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INTRODUCCTION

CONCEPTO DE ODONTOLOGIA PREVENTIVA,

Sabemos gue en este tiempo la prevenciédn aplicada
a la Odontologfia no es una palabra definible. Todo cirujano
dentista fundamentalmente se propone mantener la cavidad bu-
cal en buen estado de salud y en esta tentativa se labora en
un campo sujeto a cambios, pues los estados generales de la
economia humana cambian rapidamente y se reflejan o repercu-
ten en la boca,

Por otra parte cada paciente representa una inc6g-
nita para el cirujano dentista, de tal manera que nos enfren
tamos a diferentes condiciones en el joven, en el adulto y -
en el viejo; por lo tanto la significacién de la Odontologia
Preventiva depende de la extensifén de este punto de visgta. -
En otras palabras, es un término relativo, la prevencién a-
plicada a la Odontologia quiere decir: "disminucién al mini-
mo posible de las condiciones adversas de la'vida que tien--
den a cortar el periodo de eficiencia dental".

Puesto que estamos ya abordando lo que nos puede -
dar una idea de lo gue m&s o menos podemos entender sobre lo
gue trata la Odontologia Preventiva y puesto que sabemos que
nuestro tema emana de la medicina preventiva debemos consgide

rar la estrecha relaciédn que existe entre ambas.




L.a medicina preventiva, ciencia y arte de prevenir
la enfermedad para prolongar la vida y mantener la eficien--
cia a través de la galud fisica y mental.

El aspecto de "prevencién de la aparicién de esta-
dos patolSgicos" representa en la actualidad la esencia de -
las investigaciones que los médicos sanitaristas han estado
haciendo durante largo tiempo, a saber: .prevenir la enferme-
dad y la incapacidad y cuando no es posible hacerlo, impedir
gu progreso.

El médico que se dedica a la préctica privada y el
facultativo que se dedica a la investigacién en especialida-
des de la medicina, se preguntari& la relacién especifica gue
guarda su labor con la medicina preventiva.

En lo que se refiere al facultativo investigador, -
la respuesta es patente, nada guarda relacifn m&s fintima con
la medicina preventiva que la investigacién.

La sociedad demanda asistencia m&dica, todo mundo
exige "m&s y mejor" m&s esto diffcilmente define la clase -
de asistencia exigida, la clave de este asunto es la orienta-
cién de la asistencia médica y no simplemente su contenido o
su calidad.

Esta orientacién se manifiesta en el deseo del pG-
blico de recibir en su asistencia algo mé&s que una curacién

para su enfermedad es . decir, en la actualidad, la gente exi-




ge ayuda médica para conservar su salud y fomentar su bieneg
tar.

El médico particular de nuestra época est& obliga-
do a aumentar continuamente sus conocimientos y su habilidad
en medicina preventiva solo asi podr& satisfacer la demanda
creciente de la sociedad en que vive, lo cue haga hoy para -
el futuro es patente, tendrd que poseer conocimientos para -
practicar la medicina preventiva igual que lacurativa,

Al analizar esta finalidad es posible que descubra,
junto con su clientela que la satisfaccién de prevenir las -
enfermedades es tan profunda como curarlas.

Resultar8 obvio decir de gque el practicar la medi-
cina preventiva exigird perspicacia y conocimiento absoluto
de las medidas profilacticas utilizables para combatir las -
enfermedades agudas y crénicas.

Del mismo modo que la salud y enfermedad son expre
8ién de la dind8mica vital, la prevencién y el tratamiento --
son dos formas de actuacién frente a las distintas fases de
la evolucién de la enfermedad.

Cada enfermedad, definible como entidad nosol&gica

debe tener una historia natural propia, un ciclo, una manera

propia de iniciarse de evolucionar y terminar; conocida la -
historia natural de la enfermedad para combatirla se trata -

de poner barreras a su marcha y de evitar que su ciclo se --




complete.

