapidez y progresion de enfermedades

bucales incipientes o que se encuentran ya establecidas.

Durante éste periodo puede haber negligencia de su propio
cuidado bucal en el hogar y también en las visitas al
odontdélogo. Puede haber un cambio en los habitos alimenticios,
con frecuencia un aumento en la ingestion de carbohidratos. Por
tanto, puede haber problemas dentales notables que no son
debidos directamente al embarazo, pero si asociados con la
autonegligencia o a la atencion extra que puede ser requerida

en este periodo.

Durante el embarazo hay una variedad de cambios metabédlicos y
hormonales que crean un medio favorable para el feto en
desarrollo.

Estos cambios estan asociados con un aumento sustancial de
los requisitos de las madres embarazadas con respecto a todos
los nutrientes. Una ingesta elevada de nutrientes promueve el
desarrollo prenatal normal. En consecuencia la madre
embarazada tiene mayor necesidad de calorias, proteinas,
vitaminas y minerales. La unica forma en que estos nutrientes
pueden alcanzar al nifio en desarrollo es a través de la sangre
de la madre.

La placenta es el o6rgano que transfiere los nutrientes y el

oxigeno de la madre al feto, retornandolos a la sangre materna

para su excrecion.
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Conservar la salud de sus pacientes es la meta de cualquier
especialista en Ciencias de la Salud, y el dentista no es una
excepcion. El dentista prudente y cuidadoso debe proteger la
salud bucal de sus pacientes, en vez de l|imitarse y curar

dientes danados.

El Dentista como terapeuta, ocupa una posicion uUnica, debido a
la naturaleza de las sustancias bioldgicas con las cuales
trabaja. A diferencia de los médicos, el odontélogo trata
principalmente tejidos duros y corrientes de la propiedad de
autoregeneracion. Los procedimientos quirdrgicos realizados en
los tejidos blandos dependen de los procesos de cicatrizacidn
normal, pero el dentista no puede confiar en que volveran a
crecer las partes faltantes de un diente después de eliminar una
caries. Para que en odontologia sea eficaz cualquier medida
terapeéutica, el dentista debe sustituir la parte faltante con

metal, plastico o porcelana.

Actualmente la educacion para la salud se define como una
actitud formativa dirigida al desarrollo de una actividad
consciente y responsable por parte del individuo hacia el
fomento, conservacion y restablecimiento de la salud. La cual
se considera como una parte muy importante de la salud

publica.

Por otra parte, de acuerdo a lo establecido en la Norma Oficial
Mexicana para la prevencion y control de las enfermedades
bucales; la atencidon a las necesidades de salud de la poblacion
mexicana se debe orientar, con base en la prevencion a través
de acciones de fomento a la salud y de proteccidon especifica a
nivel masivo, grupal e individual, de diagnostico, de limitacion
del dano, de rehabilitacion y de control de enfermedades

bucales.



Con respecto a las acciones para el fomento a la salud bucal, la
educacion para la salud debe orientarse a ensefar la
importancia de la salud bucal como parte de la salud del
individuo, informar sobre los padecimientos mas frecuentes, sus
secuelas, su prevencion y control, desarrollar y formar, en su
caso, habitos, conductas y practicas que favorezcan la salud
bucal y promover el cuidado de los tejidos blandos y 6seos de
la cavidad bucal y estructuras adyacentes mediante |Ila

orientacion para realizar el auto examen bucal.

Asi mismo, la educacion para la salud debe realizarse a través
de comunicacion interpersonal o intermedia que se puede llevar
a cabo mediante mensajes en consulta, platicas,
demostraciones, material audiovisual, teatro guifol y practicas
para el auto cuidado de la salud bucal.

La odontologia preventiva utiliza la educacién como medio de
moldear al individuo basandose en su capacidad de aprender.
En este proceso, que integra la atencién odontoldégica, se
plantea el aprendizaje de conductas, normas y valores, con
responsabilidad compartida por el paciente y el profesional,
para el logro de la salud bucal. La educacion para la salud
puede considerarse como un conjunto de actividades que forman
parte de un programa integral que debe ser implementado por
un equipo de trabajo formado por personal de salud como
odontologos, pasantes de odontologia, enfermeras e integrantes
de la comunidad, que deberan desarrollar sus actividades en
forma organizada.

Este equipo es el responsable del desarrollo de actividades
tendientes a crear conciencia respecto a la necesidad de
valorar la salud y de |la realizacién de acciones para

mantenerla. Para lograr, esto es necesario la participacion
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activa de la comunidad, padres de familia-maestro-nifio, en la
creacion de habitos de higiene y refuerzo de comportamientos
de salud positiva.

La familia es el grupo de mayor influencia en el desarrollo de
conducta del individuo y la valoracion de la salud. Es de quien
un nifo recibe la socializacién fundamental es decir donde

aprende a adaptarse a las normas y valores de ese grupo.

La valoracién de la salud bucal de la familia-nifio, conceptos
sobre salud y enfermedad es fundamental en la adquisicion de
habitos higiénicos, de ahi la trascendencia que tiene la debida
orientacién de los padres y en particular de la madre que en
nuestro medio constituye el elemento que primordialmente

norma la conducta del nifio.

Es por esto que los padres deben conocer y practicar la
prevencion en todos sus ambitos.



CAPITULO 1|

MEDIDAS PREVENTIVAS

16



El mejor modo de aplicar la filosofia de la odontologia preventiva es
a ftraves de un programa de tratamiento total del paciente. La
mayoria de los pacientes necesitan tratamiento tanto preventivo
como restaurador, y ambos deben ser provistos durante el transcurso
del mismo tratamiento. Los enfoques preventivos pueden tener

prioridad, pero las restauraciones de ninguna manera son ignoradas.

Si la odontologia preventiva es, para algunos dentistas, menos
remunerativa que las operaciones restauradoras, es porque el
publico no tiene conciencia de la importancia y el valor de los
servicios preventivos que Ilos dentistas pueden realizar. Los
odontologos pueden verse forzados por tradiciéon a cobrar menos por
los servicios preventivos porque el publico no reconoce aun que los
honorarios odontolégicos se basan en los servicios profesionales vy

no en el costo de un producto.

La incorporacion de la filosofia preventiva en la practica ha
demostrado ser una importante contribucion al éxito profesional,
tanto en términos de recompensa personal, como econdmica. Se ha
demostrado que los odontdlogos “preventivos”™ tienen mejores
clientelas, mayores ingresos y proveen una calidad de odontologia

mas alta que sus colegas “no preventivos”.

La odontologia preventiva es la suma total de esfuerzos por
promover, mantener y restaurar la salud del individuo a través de la
promocion, el mantenimiento y la restitucion de la salud bucal.

La filosofia de la odontologia preventiva incluye:

1.-Considerar al paciente como unidad y no como un conjunto de

dientes enfermos.

2.-Si el paciente tiene una boca sana, tratar de conservar la

salud.
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3.-Diagnosticar y tratar lesiones lo mas pronto posible.

4 -Rehabilitar al paciente.

5.-Dar educacion para la salud del individuo, la familia y la

comunidad.

I.1. NIVELES DE PREVENCION.

ASEPSIA Y ANTISEPSIA.
Asepsia: Es el estado libre de infeccion y constituye el método de
prevenir infecciones por medio de la destruccion de agentes

patégenos por medios fisicos.

Antisepsia: Es el conjunto de procedimientos o métodos que
disminuyen o destruyen microorganismos en tejidos vivos. Al utilizar
productos bacteriostaticos o germicidas en las personas, se realiza

antisepsia.

Para comprender los objetivos y las actividades de la odontologia
preventiva es fundamental el estudio de los niveles de prevencién.

Como ya se ha dicho, la prevenciéon en sentido amplio se define
como cualquier medida que permita reducir la posibilidad de
aparicion de una afeccion o enfermedad, o bien interrumpir o

aminorar su progresion.

La aplicacion del concepto de niveles de prevencion es posible
porque todas las enfermedades presentan su «historia natural», unos
periodos mas o menos bien definidos en los que cada uno de ellos es
posible la aplicacion de algin tipo de medidas preventivas de

acuerdo con el concepto amplio de |la prevencion.
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Clasificaciéon de las actividades preventivas: prevencion primaria,
secundaria y terciaria.

Prevencién primaria:

Tiene como objetivo disminuir la probabilidad de ocurrencia de las
enfermedades y afecciones, pretende reducir su incidencia. Las
medidas de prevencion primaria actian en el periodo prepatogénico
de la historia natural de la enfermedad, es decir, antes de que la
interaccion de los agentes o los factores de riesgo con el huésped dé

lugar a la produccion del estimulo provocador de la enfermedad.

Se distinguen dos subniveles o apartados en la prevencion primaria:

la prevencion inespecifica y la prevencion especifica.

La inespecifica comprende las medidas que se toman sobre el
individuo, la colectividad o el medio ambiente con el fin de evitar la
enfermedad en general, estas medidas son acciones de promocion de
la salud de la poblacion que tienden a aumentar la resistencia del

huésped y a evitar enfermedades y afecciones.

La proteccién especifica se dirige sdlo a la prevencion de una
enfermedad o afeccion determinadas. Ejemplo: vacunaciones o la
fluoracion de las aguas de abastecimiento publico.

Prevencion secundaria.

La prevencion secundaria actua solo cuando la primaria no ha
existido, o si ha existido, ha fracasado. Una vez que se ha producido
y ha actuado el estimulo productor de la enfermedad, la unica
posibilidad preventiva es la interrupcién de la afeccion mediante el
tratamiento precoz y oportuno de la enfermedad con el objeto de

lograr su curacion o evitar la aparicion de secuelas.
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Prevencion terciaria.

Cuando la enfermedad esta ya bien establecida, hayan aparecido o
no secuelas, interviene la prevencidn terciaria. Cuando no se han
podido aplicar medidas en los niveles anteriores, o éstas han
fracasado, se debe, cualquiera que sea la fase en que se encuentre
la enfermedad, procurar limitar la lesién. Las intervenciones
comunes en odontologia curativa o restauradora pueden tener una
finalidad preventiva cuando se aplica a la prevencién un concepto

amplio.

Tanto como sea posible debera presentarse al odontélogo en las
primeras etapas del embarazo para un examen completo y de manera

que todo tratamiento pueda efectuarse por adelantado.