De acuerdo con la fase de evolucién de dicha enfer

medad se puede mencionar los siguientes grados de prevencién:

NIVELES DE PREVENCION

1) . Fomento de la salud o creacién de condiciones
favorables, sin especificar, para que el individuo los efec~
tos nocivos que le rodea.

2) . Proteccibn especifica o adopcién de una medida
particular para evitar una enfermedad determinada.

3) . Diagn6stico y tratamiento precoz o sea la aten
cibn, identificaci6én y tratamiento de una enfermedad gque no
se pudo evitar.

4). Limitacién de los dafios o sea la intervencibn
de la marcha de la enfermedad en la fase en que fué diagnos-
ticada para que produzca el menor dafio posible.

5) . Rehabilitacién, es decir la recuperacién en la
medida de lo posible, de la forma y el funcionamiento del ox
ganismo afectado por una enfermedad gque no se pudo interrum-
pir.

Llevada a cabo asi la prevencién en su sentido am-
plio y en las 5 etapas indicadas, el cirujano dentista desem

pefia, siempre gue actfia como tal, actividades preventivas, -

tratando de evitar un mal mayor.




MECANISMOS PARA PREVENIR Y

CONTROLAR LA CARIES

Se cuenta en la actualidad con un programa odonto-
16gico preventivo enfocado a conservar los dientes naturales
en condiciones estéticas y funcionales aceptables. Conside-
rando gque la cariea es una enfermedad multifactorial se de--

ben enfocar estas medidas preventivas en un aspecto general,

es decir, que incluya a las bacterias, substrato alimenticio
y huésped.
Considerando y analizando el diagrama de Paul. H.
Keyes, podemos elegir los diferentes caminos que podrfa pre- |

venir el proceso carioso.

I. Mecanismos dirigidos a las bacterias

A) Reduccién de la patogenicidad bacteriana,
1.~ Medios mec&nicos; Higiene oral.
2.- Medios Quimioterapéuticos.

a) Antibibticos

b) Antisépticos

c) Enzimas

d) vacunas

II. Mecanismos dirigidos al control de dieta.
1.- Disminucién de la ingestién de sacarosa (Canti-

dad) .




2.~ Disminucién de la ingestién entre comidas de cax
bohidratos (Frecuencia).

3.- Aumentar la ingesti6n de alimentos detergentes y
firmes.

4.- Disminuir la ingestidn de alimentos de consisten
cia pegajosa.

5.~ Mejorar las cualidades de los alimentos y las -
pricticas alimenticias.

-~

ITI. Mecanismos dirigidos al diente (aumentar la resisg
tencia del diente y mejorar sus cualidades y es--

tructura) .

l.- Adminigtracién de fltGor.
a) Fluoracifén del agua de consumo.
b) Fluoracién de la leche.
c) Fluoracién de la sal de consumo.
d) Tabletas gue contengan flGor.
e) Aplicacibn T6pica de flGor.
f) Enjuagues con solucién de flGor,
g) Dentrificos con flfor.

h) Gel hidrosoluble con fltor.

2.~ Administracién de fosfatos.
3.- Aplicacién de sellantes en los surcos o fisuras

coronarias.




IV. Mecanismos dirigidos a contrxolar la caries ya es-

tablecida.

A) Eliminacién del tejido enfermo y su substitucién

por el material mi&s adecuade.a cada caso.

DESCRIPCION Y VALORACION DE CADA UNO DE LOS METODOS DE PREVEN-

CION DE CARIES DENTAL.