Debera aconsejarse adoptar una dieta adecuada para proteger a

ambos, a la madre y al nino en gestacion.

Si ha decidido embarazarse, debera acudir al dentista para
realizarse una revision bucal general y si requiere de algun
tratamiento se recomienda hacerlo antes de embarazarse, con la
finalidad que durante el periodo del embarazo no presente algun
problema de origen dental, sin embargo es sabido que no existe
algin impedimento de realizar algun tratamiento dental, en estas
etapas, lo ideal es terminar el tratamiento al final del segundo
trimestre, ya que la posicion del bebe al tercer trimestre afecta la
postura de la madre, haciendo incomodas las consultas dentales en
esta etapa. Ademas, es de suma importancia que el dentista nos
establezca un programa preventivo para conservar nuestra salud
bucal durante esta etapa.

20



1.2. MOTIVACION.

La motivacién es un concepto confuso debido a los muchos
significados explicitos e implicitos que le dan diferentes personas.
Una equivocacion fundamental del concepto se demuestra en
manifestaciones como las siguientes “Debemos motivar a nuestros

pacientes” ;O como se motiva a un paciente?.

El mencionar durante la conversacion que el deseo atractivo es
normal, también ayuda. Ejemplo “Mi propio aspecto sabe usted,

mejord una vez que aprendi a cuidarme la boca correctamente”.

Por este tipo de dialogo ayudamos a una persona a superar los
temores que pudiera tener de ser puesto en una situacién molesta
por nosotros, y demuestra que estamos preocupados por él como

persona, mas que como un caso.

Una vez que hemos escuchado a un paciente sobre las expectativas
de su asociacion. Con nosotros sus necesidades sentidas, su nivel
de comprension de las causas y posibles remedios de su condicion
actual, tenemos la informacién que necesitamos para desarrollar un
plan de tratamiento integral y motivacional que tendra una

probabilidad razonablemente alta de ser aceptable por el paciente.

El programa de prevencion para el hogar consta de una cantidad de
medidas que tienen por objeto de ser utilizadas por el paciente
dentro de los confines de su casa. En efecto, estos conceptos
presentan la contribucion del paciente a la prevencién de la

enfermedad dental. Estas varias medidas son las siguientes:

1.- La practica de una higiene bucal.

2.- el uso de dentrificos (enjuagatorios cuando estén indicados) que
contengan fluoruros.

3.- El ejercicio de un control de dieta adecuado.
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4.- EI control médico de cualquier estado sistematico con potencial
danina para las estructuras bucales.
5.- Al cumplimiento de todas las citas dentales.

1.3. ETAPAS DEL DESARROLLO EMBRIONARIO Y DENTAL.

El desarrollo es un proceso constante que se inicia con la
fecundacién (formacion del cigoto) y se continta a través de etapas
que se suceden de forma progresiva y ordenada, hasta que el
individuo alcanza |la edad adulta. Para su estudio se divide en dos
grandes etapas: Etapa prenatal y postnatal.

Etapa Prenatal, comprende tres periodos:

Periodo | o Preembrionario.
Inicia con la formacion del huevo o cigoto y transcurre hasta la
implantacion al séptimo dia de producirse la fecundacion.

Periodo Il o Embrionario.
Tiene lugar desde el octavo dia hasta el tercer mes, implica
morfogénesis y diferenciacién celular.

Periodo Il o Fetal

Se extiende desde el tercer al noveno mes, se desarrollan los
aparatos y sistemas, hay crecimiento, el aumento corporal o de
tamafo sobre todo al quinto mes y el aumento de peso (peso al
nacimiento, varén de 3.300 a 3.500 Kgs., mujer de 2.500 a 3 Kgs).

Etapa Postnatal.

Los cambios que ocurren en esta etapa se subdividen en los
siguientes periodos:
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Periodo Neonatal.

Son las primeras dos semanas del recién nacido.

Periodo de lactancia.

Continta hasta el primer afio de edad.

Periodo de la infancia.
Se divide en dos: de los 15 meses a los 6 ainos de edad. Y de los

7 a los 13 anos (época de la denticion primaria).

Periodo de la pubertad.
De los 12 a los 14 afios, en la que se da la maduracion de los

organos sexuales.

Periodo de la adolescencia.
Dura 3 o 4 afnos después de la pubertad, se completa la denticion

permanente con la erupcién del 3er molar.

Periodo Adulto.
Entre los 20 y los 35 anos, en esta etapa termina la osificacion y
el crecimiento, los cambios ocurren con lentitud y conducen a la

madurez y senilidad.

DESARROLLO DENTARIO.

El hombre, al igual que la mayoria de los mamiferos, posee dos tipos
de dientes (deciduales y permanentes) de caracter heteroddntico —es
decir, con diferencias regionales entre incisivos, caninos, premolares
y molares-, constituidos por tejidos duros intensamente
mineralizados y unidos permanentemente a los maxilares. Todas las
caracteristicas requieren la integracion de complejos mecanismos de
desarrollo intimamente engarzados y con una secuencia temporal

muy precisa que vamos a exponer a continuacion.
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Al final de la sexta semana del desarrollo una vez que se han
fusionado en la linea medida los procesos maxilares y mandibulares
respectivamente, cuando aun no se han diferenciado los labios y las
mejillas ni la lengua, tiene lugar la aparicién del primer signo de
diferenciaciéon dental: la lamina dental. Esta estructura consiste en
un engrosamiento ectodérmico a nivel del borde superficial de la
mandibula primero y, después, del maxilar superior también, que
esta inducido por células ectomesenquimales que han migrado de la
creta neutral y se encuentran en el mesodermo subyacente. Muy
poco después, la lamina dental —al principio continta- se parcela en
diez acumulos ectodérmicos en cada maxilar constituyendo los
organos del esmalte que se van hundiendo y profundizando en el
mesénquina que, a su vez, prolifera a este nivel formando la paila
dental. El conjunto de 6rgano del esmalte (en forma de campana) y
papila dental (en su interior) constituyen los denominados gérmenes
o esbozos dentarios. Posteriormente el o6rgano del esmalte se
diferencia en tres regiones (el epitelio externo, el epitelio interno y
el reticulo estrellado) y el mesénquina que forma la papila dental se

hace cada vez mas compacto y aparente.

En la zona de contacto entre el epitelio y el mesénquina de los
gérmenes dentarios tiene lugar un proceso de citodiferenciacion
especifico que va a dar lugar a los odontoblastos (células
productoras de dentina) y los ameloblastos (células productoras del
esmalte) que se organizan en forma de dos estratos en empalizada
adyacentes, primero separados por una simple membrana basal vy,
después, por sus matrices extracelulares especificas. Cuando la
mineralizacion de la dentina y el esmalte ha avanzado
suficientemente, la regién de union entre los epitelios externo e
interno de los 6rganos del esmalte prolifera en forma de una vaina
epitelial que crece hacia la profundidad del mesénquina y forma las
raices de los dientes. Finalmente, conforme se engrosa la capa de
dentina y avanza su mineralizacién, se va reduciendo la region

pulpar hasta formar un estrecho conducto vasculo-nervioso y las
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células del saco dental (condensacion mesenquimal que encierra los
gérmenes dentarios en desarrollo) se diferencian en cementoblastos
(celulas productoras del cemento) y generan el llamado ligamento

periodontal, que fijara los dientes a los alvéolos d6seos.

A partir del tercer mes de gestacion se producen nuevos brotes
epiteliales en la regidn lingual o interna de la lamina dental que va a
producir los dientes permanentes en una secuencia de
acontecimientos citolégicos similares, llegando incluso a iniciar su
mineralizacién antes del nacimiento. Los molares permanentes, por
el contrario, no tienen precedentes deciduales y se originan
directamente de wuna extension posterior de la lamina dental

primitiva.

EVOLUCION DE LA DENTICION DURANTE EL DESARROLLO
POSTNATAL.

La erupcion de los dientes en el nino y en el adulto joven se hace en
dos etapas sucesivas, primero la denticion primaria o decidual
(normalmente entre los 6 meses y los 2 afos de edad) y, después la
denticion secundaria o permanente (entre los 6 y 21 afos,
aproximadamente). Ambas constan de 28 y 32 dientes
respectivamente y progresan en sentido anteroposterior en ambos

maxilares, adaptandose en todo momento al desarrollo de la cara.

El proceso de erupcién dental es también un ejemplo de Ia
interaccion epitelio-mesenquimal programado durante el desarrollo
con una doble simetria bilateral en cada maxilar. Dentro del mismo
se han identificado experimentalmente una serie de moléculas
proteicas que inician al parecer el proceso eruptivo (generalmente
factores de crecimiento y que son el estimulo inicial para la
proliferacion de monolitos y osteclastos. Estos dultimos van

deteniendo poco a poco las raices de los dientes deciduales y los
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alvéolos dentarios, simultaneamente al crecimiento de los dientes
permanentes. Por otra parte, el organo del esmalte contiene
proteasas que libera al espacio extracelular una vez que la corona
de los dientes se ha formado y que facilitan el proceso de erupcion
dentaria. También se han detectado cambios especificos en las
moléculas que componen la matriz extracelular en estas regiones
durante dicho periodo como parte de una cascada de sucesos
reguladores aun no muy bien conocidos.

Las alteraciones en la erupcion dentaria o en el aspecto fisico de los
dientes normalmente traducen trastornos nutricionales u hormonales
(por ejemplo los retrasos en la denticion y la hipoplasia del esmalte
causados por el raquitismo o el hipotiroidismo, etc.) o anomalias en
su desarrollo de caracter genético (por ejemplo alteraciones en la
coloracién producidas por la administracion de tetraciclinas),
degenerativo (por ejemplo quistes dentigeros) o infeccioso (por
ejemplo anomalias morfolégicas en la sifilis congénita).
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CAPITULO 11

CARACTERISTICAS GENERALES
DE LOS DIENTES
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Los dientes son 6rganos de coloraciéon blanquecina de considerable
dureza, formados por tejidos de caracteristicas especificas, situados
en la boca e inmersos en las cavidades alveolares dispuestas en los
bordes |libres de ambos maxilares, constituyendo wuna wunidad
morfolégica e integrados en un complejo sistema funcional, el sistema

masticatorio.