La prevencién en Odontologia tiene como principales
objetivos mantener sana una boca tanto tiempo como sea posible,
cuande la salud bucal ha comenzado ha deteriorarse, detener el
progreso de la enfermedad lo antes posible y proveer la adecua
da rehabilitacién de la forma y funcién tan pronto como sea --
factible. Para que esto llegue a realizarse es necesarioc con-
siderar una serie de medidas terapéuticas para reducir la in--
feccibn bacteriana. Paul H Keyes, explica en su diagrama gque
la desmineralizacifén, la proteolisis, y la invasién microbiana
de los dientes, sigue de la interaccién entre tres grupos de -
elementos esenciales y son: 1' Substrato oral formado por resi
duos alimenticios, 2' Ciertos tipos de bacterias, y 3' un huésg

ped susceptible," por lo que un sélo procedimiento no va a re-

solver el problema": s6lo la combinacién de varios conseguird

un buen control de placa bacteriana y salud bucal.




MECANISMOS DIRIGIDOS A LAS BACTERIAS.

2A) Reduccién de la patogenicidad bacteriana.

Las mucosas de boca y faringe son a menudo estériles
en el momento del nacimiento., De 4 a 12 horas después del na-
cimiento se establecen estreptococos alfa-hemolfticos (S. viri
dans) como los miembros mas prominentes de la flora residente,
permaneciendo como tales durante toda la vida. Durante los --
primeros meses de vida se van afiadiendo estafilococos aerobios
y anaerobios, diplococos gramnegativog, difteroides y gocasio--
nalmente lactobacilos. Cuando comienzan la denticién se esta-
blecen espiroquetas anaerobias, bacteroides y bacilos fusifor-
mes, asf{ como algunos vibriones anaerobios y lactobacilos. En
los adultos se encuentran regularmente actinomicetos en las en
cias,

La flora residente de la boca est& compuesta de ti--
pos relativamente fijos de microorganismos, los cuales se en--
cuentran constantemente en un sitio, si se les transtorna, se
restablecen espontineamente con rapidez, Por ser la boca el -
medio adecuado de condiciones ideales ambientales de humedad, -
temperatura, determinados nutrimientos (factores fisiol6gicos),
los microorganismos prosperén rdpidamente, La actividad de es
tos microorganismos puede destruir al diente por un proceso de

desmineralizacién y proteolisis, debido a la accién de produc-




tos &cidos terminados de fermentacién bacteriana.

Sale a la luz la conclusién gue para gue exista for-
macién de &cidos debe haber presentes bacterias cariogénicas,
8i éstas fueran eliminadas para cesar la produccién de &cidos,
los miembros de la flora bacteriana se verfan afectados, crean
dose un desequilibrioc que puede conducir a enfermedad, es por
lo anterior que el inico camino disponible hasta la actualidad

es la reduccién de la patogenicidad bacteriana.

1. Medios mecanicos de reduccién de Bacterias.
Higiene oral.

Los efectos nocivos de la placa, pueden ser preveni-
dos evitando gue las colonias se organicen y alcancen el grado
de desarrollo metab&lico necesario para la produccién de meta-
bolitos. Ya que es imposible eliminar completamente todas las
colonias, se les puede desorganizar, y esta ruptura se lleva a
efecto por el control de placa, que comprende baisicamente el -

cepillado de dientes y el uso de la seda dental.

2. Medios gquimioterapéuticos.
La guimioterapia se volvi6 formalmente una ciencia -
cuando Paul Enrlich, llamado el padre de la gquimioterapia cien

tifica defini6 los principios en que se basa nuestra terap&uti

ca antiinfecciosa actual.

El principio fundamental de la guimioterapia es la -
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toxicidad selectiva, gque dicta que, para ser un agente fatil -
en el tratamiento general de una enfermedad infecciosa deber$&
ser dafiino para el par&sito o el microorganismo, perc deber&

ser relativamente innocuo para la célula hueaped.

a) Antibiéticos.

Flemming, el descubridor de la penicilina consideré
el uso comercial de un antibiético para prevenir la destruc--
cién dental. Se observ6 que cuandc se aplica penicilina a --
los molares de cricetos por cepillado diario, casi no desarro
llaban caries, a pesar de haber sido sometidos a dietas alta
mente cariogénicas. En ratas se observaron hallazgos compara
bles. También se demostrd gque cuando estudiantes con altas -
cuentas de lactobacilos bucales se sometfan a la accidn de --
pastas dentifricas con 1000 Unidades de penicilina por cepi--
llado, se lograba pronunciada reduccibn de estos microorganis
mos, en pocas semanas, Finalmente, se observ6 que durante va
rias horas después del empleo de un enjuague bucal con penici
lina la saliva casihabia perdido su capacidad de fermentar --
carbohidratos.

En un estudio cuidadosamente controlado, los nifios
se cepillaban los dientes con polvo de penicilina, en la es--
cuela una vez al dfa, y se les instrufa para que, mafiana y ngo
che hicieran loc mismo en casa. Después de dos afios se infor-

mé de reduccibn de frecuencia de caries de 50 a 60 % en el --
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grupo experimental en comparacién con el grupo testigo. Sin
embargo, en un estudio de un afio, en donde se instruy6 a ni-
fios en edades comparables de cepillarse los dientes dos ve--
ces al dfa, pero sin supervisién, no se observé reduccibn im
portante de destruccién dental.

Se concluyd que los dentf{fricos de penicilina pue-
de inhibir la caries dental en nifiog, si su empleo es super-
visado estrictamente, contrariamente, a é&sto, no podemos es-
perar de estos dentifricos valor alguno. Estd demostrado -—-
que el uso prolongado de un dentifrico con penicilina causa
aumento del nfimero de bacterias resistentes a la penicilina
gue se encuentran en la boca, hay posibilidad de inducir sen
sibilizacién a la penicilina en los pacientes, o bien origi-
nar el desarrollc de hongos como candida albicans, originan~
do moniliasis. Considerando todo lo anterior se dej$ de ——-
usar., Hasta la fecha se han analizado otros antibibdticos co
mo la kanamicina vy no se ha logrado reunir en un todo las ba
ses del antibibdtico ideal gque combata el proceso carioso sin
afectar la salud del sujeto, y que son las siguientes:

- Que sea efectivo contra organismos cariogénicos.

- Que no tenga mal sabor {no lo usaria el paciente)

- Que sea estable y no se descomponga.

- Que no este indicado en el tratamiento de enferme

dades infecciosas fuera de la boca.
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Deber& ser una droga no téxica

Que no produzca sensibilizacién

Que no sea absorbido, para que quede restringido

a la cavidad oral.

b) Antisépticos.

Es la sustancia que aplicada a los microorganismos
los hace inocuos ya sea matindolos o impidiendo su crecimien-
to.

Un grupo de investigadores evalu$ un antiséptico --
(clorhexidina) que parece tener la propiedad de adherirse al
esmalte o a las peliculas superficiales que lo cubren. Se ha
probado que el uso diario de este agente microbiano produce -
una acentuada reduccifn (casi eliminacifn) de la placa. Estu
dios m&s recientes y de m&s larga duracifn sugieren que los -
efectos son s6lo temporarios, lo cual indicarfa una posible -
adaptacién de la flora al medicamento. Se ha observado que -
la clorhexidina causa efectos indeseables como; pigmentacién
de los dientes, mucosa gingival y lingual, y en algunos pa---
cientes cierta disminucién en la percepcién del gusto. Puede
decirse que afin hay mucho que estudiar en ésta &rea de la o--

dontologia preventiva,

¢c) Enzimas.

En la actualidad ha sido imposible la eliminacién -
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total de las bacterias orales, se ha depositado confianza pa
ra la solucién del problema en los estudios realizados por -
Kestenbaum, el que considera que en el proceso de una lesibn
cariosa intervienen organismos que son capaces de producir -
polisacdridos extracelulares a partir de sacarosa formando -
dextranes y levanes. Debido a esto keyes aplic6 una enzima,
la dextranasa, contra la placa dentobacteriana y pens que -
al disolverse la placa no habrfa iniciacifn de una lesifn ca
riosa. Los resultados no fueron lo suficientemente buenos,

ya que no se considero a los otros elementos formadores de -

la placa.

d) vacunas.