11.1.- FUNCION

Los dientes como unidades integradas en el sistema dentario tienen

unas funciones encomendadas que podemos sintetizar en:

- Masticatoria: Jugando un papel primordial en el primer tiempo del
proceso digestivo pues son los responsables de cortar, triturar los
alimentos y formar, con ayuda de la saliva, el bolo alimenticio.

- Fonética: son elementos integrantes del aparato resonador de la

fonacion, jugando un papel primordial en una correcta diccidon.

- Estética: su perfecto desarrollo, conservacion y disposicién en la
cavidad bucal, son determinantes para la morfogénesis del macizo
facial.

. Podemos apuntar otras funciones de menor indole, bostezo,

deglucién, como arma defensiva o protectora.

11.2.-ESTRUCTURA.

El diente, atendiendo a sus caracteristicas estructurales, esta
constituido por tejidos diferenciados entre los que distinguimos unos

tejidos duros (esmalte, dentina, cemento) que han sufrido un proceso
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de mineralizacion, con un contenido elevado de cristales de

hidroxiapatita, y unos tejidos blandos (pulpa) que no se mineralizan.

a.- El esmalte.

Es el de mayor dureza de todos los tejidos duros que conforman el
diente, presenta en su estructura un gran contenido de minerales, un
95%, siendo el 5% restante agua y material organico; pero también
esto hace que sea el tejido dentario mas fragil. Es un tejido incoloro
transparente por lo que a su través podemos visualizar la estructura
dentaria mas profunda, la dentina. Su espesor varia de una zona a

otra, considerando un espesor medio de 2mm.

Debido a su naturaleza eminentemente cristalina conformada por una
masa muy compacta de cristales de apatita, en las visiones
microscopicas se dibujan unas formas que semejan a prismas, varillas
o bastones, segun la terminologia usada por los distintos autores,
estructuras que se disponen superpuestas unas a otras y que se ven
interrumpidas por las Estrias de Retzius, que son wunas lineas
parduscas de menor calcificacion, debidas al crecimiento progresivo o

incremental de toda la estructura adamantina.

En los dientes aun no erupcionados o de reciente erupcion, la
superficie adamantina, tiene una cubierta de unas 100 micras de
espesor, denominada cuticula dentis o membrana de Nasmyth, que se
puede considerar como un verdadero tejido dentario.

b.- La dentina.
Capa dentaria que se forma como resultado de la actividad del

odontoblasto. En su composicion se observa un 70% de material

inorganico, minerales, y el 30% restante es agua y material orgénico
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(fundamentalmente colageno). Tiene menor dureza pero mayor
resistencia que el esmalte, poseyendo una ligera elasticidad, estas
propiedades se deben a la menor cantidad de sales minerales que
tiene con respecto al esmalte y a la disposicion reticular de la

sustancia organica que forma parte de su estructura.

El tejido dentinario tiene un color blanco amarillento o azulado,
dependiendo del grado de calcificacion que presente, es acelular y
sensible, capaz de reaccionar ante agentes fisico-quimicos, debido a
las delgadas fibras amielinicas que discurren por su estructura.

En su constitucién distinguimos como elemento central, los tumulos o
conductillos dentarios, que son huecos y van desde l|la parte mas
interna a la mas externa de su estructura, en el interior de estos
discurren las fibrillas de Tomes que no son mas que las
prolongaciones citoplasmaticas de los odontoblastos dispuestos en la
pulpa, con estas fibrillas también van las fibras amielinicas nerviosas
que llevan la sensibilidad antes mencionada. Entre los conductillos

dentinarios se dispone la sustancia fundamental.

El desarrollo y crecimiento dentinario se realiza de una forma
progresiva y ritmica, durante toda la vida del diente, siendo un tejido
en constante cambio por el poder regenerador de los odontoblastos,
segln el periodo que se forme la dentina podemos diferenciar dentina
primaria, elaborada durante el desarrollo dentario, secundaria
elaborada durante la vida dentaria y terciaria que se forma como
reaccion ante agentes externos nocivos, denominandose también
dentina reaccional. Este crecimiento progresivo determina en el
espesor de la dentina la presencia de unas lineas incrementales
denominadas lineas de Owen.
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c.- El cemento.

Dispuesto en intima relaciéon con las cavidades alveolares, es el de
menor dureza de los tejidos duros dentarios. Su composicion es el 50%
minerales y el otro 50% es agua y sustancia organica. Es un tejido no
sensible, su espesor varia de unas zonas a otras, siendo mayor en los
puntos que esta estructura soporta mayor presion, como en el apice

dentario.

En su estructura distinguimos células, las Unicas existentes en todos
los tejidos duros dentarios, se denominan cementoblastos siendo los
responsables del crecimiento de este tejido. La sustancia fundamental
forma una fina red fibrilar, a la que se le incorpora una matriz fibrosa
constituida por dos tipos de fibras, intrinsecas propias de la actividad
cementoblastica y extrinsecas o perforante, que son haces de fibras
del ligamento periodontal que se han incorporado dentro del cemento
durante su desarrollo.

d.- La pulpa.

Tejido conectivo blando de la estructura dentaria que se dispone en la
porcion mas profunda del diente, esta formado por un conjunto de
células, entre las que distinguimos, los odontoblastos, responsables
del crecimiento y mantenimiento de la dentina como tejido vivo, los
fibroblastos, histiocitos, macréfagos y las células mesenquimales
indiferenciadas. Aparte de estas células, en su estructura también
distinguimos sustancia fundamental intercelular, elementos fibrosos
(fibras de colagena y reticulares), vasos y nervios que aportan una

exquisita sensibilidad al complejo pulpo-dentinario.
Podemos resumir como funciones de |a pulpa, la formacion vy

reparacion de dentina (odontoblastos), la nutricion vascular y la

inervacion dentaria.
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11.3.- MORFOLOGIA.

En la descripcion morfologica de un diente, desglosaremos a este en
cuatro partes, corona, linea cervical, porcion radicular y cavidad

pulpar atendiendo a su disposicion en el interior de la boca.

a.- La corona.

Es |la parte del diente no incluida en los huesos maxilares, y visible en
el interior de la boca. Estructuralmente esta formada por el esmalte y
una porcion de la dentina. Presenta una serie de irregularidades
morfolégicas que varian en su disposicion numero o presencia, segun

el tipo de diente que estudiemos.

En general, podemos destacar los siguientes detalles que se presentan

en una corona.

- Lébulos de desarrollo.
Son las partes del diente que en su desarrollo tienen una calcificacion
independiente. La variedad en la forma de los dientes depende del

grado de desarrollo de los distintos I6bulos que lo forman.

- Cuspides y Mamelones.

Prominencias redondeadas, las cuspides se disponen en los dientes
que presenten superficie oclusal y los mamelones en los dientes con
borde incisal. Su numero en cada diente esta en relacion con los

lobulos de desarrollo que lo formen.
- Tubérculos.

Protuberancias similares a las clUspides, de menor tamafio, que pueden

estar dispuestas en cualquiera de las superficies de la corona.
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- Cingulo.

Convexidad bulbosa, situada en el tercio cervical de la superficie
lingual o palatina de los dientes anteriores, podemos senalar que
existen formaciones homologas al cingulo en las coronas de los
molares, denominadas “Formacion de Carabelli” o Formacion
paramolar”. Todas ellas vienen a representar Idbulos de desarrollo que

tuvieron escaso grado de crecimiento.

- Surcos.
Son las depresiones o lineas de separacion de las elevaciones de la

corona como cuspides, mamelones y tubérculos.

Distinguimos segun su disposicién dos tipos de surcos, primarios y

secundarios. Algunos autores les denominan “espacios intraberculares”

- Fosas.

Son excavaciones mas profundas que los surcos, situadas en la
confluencia de estos, pudiendo distinguirse fosas principales y fosas
secundarias en las que confluyen surcos principales con secundarios o
estos entre si.

- Crestas marginales o rebordes marginales.

Prominencias alargadas del esmalte, se localizan en las superficies
dentarias donde hay mayor intensidad en las fuerzas de masticacion,
disponiéndose en los bordes mesial y distal de las superficies
oclusares de los dientes posteriores y en las superficies linguales de
los dientes anteriores. Su funcion es la de proteger el punto de

contacto, impidiendo el fuerte impacto alimenticio sobre esa zona.

- Formaciones supernumerarias de la corona.
Son las estructuras morfolégicas que se pueden encontrar en la corona
de una forma inconstante, no pudiendo clasificarlas en las formaciones

habituales antes indicadas.
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b.- La porcién radicular.

Es la parte del diente incluida en el interior de las cavidades
alveolares de los huesos maxilares, estructuralmente esta constituida
por el cemento y la porcién mas apical de la dentina, en su estudio

formologico distinguimos:

-Raices:

Equivale a toda la porcion radicular en los dientes uniradiculares y
son las partes que se independizan de la porciéon radicular en los
dientes multiradiculares, disponiéndose en las distintas cavidades
alveolares del alveolo de un mismo diente.

- Tronco radicular.
Término para designar la parte comin de la porcién radicular de los
dientes multiradiculares.

- Apice.

Porcion mas distal de las raices, dispuesto en la zona mas profunda
de las cavidades alveolares, pueden presentar una “incurvacion apical”
que es la desviacién del éapice con respecto al resto del eje

longitudinal de la raiz.

- Espacios interradiculares.
Son las separaciones entre las raices de los dientes multiradiculares.
Por su forma podemos hablar de:

- Divergencia radicular, cuando los ejes longitudinales de dos
raices se van separando, aumentando el espacio interradicular

hacia apical.

- Convergencia radicular, cuando los ejes de las raices se van

aproximando hacia apical.
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- Paralelismo radicular, los ejes radiculares van paralelos,

siendo siempre igual el espacio interradicular.

- Canales.
Se presentan cuando no se produce la separacion total entre raices,

estando fusionadas por unas laminas de cemento y a veces de dentina.

- Foramen apical.
Orificio situado en el apice dentario, por el cual penetran los vasos y
nervios que van hacia la pulpa, su forma y disposicion varia dentro del

apice y a veces son mas de un orificio estando ante un “delta apical”.

- Foraminas.
Pequenos orificios dispuestos en cualquier parte de la raiz vy

comunican la cavidad alveolar con la cavidad pulpar.

Formaciones supernumerarias de la porciéon radicular.
Son las estructuras morfolégicas que se pueden encontrar en esta
porcioén radicular no habitualmente y a mayores de los detalles

citados.

c.- La linea cervical o unién cemento adamantina.