Autores como Bowen, Bayona, Rovestads, etc. tenien
do el conocimiento especifico del tipo de bacterias acidogé-
nas gqgue intervienen en el proceso carioso, han perseverado -
por mucho tiempo para lograr el descubrimiento de una vacuna
capaz de prevenir esta enfermedad, y han realizado estudios
en vivo y en vitro, en monos (macaca irus), ratones, hamster,
en nifios y con oficiales de la armada naval de los Estados -
Unidos. Muchas de estas investigaciones reportaron disminu-
cién de la incidencia de caries, pero los estudios no han -~
terminado ain y es necesario comprobar esto. Brandtzaeg ob-
servd que los sujetos libres de caries tenfan un alto nivel

de inmunoglobulinas en la saliva. 2engo piensa que tal vez
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inmunoglobulinas como la IgA y la IgG tengan una funcién pro
tectora que atn no se conoce. Concretamente no se ha encon-

trado afin una vacuna eficaz segqura.

II. Mecanismos dirigidos al control de dieta.

La etiologia de una de las enfermedades m&s comunes
en nuestra civilizacién actual, la caries, esti ligada a fac-
tores nutricionales.

Hace 400 a 500 afios que la incidencia de caries co-
menzé a aumentar en coincidencia con el consumo de azficar en
todo el mundo. Durante los Gltimos 75 afios se ha empezado a
obtener conocimiento de la influencia de agentes nutricios sg
bre los tejidos bucales.

Grenby demostrS que la cariogenicidad es primaria--
mente una funcidn del carbohidrato; el mayor potencial cario-
génico le corresponde a la sacarosa, y en menor escala, a —-~
otros monosaciridos y disaclridos (glucosa, lactosa) y en mu-

cho grado atn a los almidones y harinas. Froesch extendié al

hombre la observacién relativa a la poca cariogenicidad de los

almidones y harinas. En un egtudio conducido con nifios que -~
padecian intolerancia hereditaria a la fructuosa, este autor

comprob® que no podfan tolerar los azficares ({fructuosa, saca
rosa), pero consumfan regularmente abundantes cantidades de hari

nas y almidones, y estaban practicamente libres de caries.
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El odontolégo debe tener un conocimiento s&lido sgo
bre nutricién y la habilidad de promover en sus pacientes hd
bitos dieté&ticos apropiados. Es necesario gue sepa lo que -
se debe comer y lo que se debe evitar, por lo que analizare-
moa las capacidades cariogénicas y cariostdticas de varios -

nutrientes y las précticas alimenticias para aumentar o dis-

minuir la caries dental.

Protefinas:

Las proteinas pueden ejercer una influencia protec
tora sobre la denticifén. En estudios animales ha sido posi-
ble reducir la incidencia de caries mediante la adicién de -
caseina (proteina de leche) a una dieta cariogénica.

Weiss y Bibby han demostrado que la leche reduce -
la solubilidad del esmalte en &cido, lo cual parece deberse
a su contenido en proteinas. Se puede considerar que el con
sumo de proteinas podria en cierta medida neutralizar los &4-
cidos de la boca. Las dietas ricas en protefinas tienden en
general a ser bajas en hidratos de carbono y a reducir la ca

ries.

Grasas -:
Algunos autores sugieren que ciertos componentes -
de las grasas y aceites pueden absorberse sobre la superfi--

cie de los dientes formando peliculas protectoras, de la na-
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turaleza aceitosa que limitan la acumulacién de la placa, o -
se interponen entre la superficie de los dientes y los 8cidos de-
la placa. Enun estudio de Gustafson, sugiere gque una disminucién

significativa de caries se debe primariamente a las grasas.