En el limite de la separacién entre el esmalte y el cemento, o lo que
es |lo mismo, es la linea curva irregular que rodea la superficie
dentaria entre la corona y la porcion radicular. Su disposicion suele

coincidir con el limite de la encia.

La curvatura que presenta en su trayecto no es uniforme ni en su
direccion ni en todas las superficies de un mismo diente, ni en los
distintos tipos de dientes, pues en unos casos su direccidon es concava

hacia la porcion radicular y en otros su concavidad es hacia la corona.
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d.- La cavidad pulpar.
Porcion de la cavidad pulpar que se dispone por dentro de la corona
en los dientes uniradiculares y de la corona y tronco radicular en los

dientes multiradiculares.

- Conductos radiculares.

Porcidn de la cavidad pulpar que se corresponde a las raices.

Distinguimos dos tipos de conductos radiculares:

- Los principales que siguen en su trayecto el eje longitudinal de la

raiz, de cervical a apical.
- Los accesorios que van perpendicularmente al eje longitudinal,

que son radiales, comunicando los conductos radiculares

principales con la cavidad alveolar.

11.4.- ESTUDIO DESCRIPTIVO.

Para facilitar la descripcién morfolégica de los dientes, la terminologia

dentaria la basaremos fundamentédndonos en dos planos de referencia.

- Plano medio sagital bucal: Divide a la boca en dos mitades

simétricas, derecha e izquierda.

- Plano horizontal interdentario: Separa la arcada dentaria superior

de la inferior.
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Basandonos en estas premisas tenemos:

a.

b.

C.

Superficies dentarias: verticales y horizontales

1.- Verticales: tenemos:

Vestibular o labial: Superficie dentaria adyacente con el

vestibulo bucal (labios y mejillas).

Lingual o palatina: Superficie dentaria dirigida hacia el
interior de la cavidad bucal, relacionada con la bdéveda

palatina y la lengua.

Mesial: Superficie dentaria mas proxima al plano medio

sagital bucal.

Distal: Superficie dentaria méas alejada al plano medio

sagital bucal.

2.- Horizontales: tenemos:

Oclusal o de mordida: Superficie dentaria muy proxima
al plano horizontal interdentario. Son las que se ponen en

contacto en la aproximacion de las arcadas.

Bordes coronales:

1.-

B oW N

Borde mesio-lingual.

Borde disto-vestibular.

Borde incisal. En los dientes anteriores.

Borde oclusal. En los dientes posteriores.

Angulos coronales: Tres superficies dentarias: Angulo mesio-

vestibulo-oclusal, Angulo disto-linguo-oclusal, etc.
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11.5.- MEDIDAS DENTARIAS.

a).- Segin el eje vertical del diente:

Longitud inciso-apical: Desde el borde incisal hasta el apice
dentario.

Longitud ocluso-apical: Desde el borde oclusal al apice
dentario.

Longitud cervico-incisal u oclusal: Desde el borde incisal o

superficie oclusal a la linea cervical.

Longitud cervico-apical: Desde la linea cervical hasta el apice

dentario.

b).- Segun el eje transversal del diente:

Longitud mesio-distal de la corona: Desde |la superficie mesial a
la distal de la corona.

Longitud vestibulo-lingual de la corona: Desde la superficie

vestibular a la lingual de la corona.

Longitud mesio-distal de la linea cervical: Desde la porcidn

mesial hasta la distal de la linea cervical.
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Medidas dentarias
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Longitud vestibulo-lingual de la linea cervical: Desde la

porcion vestibular a la lingual de la linea cervical.

c).- indice corono-radicular:

Se calcula dividiendo la longitud cervico-apical entre la longitud

cervico-incisal o cervico-oclusal.

Longitud cervico-apical
o - e

Longitud cervico-incisal

11.6.- DENTINOGENESIS.

Son todos los fendémenos y cambios morfolégicos que le suceden al
diente desde su primer estadio embrionario, hasta la ultima

transformacion.

-La denticidn.
Es el conjunto de los dientes de wun individuo, relacionados vy

vinculados entre si conformando un sistema funcional y morfoldgico.
En las unidades dentarias que conforman l|la denticion se distinguen

dos arcadas dentarias, superior e inferior. Que se dividen en dos

hemiarcadas derecha e izquierda.
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La especie humana presenta en su evolucién dos denticiones:

1.- Denticion temporal o decidua.

Dientes que se originan de los primeros brotes dentarios. Su numero
es de 20, correspondiendo 10 a cada arcada dentaria. Inician su
erupcion en la cavidad bucal sobre los 6 meses finalizandola sobre los
24 meses. La cual esta formada por 3 grupos dentarios: 2 incisivos, 1

canino y 2 molares.

Esta denticion temporal presenta diastemas fisiolégicos (separacion de
las piezas dentarias en los arcos); mas manifiestas en los ultimos
periodos de esta denticion, debido al crecimiento de los arcos
dentarios para poder albergar a los dientes permanentes que van a

iniciar la erupcién en el interior de la cavidad bucal.

La coloracién de la corona, es mas azulada, motivado por la menor
calcificacion de la dentina, son muy bulbosas, denomina el didmetro
horizontal sobre el vertical, la linea cervical es mas estrangulada, que
en los dientes permanentes, hay una mayor diferenciacion entre la
corona y la porcion radicular, en los dientes uniradiculares hay una
mayor desviacién vestibular, y en los multiradiculares hay una mayor
divergencia entre las raices.

La cavidad pulpar, estas son amplias debido al menor desarrollo de los
tejidos duros.

2.- Denticion permanente o definitiva.

Desde su principio eruptivo en la cavidad bucal sobre los 6 afnos, va
formandose progresivamente hasta un periodo comprendido entre los

17 y 21 afios. Esta constituida por 32 piezas, 16 en cada arcada y esta
formada por 4 grupos: 2 incisivos, 1 canino, 2 premolares y 3 molares.
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Sus coronas presentan una coloracién mas amarillenta, su diametro es
mas vertical que horizontal, la linea cervical no es tan estrangulada;
la porcién radicular no hay desviacion radicular en los dientes
uniradiculares, de igual manera no hay una mayor divergencia en las
raices multiradiculares; la cavidad pulpar es reducida debido al mayor
desarrollo de los tejidos duros.

¢(Cudndo inicia y finaliza la erupciéon dentaria temporal de los

nifnos(as)?

La erupcién de la denticion temporal se da en un orden y en un
tiempo determinado aunque no todos los nifnos estan dentro de los
promedios y esto no necesariamente indica una anormalidad. La
erupcion de los dientes temporales, inicia aproximadamente a los 6
meses con la erupcion del incisivo central inferior y finaliza

aproximadamente a los tres anos.

Como referencia rapida y aproximada se tiene el siguiente cuadro:

11.7.- CRONOLOGIA DENTARIA.

DENTICION PRIMAR!A

SUPERIOR

EDAD DE ERUPCION

Incisivo Central 7% meses
Incisivo Lateral 9 meses
Canino 18 meses
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ler. Molar 14 meses

2do. Molar 24 meses

INFERIORES
Incisivo Central 6 meses
Incisivo Lateral 7 meses
Canino 16 meses
ler. Molar 12 meses
2do. Molar 20 meses

¢.Qué se debe hacer si un nifio(a) pierde sus piezas dentarias
temporales prematuramente?

Acudir con su dentista, es posible que le recomiende colocar un
mantenedor de espacio para conservar la abertura hasta que el diente

permanente pueda erupcionar en la posicion adecuada.

El mantenedor de espacio es particularmente importante si el nifno ha
perdido uno o mas de un diente.

43



Sin un mantenedor, el nifio podra masticar en una forma ineficiente y

tendera a escoger alimentos que requieran poca masticacion.

Recuerde:

Prevenir la maloclusion dentaria causada por la pérdida temprana de
los dientes temporales es simple, su correccién tardia, puede requerir
de un tratamiento ortodontico complicado y mas costoso.

A la edad de dos a dos y medio afnos el nifo debe ser llevado al
dentista, esta visita temprana, le ayudara a su dentista a evitar
mayores problemas.

.Cuando aparece la denticion permanente del nifio(a)?

Inicia a los seis anos en promedio, con los incisivos centrales
inferiores y primer molar permanente, el cual erupciona enseguida de
los segundos molares temporales y se puede identificar facilmente por
el tamano que tiene con relacion a los temporales; es posible que
existan algunas molestias o bien el nifio puede referir zonas abultadas
y enrojecidas que en la mayoria de los casos es normal lo cual cedera
en cuanto haga su aparicion la pieza dentaria. Pero £  las molestias
son importantes que impidan al nifo comer adecuadamente, es

necesario que consulte a su dentista.
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Denticion permanente.

SUPERIOR

PIEZA DENTARIA TIEMPO PROMEDIO DE ERUPCION
Primer molar 6 a 7 anos

Incisivo central 7 a 8 anos

Incisivo Lateral 8 a 9 anos

Primer premolar 10 a 11 anos

Segundo premolar 10 a 12 ahos

Canino 11 a 12 anos

Segundo molar 12 a 13 afnos

Tercer molar 17 a 21 anos

INFERIOR

PIEZA DENTARIA TIEMPO PROMEDIO DE ERUPCION
Primer molar 6 a 7 afnos

Incisivo central 6 a 7 anos

Incisivo Lateral 7 a 8 anos

Canino 9 a 10 afos

Segundo premolar 10 a 11 anos

Primer premolar 10 a 12 anos

Segundo molar 11 a 12 anos

Tercer molar 17 a 21 anos
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CAPITULO 11

REQUERIMIENTOS
NUTRICIONALES
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La alimentacion y la ingesta de nutrientes durante toda la vida ejercen
una influencia muy profunda sobre el nivel de salud, asi como sobre
la susceptibilidad a una amplia variedad de enfermedades, incluyendo

las de la cavidad oral.

Las estructuras bucales son susceptibles de procesos destructivos
Gnicos que pueden ser influenciados localmente por las
caracteristicas fisicas y bioquimicas de la dieta, y sistematicamente
por los sistemas naturales de defensa del organismo, cuya actividad

esta determinada en parte por el estado nutricional del individuo.

Lamentablemente, lo que actualmente constituye una “Buena
Nutricién”, sigue siendo un misterio impenetrable para muchos

individuos.