Carbohidratos:

Son los alimentos m&g abundantes del mundo y proveen -
muchas mids calorfas por unidad de costo que las protefinas y las gra
sas. Son considerados como componentes indispensables del ambien
te dentario parala formacién de caries. La funcién principal -
de los carbohidratos es la de prOporcion-ar la energfa necesaria
para el funcionamiento del organismo. Cualquiera que sea la -
forma en que sean ingeridos (almidones, gluc6genoc, azfcares),-
los hidratos de carbono son transformados durante la diges— -
ti6n en glucosa, galactosa y fructosa, Parte de la glucosa --
transportada por la sangre es usada directamente como fuente-
de energfa para los procesos vitales. Otra pequefia parte es-
convertida en glucogéno (glucogénesis), el cual es almacenado
en el hfigado y mGsculos. El remanente es transformado en gra
sa (lipog&nesgis) y almacenado como tejido adiposo.

) Cuando en los perfodos de ayuno, y los niveles de -
cosa en sangre requieren ser reconstitufdos, el glucogeno, en pri
mer lugar, y luego el tejide adiposo son reconvertidos en glucosa,

los carbohidratos son muy importantes parael organis

mo, son utilizados por éste para satisfacer sus necesidades ener-
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géticas, su ingestién es muy variable en los diferentea pueblos
de la tierra, los pueblos orientales suelen consumir dietas ri-
cas en ellog, mientras que otros casi no los consumen. Ambas -
situaciones son compatibles con una adecuada nutricién, siempre
que se ingieran las cantidades y calidades requeridas de los -~

otros agentes nutricios.

calcio y FSsforo:

Los minerales de calcio y f8sforo, son los elementos-
mas abundantes enel cuerpo, de les encuentra juntos como los com-
ponentes principales del esqueleto y dientes. El calcio proporcio
na rigidez y resistencia a los dientes. Bl f8sforo es uno de los-
"fuffers" mis importantes de la salivay, por medio de la fosfori
lacibén, desempefia una funcién esencial en la obtencién de ener-
gia a partir de los carbohidratos. La carencia de minerales - -

{calcio) produce disminucién en la resistencia del diente.

Fosfatos.

El estudio de los fosfatos en relacién con la caries-
dental ha mostrado que la adicién de concentraciones relati--
vamente bajas de distintos fosfatos a la dieta de animales -
de laboratorio producfa una reduccién significativa de ca- --
ries. El mecanismo de accidn de los fosfatos en relacién con-
la inhibicién de la caries no ha sido determinado, aunque -~

la informacién indica que el efecto es directo, o sea, t6pico,



sobre la superficie del esmalte, Una concentracién elevada
de fosfatos solubles en el ambiente que circunda a los teji-
dos dentarics duros se opondr& a la liberacién de fosfatos -
del esmalte (disolucibébn) simplemente por efecto de la ley -—-
quimica de accién de masas.

Se cree gue la mayor parte de sgsu:actividad carios-
tatica se debe tan s6lo a la neutralizacién de los &cidos bu

cales.

Vitamina B6:

Estudios conducidos con hamsters muestran gue la -
ingestién de cantidades elevadas de piridoxina, se asocia, -
con estos animales con una tasa reducida de caries. Su meca
nismo se debe a su capacidad de cambiar la flora oral. En -
otros estudios se observd, que seres humanos a guienes se --
les habfa administrado tabletas de piridoxina tenfan menos -

caries.

Vitamina D¢

Lady Mallanby observd en perros que la deficiencia
de calcio y vitamina D, formaba esmalte y dentina mineraliza
dos en forma imperfecta. Otros estudios han demostrado gue
uno de los cambios asociados con la carencia de vitamina D, -~
es la hipoplasia del esmalte y dentina, la que resulta del -

funcionamiento alterado de los ameloblastos y odontoblastos./
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La hipoplasia dental no torna al esmalte mdas suscep
tible a la caries directamente, aungue puede hacerlo en forma
indirecta, ya que la guperficie del esmalte es rugosa y pre--

senta fisuras y hoyos que facilitan la retenci6én de la placa.