No obstante, es un hecho que el tratamiento nutricional es
actualmente una parte integral del tratamiento de muchas
enfermedades. En la practica, el dentista debe estar tan bien
informado sobre los nutrientes y los conceptos de nutricién como lo

esta sobre la instrumentacion para la preparacion cavitaria.

El odontdélogo debe tener una firme comprensién sobre que constituye
una nutricion optima. Ademas debe tratar de promover excelentes
habitos dietéticos en sus pacientes, aun entendiéndose mas alla de lo
que podria estar indicado para la inmediata solucién a un problema
dental especifico. Debe ser competente en la recomendaciéon no sélo
acerca de que comer, sino, lo que es igualmente importante, qué no

comer.
La premisa basica sobre la que constituye cualquier ejercicio

odontologico orientado hacia la prevencidén requiere que el paciente
sea considerado como una persona total, y no como una coleccion de
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dientes que resultan estar conectados a un cuerpo. Son pocas las
dudas que puedan existir con respecto el papel fundamental que
desempefa una nutricion adecuada en el logro y el mantenimiento de
una salud optima.

La nifez es un periodo en que los patrones de alimentacion y los

habitos se establecen para el resto de la vida de una persona.

Es uatil distinguir entre factores dietéticos y factores nutricionales

cuando consideramos su influencia.

Los factores dietéticos comprenden todo lo que se come, sin
consideracion de su valor nutricional, estos ejercen un efecto local o
directo sobre la denticion y los tejidos blandos bucales.

Aunque esta ampliamente confirmado el papel protector de ciertos
minerales como el fluor en la prevencion de la caries, el que juegan
otras sustancias nutritivas no estan claramente demostradas. Ciertos

fosfatos son, al parecer, también eficaces en la prevencion de caries.

Ciertos carbohidratos, en especial la sacarosa, son de gran
importancia en la formacién de placas dentales y en iniciar el proceso
de formaciéon de caries. Asi, es importante la magnitud de la ingesta
de azlcares, de igual manera que las caracteristicas adhesivas de
ciertos alimentos que favorecen wuna mayor permanencia del
carbohidrato y contribuyen de grado mayor a la formacion de la placa.

111.1.- CLASIFICACION DE LOS ALIMENTOS EN 4 CATEGORIAS
BASICAS SEGUN EL DEPARTAMENTO DE AGRICULTURA
EN 1958 “4FOOD GROUP”

En el disefo de wuna guia, los alimentos estan por lo general
agrupados segun su similitud en composicion y valor nutritivo.
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Aunque existen varias de estas guias, la mas popular es la llamada “4
Food group” que fue adoptado por el departamento de agricultura en

1958. Esta guia clasifica a los alimentos en 4 categorias basicas.

a).- GRUPO DE LACTEOS.

Este grupo incluye varios alimentos de origen lacteo tales como leche,
crema queso, manteca y helados. Probablemente |la leche tenga mas
valor nutricional general que cualquier otro alimento, ya que esta
fortificada con vitamina D y provee la mayor parte del requerimiento
diario de calcio, asi como niveles importantes de proteinas, vitaminas
A, B, Dy fosforos. Los niveles de uso diarios recomendados de leche

para las distintas edades y grupos de poblaciéon son:

% Nifos 3 o0 mas vasos.

%+ Adolescentes 4 o mas vasos.

% Adultos 2 o mas vasos.

% Mujeres embarazadas 3 o mas vasos.

% Mujeres que amamantan 4 o mas vasos.

b).- GRUPO DE CARNES.

Este grupo comprende carne, pescado, aves, huevos, queso o

alternativos como habas, nueces, o manteca de mani.

Estos alimentos son fuente de proteinas, hierro y niacina asi como
proveedores de algo de Vitamina A, tiamina y riboflavina.

Generalmente, se considera deseable 2 o mas porciones diarias de
este grupo. Una porciéon equivale a 100 g. De carne magra, ave o
pescado; 2 huevos, 1 taza de habas, lentejas secas; o 4 cucharadas

de manteca de mani.
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c).- GRUPO DE HORTALIZAS Y FRUTAS.

Este grupo incluye los vegetales verde oscuro y amarillo intenso, las
frutas citricas, los tomates, las papas y otros frutos. Estos alimentos
son ricos en vitaminas A y C (acido ascorbico) y también contiene

niveles importantes de otras vitaminas y minerales.
Se recomienda 4 o mas porciones diarias de este grupo. Estas deben
incluir vegetales de hoja verde oscuro o de color amarillo intenso, o
fruta amarilla por lo menos 3 o 4 veces por semana.
Una fruta citrica, el tomate, el meldn o alguna otra fuente de acido

ascorbico, deben ser ingeridos diariamente.

d).- GRUPO DE CEREALES.

Este grupo de alimentos derivados de varios gramos de cereales tales
como trigo, avena, arroz, maiz, centeno; que los podemos encontrar
en panes, cereales, fideos etc. Estos alimentos son fuentes de hierro,
vitamina B y proteinas, aunque esta proteina no es de alto valor

biologico.

Los alimentos de este grupo deben ser ingeridos simultaneamente con
alimentos que contengan mas proteinas de alto valor biolégico (carne,

leche, queso o huevos).
Se sugiere 4 porciones diarias de este grupo; 3 de pan y 1 de cereal

lamentablemente, la gente reemplaza a menudo los alimentos de este
grupo con otros que contienen excesivas cantidades de sacarosas

50



111.2.- NUTRIMENTOS:

a) Proteinas
Las proteinas son complejos compuestos nitrogenados. Dado que
forman los principales constituyentes de protoplasma celular,
estan ampliamente distribuidos tanto en los vegetales como
animales.

Aunque la proteina contribuye al valor energético total de la dieta,
su principal funcién es la sintesis de nuevas proteinas organicas.
Cada ceélula del organismo esta compuesta por proteinas, y esta
sujeta a wun continuo desgaste y requiere asi un reemplazo
periodico, la fuente debe ser la proteina de la dieta. Asi, las
proteinas del organismo dependen, para su formacién y

mantenimiento de las proteinas de los alimentos.

Son compuestos fundamentales de los musculos, el hueso, el
cartilago, y la piel. En ausencia de proteinas en la dieta, hay una
falla en el crecimiento corporal, y en definitiva una pérdida de los

tejidos corporales ya formados.

Algunos han sospechado que las cantidades y propiedades fisicas
de las proteinas de la harina de trigo. Son de importancia en la

destruccion dental.

Las proteinas del trigo, glandina y glutenina, poseen las
propiedades de formar gluten al ser humedecidas con agua. EI
gluten, a su vez, determina en gran parte las propiedades fisicas
de la masa harinosa. Aun es solo conjetura saber si estas
propiedades pueden alterar o no el potencial cariogénico de
alimentos horneados. Sin embargo, se ha demostrado que la
adiccion del gluten al pan disminuye el efecto favorable al

aumento del azlicar que ejerce |la saliva en el pan.
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c)

La racion dietética recomendado de proteinas para adolescentes
fue revisada en 1974 y se bajo de 0.9 g/kg. en edicion previa a 0,8
g/kg. un total de 56 g. y 46 g. para varones Yy mujeres
respectivamente. durante los periodos de crecimiento, embarazo,
lactancia, los requerimientos proteico de la dieta son
evidentemente algo mayores debido a la mayor sintesis de nuevo
tejido proteico.

Grasas
Las grasas son compuestos esenciales de la dieta y sirven como

fuente concentrada de energia.

Son una fuente excelente de energia, que produce calorias por
gramo. En el organismo acolchan y protegen a los organismos
vitales contra los traumatismos, a la vez que proveen aislamiento

contra la pérdida de calor.

Fuentes:
Productos lacteos, huevo, carnes (especialmente la de cerdo), y
las grasas y aceites de cocina de origen tanto animal como
vegetal.

Hidratos de carbono
Desde el alba de la historia registrada, los hidratos de carbono
han constituido la principal fuente de energia de la dieta humana.

La principal funcién es servir como principal fuente de energia

para el organismo la ingestion de estos es sumamente variable y
es de acuerdo a las zonas Geograficas.
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d) Minerales
Aunque como clase los minerales, o elementos inorganicos, no
proveen energia, se considera que 19 de ellas son esenciales para
la nutricion humana, los minerales cumplen con numerosas
funciones en el organismo, muchas de las cuales estan
interrelacionadas. Por ejemplo, el calcio, el fosforo, el magnesio y
el flior estan entre los constituyentes importantes de los tejidos
calcificados, el sodio, el potasio y el cloro funcionan en el
mantenimiento del equilibrio &acido-base y de los |liquidos
organicos. EI hierro, el cobre y el cobalto son fundamentales en
la formacion de eritrocitos; otros iones, que incluyen, el
manganeso, el zinc y el molibdeno, funcionan como componentes

de diversos sistemas enzimaticos y como activadores de enzimas.

Funcion:
Proveen resistencia y rigidez a los huesos y dientes (ademas de

otras funciones).

Racién:

Se recomienda una ingesta diaria de 800mg.

Deficiencias:
Traen como resultado un retardo en la calcificacion de huesos y
dientes, y provoca osteoporosis.

Fuentes:

La leche y cereales.

De los numerosos fosfatos ensayados hasta la fecha en
experimento con animales, el tratamiento fosfato de sodio parece

tener mayor efecto anticaries.
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e) Magnesio

f)

La mayor parte del magnesio esta presente en los huesos. Sin
embargo, la porcién que se encuentra en los tejidos blandos es
fundamental para la vida, y es requerido por las enzimas
responsables de la transformaciéon de energia de las uniones de

fosfato.

Funcioén:

Resistencia a los dientes y huesos.

Racidn:

300 -350 mg por dia en adultos

Deficiencia:
Se puede observar adicionalmente en alcohdlicos crénicos (tétanos

hipocalcémico) arteriosclerosis.

Fuentes:
Cereales de grano entero, nueces, legumbres cocoa, algunas
verduras de hoja verde oscuro. La leche, las frutas y las carnes

tienden a presentar un bajo contenido de magnesio.

HIERRO
El papel del hierro en el organismo esta casi totalmente
restringido al proceso de la respiraciéon celular, es fundamental

para el proceso oxidativo, esta presente en todas las células.

El hierro se encuentra en forma de hemoglobina dentro de todo el

organismo.
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g)

Racion:

Hombres y mujeres posmenopausicos 10mg, x dia.
Mujeres (10 - 55 afos) 18mg. x dia.
Nifos (6 meses a 3 afos) 15 mg. x dia.
Adolescencia 18 mg. x dia.

Los recien nacidos con un deposito de hierro que es adecuado

para mantenerlos durante los primeros meses de vida.

Deficiencia:

Puede provocar anemia.

Fuentes.

Con el objeto de ingerir de 15-18 mg diarios recomendados, se
requerira un consumo de calorias muy por encima de las
necesidades diarias. Asi, en tales casos, estan indicados

complementos diarios.

Las mejores fuentes son higado y carnes, yemas de huevo y
ciertas legumbres, verduras de hojas verdes, algunas frutas secas

como pasas de uva y de ciruela.

Cobre

Es un elemento que se requiere para la produccion de
hemoglobina, y esta involucrado en la maduracién y en la
supervivencia del eritrocito joven. La deficiencia ha sido descrita
en los sujetos humanos que sufren de malnutricion de proteinas y

energia.
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h) Yodo
Se encuentra principalmente en Ila glandula tiroides. Es un

constituyente de la tiroxina, que es la hormona tiroidea.

Deficiencia:

Bocio endémico (tumefacciéon de la glandula tiroides).

Fuentes:

Pescado y mariscos.

Racion:

150-200mg para nifios en crecimiento y mujeres embarazados

i) Fluoruro
Es considerado fundamental para el hombre en vista de sus
efectos protectores contra la caries dental. Por este motivo sera
mas detallado en otro capitulo.

El aumento de fluoruro indiscriminado provoca fluorosis dental. Sin

embargo la falta del mismo no da como resultado mayor incidencia
de caries.

11.3.- VITAMINAS:

a) VITAMINAS LIPOSOLUBLES.

Vitamina A
La funcion mejor conocida de la vitamina A se relaciona con los

mecanismos de la visién, los huesos necesitan vitamina A para
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desarrollarse y crecer normalmente, es indispensable para

mantener la estructura y funcién de la membrana celular.

Deficiencia:

Puede provocar manchas amarillentas en la oftalmoscopia.

Hipervitaminosis A:
El exceso de dosis de vitamina A puede causar lesion grave;
suele aparecer cuando los nifnos reciben exceso de gran

potencia.

Sintomas:

Son anorexia, perdida de cabello, sequedad cutanea con prurito,
dolor en los huesos largos y aumento notable en la fragilidad de
los huesos.

Racién:

En el varon es de 5,000 U.I. y en la Mujer debe ser de 4,000
U.l.

Fuentes:

Las fuentes mas ricas de vitamina A son las naturales, como
son los aceites de higado de peces. Otros productos ricos en
vitamina A son los lacteos que incluyen las grasas leche, esto

es mantequilla, crema o queso.

Vitamina D
Se requiere en el proceso de mineralizacién 6sea, ademas de

que proporciona grados de saturacion de calcio y fosforo.

Fuentes:
Las fuentes de esta vitamina las encontramos en el aceite de
higadoe de bacalao, como también en la crema de leche,

mantequilla, huevos e higado.
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Racidén:
300 a 400 U.Il. al dia.

Hipervitaminosis D.
Es Jla ingestion demasiada de vitamina D, es toxica que
ocasiona calcificacion de los tejidos blandos.

La deficiencia de vitamina D es causada principalmente por falta
de exposicion a los rayos del sol ultravioletas que provoca
raquitismo y osteomalacia.

Vitamina E

Es un antioxidante protector de los acidos grasos
poliinsaturados y otros componentes esenciales facilmente
oxidables y ejerce un control sobre la transferencia genética en

las células.

Fuentes:
El germen de trigo y su aceite constituyen la fuente mas rica de
este factor, también la podemos encontrar en otras fuentes de

alimentos como son: el coco, higado de bacalao, etc.

Racion:

Necesidades humanas.

En los varones es de 10 mg. (15 U.l.).
En las mujeres 8 mg. (12 U.l.)

La alta concentracion de vitamina E provoca anemia hemolitica
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Vitamina K
Es esencial en la coagulaciéon sanguinea para conservar el
tiempo normal de protombina que conduce a la formacidon del

coagulo.

Fuentes:
La contienen en forma abundante la coliflor, el brécoli, la col,
espinacas, el higado de res, la soya y poco menos en el trigo y

la avena.

Racioén:
La racion necesaria es de 300 a 500 mg.

En dosis grandes puede darse dano hepatico,
hipoprotrombinemia hemorragia puntiforme.

La disminucion de esta vitamina causa mayor tiempo de

coagulacién y baja concentracion de los factores de
coagulacioén.

VITAMINAS HIDROSOLUBLES.

Vitamina C

Su principal funcién es sintetizar colagena (proteina fibrosa).
Fuentes:

Las fuentes mas ricas se encuentran en frutas y verduras,

fresas, melén, citricos enlatados y congelados
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Racion:

La racion necesaria es de 45 mg.

El aumento de esta vitamina tiene escasas reacciones negativas

tales como nauseas, calambres y diarrea.
La disminucion de esta vitamina provoca debilidad, fatiga al

menor esfuerzo y apatia, seguido por dolor en los huesos,

articulaciones y musculos.
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GRUPO VITAMINICO B

TIAMINA.
La insuficiencia de ésta afecta a las actividades nerviosas

cardiacas y gastrointestinales.

RIBOFLAVINA.
Es indispensable para el crecimiento normal y conservacidon de los
tejidos; si hay un déficit, se caracteriza por fisuras en los labios y

en las comisuras de la boca.

NIACINA.
La carencia de ésta afecta algunos tejidos como piel, aparato

digestivo y sistema nervioso.

Las grandes dosis provocan disminucion de las concentraciones de

colesterol.

VITAMINA Bs
La deficiencia de ésta vitamina puede ocasionar retardo de

crecimiento en los nifios y en los adultos cambios de personalidad.

FOLACINA.
La funcién principal de folacina se realiza en |la sintesis de DNA y
RNA.

La carencia produce, anemia megaloblastica, glositis y problemas

gastrointestinales.

VITAMINA B,
Posee la molécula mas grande y posiblemente la mas complicada
de las vitaminas hidrosolubles, y su carencia obedece a menudo a

problemas de absorcion.
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ACIDO PANTOTENICO.

Es sumamente amplia, ya que abarca el contenido de 75 alimentos,
procesados y cocidos.

BIOTINA.

La carencia de ésta da origen a fatiga, anorexia, depresién,
malestar general, dolor muscular y nauseas.
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CAPITULO | V

HIGIENE BUCAL
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HIGIENE BUCAL
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Actualmente, se cuenta en el campo de I|a Odontologia,
especialmente en el area de prevencion, con diferentes y diversos
métodos para evitar las enfermedades bucales y dentales que se
presentan con mayor frecuencia en el individuo, especialmente en la
edad temprana. Con uso amplio del fluoruro en sus diferentes
compuestos y presentaciones, la disminucion de la caries dental ha
sido muy importante. Sin embargo, el area que sigue ocupando un
papel preponderante en la prevencion de estas enfermedades es el
cambio de conducta, a nivel individual o comunitario, mediante la
promocion a la salud.

Es claro que muchos de los problemas bucales, como la caries dental
y la enfermedad periodontal (enfermedad de las encias), por
mencionar solamente a estas dos, requieren para su prevencion,
alteraciones o modificaciones a los habitos y preferencias del nino;
ademas de desarrollar una conducta que promueva una optima salud
bucal, que contemple la eliminacién de conductas que no favorezcan
o promuevan la salud, por una conducta mas positiva.

Podemos decir, entonces, que las enfermedades como la caries
dental y la enfermedad periodontal serian enfermedades que
"dependen” de la conducta ya que la adopcién de habitos de salud,
favorece el control de éstas. A través del tiempo, se ha observado
que una conducta que conduce a la salud es aquella que se
implementa continuamente, asi como todas las medidas que tienen
un efecto benéfico sobre la misma; por lo que un habito de este tipo
se considera un habito saludable.

Por lo tanto, si se logran implementar habitos que sean saludables,
como una higiene bucal efectiva, la restriccion de alimentos que
contengan gran cantidad de azlcar, el uso continuo de los fluoruros
y la utilizacién adecuada y apropiada de los servicios de salud bucal,
entonces se tendra la probabilidad muy alta de mantener la salud de
la boca desde la nifiez hasta la edad adulta.

IV. 1.- PLACA DENTOBACTERIANA.

Es una masa tenaz y adherente de colonias bacterianas que se
colocan sobre las superficies de los dientes, como las encias y otras
superficies bucales, cuando no se practican métodos de higiene
bucal adecuados.

Estas bacterias pueden ser anacrdbicas y aerdbicas. Que al no ser
removidas se multiplican rapidamente, provocando que la encia se
inflame y la placa bacteriana comience a endurecerse formandose lo
gque se conoce como sarro o tartaro dental.

Control. Esta se lleva a cabo por medio de: “Cepillado y seda dental.
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IV.2.- AGENTES REVELADORES.

Un agente revelador es un preparado en forma liquida o en tabletas,
que contiene cierto tipo de colorante que se usa para tefir la placa
dental. Las soluciones se aplican sobre los dientes con un aplicador
de algodoén. Las tabletas se mastican, se disuelven en la saliva con
la cual se distribuye por toda la boca y luego se escupe.

Las propiedades deseables de una sustancia reveladora deben ser:

Capacidad para tenir selectivamente |la placa.
a) Ausencia de retencién prolongada del colorante del resto de las
estructuras bucales.
b) No debe afectar las obturaciones de los dientes anteriores.
c) Sabor debe ser aceptable.

Ejemplo: Tabletas reveladoras:
1) Oral B
2) Verdura: Betabel.

IV.3.- METODOS DE CONTROL DE LA PLACA.

1. Quimicos
2. Mecanicos.

1.- QUIMICOS:

Un agente quimico se define como una sustancia que cuando se
aplica en forma topica impide el crecimiento o la actividad de los
microorganismos.

1.1. CLORHEXIDINA.

Se introdujo en 1953 como un antiséptico en crema. En
odontologia, al principio se utilizé como irrigante antiséptico en
procedimientos odontolégicos y después de combatir la placa
dentobacteriana, encontrandose excelentes resultados para su
inhibicién, en el tratamiento quirurgico, ayuda al control de la
inflamacién de la gingivitis ulcera necrosante; suprime al
streptococus mutans; evitando la caries dental en superficies
lisas.
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Enjuague Bucal Para

Gingivitis
*Avuda a combatir la gingivitis
*Redlurce la formacion de
" en casos de '

L wicales |

J300r Menta |

da Netp 350 ml.

En 1969, Loe demostré que mediante el enjuague por un
minuto, dos veces al dia, con 10 ml. De una soluciéon de
digluconato de clorhexidina al 0.2% se podria prevenir
completamente la deposicion de la placa dentobacteriana, y
reducir la inflamacién gingival incluso en ausencia de limpieza
bucal. También se demostré que en ausencia de higiene bucal
era posible dispersar la gingivitis mediante enjuagues
realizados dos veces al dia durante un periodo de seis dias.

Ejemplo:

1. Enjuague bucal Oral B
2. Solucién Marron Bismarck

67



1.2.- FLUORUROS.

Los fluoruros han reportado tener algunas propiedades
antibacterianas. Los fluoruros tépicos mas ampliamente usados son
fluoruro estanoso, fluoruro de sodio y fluoruro de sodio acidulado
con acido fosférico.

341. Fluorizacion local 16pica con
colutorios fluorados

El uso de colutonos lluorados se re-
cormenda a partir de los 6 anos de edad
al igual que las pastas dentificas para
adultos. A partir de esta edad se puede
tener la certeza de que el nino sabra es-
cupir el preparado y de que sé evitara
asi la sobrefluorizacion. Estas solucio-
nes deberian usarse cianamente y as-
tan especialmente indicadas en pacien-
les con aparatos ertodoncicos fijos,

Estudios de corta duracion con fluoruro estanoso han demostrado
reduccion de placa.

El mecanismo antimicrobiano del fluoruro estanoso parece estar
relacionado a wuna alteracion en el metabolismo y agregacion
bacteriana.

Entre los efectos adversos se pueden mencionar su sabor y lineas de
coloracion negra sobre los dientes. Su uso de una o dos veces al dia
favorece la aceptacion por parte del paciente. La presentacion del
fluoruro estanoso es generalmente en forma de gel acuosos.

Sin embargo los productos que contiene este tipo de fluoruro han
sido aceptados por la ADA para reducir su actividad cariogénica no
por su pretendida actividadad antiplaca.

Presentaciones. Soluciéon, gel, barnices, pastas de profilaxis

fluoradas, fluoruro de gotas, enjuague bucales con fluoruro, sal
fluorada (sal elefante), en agua, tabletas en fluoruro.
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340. Fluorizacion local topica con
gel fluorado

Los geles fiuorados se recomiendan
engeneral cuando se persigue una fluo-
rizacion especifica y locahzada en ninos
y jovenes. Estan especialmente indica-
dos para realizar ejercicios con el cepi-
llo de dientes en jardines de infanoa v
escuelas (de 6 a 12 veces al ano). En
pacientes con un alto nesgo de padecer
carnes se recomenda el uso de algun
gel lluorado semanalmente.

1.3.- ACEITES ESENCIALES.

El anico en esta categoria es Listerine. Estudios de corta duracion
han demostrado reduccion en placa y gingivitis de 35% en promedio.
Estudios de largo duracion han demostrado reduccion de placa del
25% y de gingivitis del 29%.

Es uno de los colutorios que contiene mayor cantidad de alcohol,
cerca de un 25%. El alcohol de algunos colutorios es motivo de
preocupaciéon. La intoxicaciéon alcohdlica en nifios y adolescentes a
causa de colutorios si debe preocupar puesto que estos productos
estan el alcance de todos.

Se recomienda hacer uso de los enjuagues bucales a partir de los 12
anos o en aquellos nifos que tengan problemas de inflamacion de
encias a temprana edad. (6 anos en adelante) o en pequeios que
lleven tratamiento de ortodoncia.

2. MECANICOS.
Con el control mecanico de la placa se obtiene un buen resultado.
De los varios métodos con que puede controlarse la placa, el mas
efectivo en el momento de actuar es su remocién mecanica es, por
medio de:

a. Cepillo dental.

b. Hilo o seda dental.
c. Dentifrico o pasta dental
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ENJUAGUE PRE-CEPILLADO

El enjuague bucal para antes del cepillado ayuda al régimen del
cepillado, al reforzar su eficiencia para eliminar la placa de los
dientes en lugar de tratar de atacar a los materiales microbianos y
otros que queden después del cepillado. El producto se presenta en
forma de un enjuague de sabor agradable, facil de utilizar que se
aplica antes del cepillado.

Los enjuagues dentales pre-cepillado son soluciones con lo
siguientes ingredientes: benzoato de sodio, bicarbonato de sodio,
alantoina, emulcificador no ionico, laurel sulfato de sodio, saliciato
de sodio, borato de sodio, alcohol etilico (70%) y otros auxiliares
para su formulacion.

Tras algunos estudios realizados, se comprobd que el enjuague
reduce el indice de la placa dentobacteriana en aproximadamente 13-
20%, con relacion a un ejuague convencional que reduce del 1-3 al
2.0% de la placa.

El enjuague pre-cepillado incrementa el numero de superficies que
quedan libres de placa dentobacteriana. Sin embargo no ha sido
reportadoefecto alguno sobre gingivitis.

2.1.- CEPILLO DENTAL.
Tipos de cabeza del cepillo dental:

e« Cabeza en forma de diamante.
« Cabeza en forma recto.
e Cabeza de forma rectangular larga.

Tipos Basicos de Mango de Cepillos Dentales
Recto

Angulado

En estribo

Angulado y estribo

Presentaciones de Cepillo de Dientes
o [nfantil
* Adulto
e Varios colores
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| Orthodontic: diseriado para
| | pacientesque usan brackets,

W e 111111 F I P e e =

Sensitive: el cepillo para dientes sensibles
y condiciones post-quirtrgicas.

Mango Interdental: especial para limpieza
interdental y aparatelogia fija,

Estimulador: da masaje a las encias
estimulandoel fiujo sanguineo,

| Suleus: idea! como complemento

del cepillado normai ven
| gEp | treramientos pericdontales.

T

3353

End Tufted: es el indicado para lalimpieza
de zonas de dificil acceso y para
tratamientos especiales,

e

it
Interdental Compacto: cepillo desechable,
especial para la limpieza interdental
y aparatologia fija.

Denture Brush: limpia protesis removibles
y retenedores de ortedoncia

INDICACIONES PARA EL USO DEL CEPILLO ELECTRICO

* Como medido de control personal de placa dentobacteriana.

e« En personas que carecen de destreza manual

necesaria para realizar
efectivo.

» En pacientes fisica o mentalmente
cepillado eléctrico puede

técnica de cepillado manual

rapidamente por parientes u otras personas que se encargan de

su cuidado.

e En pacientes portadores de aparatos de ortodoncia.

PRECAUCIONES EN EL USO DEL CEPILLO ELECTRICO

e Las restauraciones acrilicas deben ser evitadas o tratadas sin

presion, debido que

pueden

danarse bajo

o disciplina

incapacitado ademas el
ser manipulado mas facil

repetidas



aplicaciones del movimiento rapido de los filamentos con el
dentifrico.

« Evitar la presion con dentifrico abrasivo sobre dentina o
cemento expuesto.

COMPARACION DE CEPILLOS MANUALES Y ELECTRICOS.

Los cepillos eléctricos se comparan favorablemente con los cepillos
manuales en su capacidad para reducir la placa dentobacteriana y
gingivitis.

Recomendaciones del cepillo dental.
e Cepille después de cada alimento (3 veces).
+ Mantengase en un lugar seco y fresco.
e Sustituirlo cada 3 meses.

Técnicas.

Al igual que ocurre con el disefio del cepillo de dientes, las técnicas
de cepillado para los nifios son diversas.

1. Método del rodillo: Se coloca el cepillo en el vestibulo, con los
extremos de las cerdas dirigidas en sentido apical y a los lados
de éstas tocando directamente en el tejido gingival. El paciente
ejerce una presion lateral con los lados de las cerdas y mueve
el cepillo en sentido oclusal. Se coloca de nuevo el cepillo en
el vestibulo y se repite el movimiento en rodillo. Las
superficies linguales se cepillan del mismo modo, abrazando
los dientes de forma simultanea.

2. Método de Charters: El extremo de las cerdas se ponen en
contacto con el esmalte del diente y los encias; las cerdas
deben formar un angulo de aproximadamente 45° en direccién
al plano de oclusién. Se imprime una presiéon lateral y hacia
abajo el cepillo, haciéndole vibrar con una suavidad hacia atras
y hacia delante mas o menos 1 min.

3. Método de Fregado Horizontal: Se coloca el cepillo
horizontalmente en las superficies bucal y lingual y se le
imprime un movimiento de fregado hacia otras y hacia delante.

4. Método de Stillman Modificado: se trata de un movimiento mixto
de vibracion de las cerdas junto con un frotamiento que sigue
el eje longitudinal del diente. Se coloca el cepillo en la linea
mucogingival, con las cerdas que sefialan hacia fuera de la
corona, y se mueve, haciéndolo frotar, a lo largo de los encias
y de la superficie del diente. El mango se rota hacia la corona,
con una vibracién que acompana el movimiento del cepillo
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Anaise concluydé que con el método del fregado horizontal se
obtenian mejores resultados respecto a la eliminacién de la
placa que con los métodos del rodillo, de Charters y de
Stillman modificado. Ello apoya los estudios de McClure, los de
Kimmelman y Tassman y los de Sagnes, Zachrisson y Gjermo.

. Bass: En la técnica de Bass, las cerdas son colocadas a un
angulo de 45° sobre los dientes apuntando apicalmente de
manera que las puntas penetren en el surco gingival. El cepillo
se activa con un ligero movimiento vibratorio. Este método es
eficaz para limpiar la unién dentogingival.
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Sistematica del cepillado dental
(meteaoiogi de Insiruccion en as estuelas)
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CEPILLADO DE LA LENGUA: La superficie de la lengua es un sitio
ideal para la acumulacion de placa dentobacteriana y residuos de
alimentos. Las papilas de la lengua crean una superficie similar a
una alfombra gruesa. Debera pedirse al paciente que raspe o cepille
la lengua, el paciente elimina depositos que pueden estar causando
malos olores o contribuyendo a la formacion de placa en otras areas
de la boca.

1.- Proyectar la lengua, se limpia colocando el cepillo tan atras
como lo tolere el nifio y barriendo el cepillo hacia la region
anterior.

2.- Después de varios movimientos se revisara la lengua para

determinar si se ha eliminado la capa de residuos.

2.2. EL HILO DENTAL O SEDA DENTAL.

Hay que considerar que el cepillado no es suficiente para mantener

los dientes y encias sanas. Primeramente, que las sedas dan una
limpieza perfecta entre los dientes, porque sus hilos actian como
una red y con ello eliminan la placa dental.

Existen varios tipos de seda dental: Aromatizado o no; encerada o
sin encerar. Delgada, encintada o entrelazada.

La seda con cera: es adecuada paro espacios interdentales
estrechos.

La seda €in cera: es adecuada para espacios interdentales normales.

-
trjida pingial
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TECNICAS PARA EL USO DEL HILO DENTAL 0 SEDA DENTAL

Es importante que el dentista o higienista supervise de manera
periodica el procedimiento, pues una técnica deficiente con el hilo
dental causa mas dafio que beneficio.

Se puede dar al niffio y a sus padres el siguiente consejo:

1.- Usar hilo o seda sin cera. EI| material encerado puede dejar
una capa sobre la superficie dental que en ocasiones inhibe la
asimilacion del fluoruro de la pasta dental o de los tratamientos
tépicos.

2.- Cortar un tramo de hilo de unos 30 a 40 cm. y enrollar
ligeramente sus extremos en los dedos medios.

3.- A fin de lograr el maximo control, no deben separarse mas de 2
cm. Los puntas de los dedos o pulgares que controlen el hilo.

4.- Pasar el hilo con cuidado en direccidn oclusogingival vy
vestibulolingual contra cada superficie proximal. Se debe permitir
que se extienda justo debajo del margen gingival.

5.- Mover el hilo con cuidado en direccion oclusogingival vy
vestibulolingual contra cada superficie proximal. Se debe permitir
que se extienda justo debajo del margen gingival.

6.- Después de pasarlo por todos los dientes, enjuagar
vigorosamente la boca para eliminar la placa y los residuos de los
espacios interdentales.
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Fig. Técnica para emplear El hilo dental
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DENTIFRICOS O PASTA DENTAL.

DENTIFRICO: Es una sustancia utilizada sobre el cepillo dental con
el fin de limpiar las caras accesibles de los dientes y realizar la
remocion o la interrupcion de las colonias bacterianas. Gracias a la
accion del flior y de otros agentes, los dentifricos tienen
propiedades anticariogenicas y desensibilizantes.

Los dentifricos incluyen:
a) Abrasivos: Son los agentes de limpieza y pulido.
b) Agentes espumantes: Son activos sobre la superficie.
c) Sabores: Menta, piperita, gaulteria y canela.
d) Humectantes.

Formas:
s Pasta
o Gel
« Liquido
+« Polvo
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Funciones de los dentifricos:

Nk wWwhN =

339. Pastas dentifricas fluoradas
Esta es la causa pnncipal del retro-
Ces0 en la incidencia oe la carnes en los
paises industriahzados. En Suiza, la
pasla para nifios contiene un 0.025 %
de F~ A partir de los 5-7 anos de edad,
se recomienda el uso de una pasta nor-
mal (0.1-0,15 % F~}. Cuantc mayor sea
la frecuencia diaria de uso de pasta fluo-
rada, mayor es la reduccion de la canes.
La accion de la pasta se debiita al en-
juagar con aguay, por esta razon, el nino
deberia simplemenie escupiria.

Limpieza de las caras dentarias accesibles.

Pulido de las caras dentarias accesibles.

Disminucién de la incidencia de caries dental.

Promocién de la salud gingival.

Provision de una sensaciéon de limpieza bucal incluyendo el

control de los olores de la boca.

Recomendaciones:

. 8 ®

Usar dentifricos fluorados.

Usar sélo la cantidad necesaria, para evitar la fluorosis dental.

Evitar la sobreingesta.

Utilizar las pastas aceptadas por la AAD.M. vy A.D.A. Ejemplo:

Oral B, Crest, Colgate, Sensodyne, etc.
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2.4. SUPLEMENTARIOS.

1) La saliva es la manera mas efectiva de eliminar las bacterias
en la boca. Sostiene el balance de ese ecosistema y mantiene
sus propias bacterias, la saliva esta saturada con fosfatos y
calcio que reparan huecos microscoépicos causados por los
acidos de las bacterias.

2) Goma de mascar. Después de comer, el pH de la placa
dentobacteriana desciende a niveles criticos causando la
desmineralizacion del esmalte dental. Investigaciones
confirman que mascar Trident sin azicar inmediatamente
después de comer, estimula la salivaciéon y neutraliza el ataque
de los acidos de la placa que producen la caries.
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3.- METODOS PREVENTIVOS DE LA CARIES DENTAL.

3.1. Selladores de fosetas y fisuras: son resinas dentales que son
aplicadas a las fosetas y fisuras de los dientes para inhibir la
caries dental.

El sellador actia como una barrera fisica previniendo la creaciéon de
condiciones acidas a partir de las bacterias y los carbohidratos de la
dieta.

Existen dos métodos de polimerizacién:
e Autorpolimerizables. Y
e Fotopolimerizables.

Indicaciones: En molares recientemente erupcionados, en piezas
posteriores libres de caries dental (temporales y permanentes), en
piezas anteriores que la lesion sea minima o limitada a un punto en
que pueda ser reversible o se pueda ayudar a su remineralizacion
usando un sellador con fluoruro. La edad del paciente y del diente
susceptibilidad del paciente a la caries, higiene bucal adecuada.

Contraindicaciones:
Caries en superficies proximales y oclusales en dientes con
movilidad dental.

Técnicas de aplicacién:

Seleccion del diente.

Profilaxis.

Aislado y secado.

Gravado del esmalte.

Colocacion del sellador.

Inspecciéon posterior a la colocacion.

DB WK =

1.- Seleccion del diente. Molares primarios, premolares y
molares permanentes, son candidatos potenciales para ser
sellados.

2.- Profilaxis. Las superficies oclusales deben ser limpiadas
con un cepillo con soluciéon de piedra poméz enjuagar.

3.- Aislado y secado. Este se mejora si se usa un dique de
hule; los rollos de algodén también son utilizados.

4.- Gravado de la superficie. Se grava con acido fosforico al
37% durante 67 segundos con una torunda de algodén.

Lavado y secado. El lavado debe ser extenso durante 10 o 15
segundos, cuando se utiliza una solucién de acido.
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Cuando es gel, el lavado se realiza por 30 segundos por lo
menos.

La superficie debe ser secada con aire limpio.

5.- Colocacion del sellador. Este varia de acuerdo con el tipo
de sellador que se utilice, el operador debe seguir las
instrucciones del fabricante.

6.- Inspeccion post-aplicacion. Se realiza con un explorador
después de la polimerizaciéon. Por ultimo se checa con un papel
de articular, eliminando las interferencias.

3.2. Resinas preventivas. Copolimero conocido como BIS-GMA. La
resina tiene poca biscosidad por lo tanto parece penetrar por
los microporos del esmalte con facilidad.

El tratamiento preventivo ideal para dientes que tienen fosetas
o fisuras consiste en sellar estas ultimas antes de que se
desarrollen caries.

Este tipo de restauracion recibié el nombre de restauracion con
sellador, pero en la actualidad se conoce como restauracion
preventiva de resina.

Técnica:

L]

L]

Identificar la caries con un explorador.
Se anestesia y se aisla.
Gravado con acido fosforico al 37% (30 segundos) lavar.

Colocacion de la resina. Después se coloca el sellador,

introduciéndolo dentro de las fosas y surcos, se retira el dique
de hule y se comprueban los contactos oclusales.
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CONCLUSIONES.

Los hallazgos en la historia sobre los avances de la
odontologia preventiva, nos han Illevado a los siguientes
conocimientos:

El odontélogo y la sociedad en general deben estar interesados
en la alimentacion balanceada y en particular en la advertencia
relativa a la ingesta de carbohidratos fundamentalmente, la
frecuencia con que se consumen alimentos ricos en azlcar, ya
que éste sera un factor importante para evitar la caries dental.

Es obligacion del odontélogo proporcionar informacién sobre
medidas preventivas como son: Eliminaciéon de la placa dental
(con auxiliares dentales como el cepillo dental, dentifricos, hilo
dental, enjuagues dentales, etc.) en cualquier etapa de
formacion del individuo en cuanto a la educacion dental se
refiere.

Es importante que el odontélogo haga conocimiento sobre el
uso de fluoruros, debido a que es el mejor método para
prevenir la caries dental. Todo esto desde que se introdujo la
fluoracién comunitaria (del agua, sal, leche) en algunos paises,
y otros productos con fluoruro han proporcionado una
proteccion contra la caries dental.

Actualmente se ha reportado el exitoso efecto preventivo de la
caries por los selladores, esto depende de la retencion del
sellador, la liberacién del fluoruro y el cuidado del paciente.

Las resinas preventivas son el tratamiento ideal para dientes
con principios de caries, las cuales no requieren gran
eliminaciéon de tejido para ser colocadas. Han demostrado en la
actualidad una gran eficacia.

Se ha llegado a la conclusiéon que las medidas preventivas son
el mejor método para prevenir la caries dental.

Es de suma importancia que el odontélogo esté capacitado vy
actualizado sobre las diferentes técnicas de prevencion dental.

Después De haber analizado cuidadosamente las formas y
meétodos de prevencion dentaria podemos concluir que la mejor
manera de tratar las enfermedades dentales es antes de que
aparezcan.

Asi pues, la importancia de la prevencion radica en conservar
la salud bucal, a través de actividades de promocion para la



salud y educacion especifica asi como la motivacion a la
poblacion en general.

También observamos que es importante tener una buena
nutricion, para que nuestro organismo tenga una mejor
resistencia a las enfermedades dentales.

En general partiendo de todas la medidas y métodos
preventivos, se llega a la conclusién que el uso de los
selladores de fosetas y fisuras, el uso del hilo dental,
dentifricos, enjuagues, pastas dentales, chicles y una
adecuada higiene oral incrementaran la resistencia a la caries
dental.
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