Fltor:

Ha sido clasificado como uno de los agentes nutri--
cios esenciales por sus propiedades cariost8ticas. El flGor
existe en todos los alimentos sin excepcién, pero en concen--
tracién insuficiente como para proveer dientes resistentes a
la caries. Su accidén se debe a la formacifn de un cristal de
apatita estable gue reduce la solubilidad del esmalte.

La accién local del fllor es la de producir un pre-
cipitado de fluorcapatita més resistente que la hidroxiapati-
ta, lo que ayuda a madurar m&s répidamente la superficie del
esmalte. No existe duda sobre la eficacia anticaries de los
fluoruros, ya sea que se tomen por via sistémica durante el -
periodo de formacién y mineralizacién del diente o aplicados
tépicamente después de que el diente se ha formado.

Para reducir la caries por medios dietéticos es ne-
cesario:

1.- Disminuir la ingestifn de sacarosa {(cantidad)

La formacién de caries por los azfcares depende, --

m&s que de la cantidad que de éstos ingiera, de una serie de
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caracteristicas de los de que dichos aztGcares forman parte.
Los azficares no pueden ser considerados como entidades aisla
das, sino como componentes de alimentos y dietas.

2.~ Disminuir la ingesti&n entre comidas de carbo-

hidratos (frecuencia).

Cada ingestién de alimentos azucarados causa des--
censo del ph de la placa por debajo de su valor critico de -
15 a 20 minutos, lo que quiere decir que la ingesta frecuen-
te de estos alimentos favorece la continfia formacién de &cido
sobre la superficie del diente ocasionando una alta inciden-
cia de caries. Debe buscarse una alternativaala supresién
dré&stica de los carbohidratcs fermentables y esaopcién radi-

ca en "NO CONSUMIR NADA FUERA DE LAS COMIDAS PRINCIPALES"

Esto significa que si el consumo de alimentos con azficar se
limita s6lo a las comidas principales, el tiempo en gue la -
placa permanece &cida serd reducido y se producirad cuando la
fisiologfa de la boca (salivacibn, movimientos musculares) -
tiende a favorecer la remocién de los residuos y la neutrali
zaciébn de los 4&cidos. Weiss y Trithart observaron que a --
una mayor frecuencia en la ingestién de alimentos correspon-
de a una mayor frecuencia de caries, en un grupo de 1.100 ni
flos de 5 afios de vida, observaron guwe el resultado era casi
lineal.

3.~ Aumentar la ingestiSn de alimentos detergentes
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y firmes.

Se cree que los alimentos fibrosos ejercen efecto -
detergente durante la masticacifn, lo que da por resultado 'ma
yor higiene bucal. Alimentos como la manzana y la naranja --
tienen propiedades detergentes Que se acercan o superan a la
variedad promedio de cepillado dental. Los dientes retienen
alimentos fibrosos en cantidades menores, y probablemente pue

dan desalojar ciertas particulas adheridas a la superficie -~

dental.

4.- Disminuir la ingestifn de alimentos de consis--

tencia pegajosa.

Los alimentos s6lidos son m&s caridgénicos porque -
estin mas tiempo en contacto con la superficie del diente, -
si son pegajosos como los chiclosos y caramelos quedan liga--
dos mas intimamente a la superficie dentaria por mfs tiempo -
favoreciendo mayor produccién continua de &acido.

Concluimos gue el aspecto fisico del alimento influ

ve bastante en el proceso carioso.

5.- Mejorar las cualidades de los alimentos y las -
pricticas alimenticias.
La nutricién desempefia un papel fundamental en la -
obtencién y mantenimiento de un nivel 6ptimo de salud. La ca

ries est& ligada a factores nutricionales. En toda préctica



22

profesional odontolédgica, donde la pauta dominante sea la --
prevencién, se deberd tener conocimiento s6lido sobre nutri-
cién y la habilidad de promover hdbitos dieteticos apropia--
dos, tanto en relacibén con problemas dentales como de salud
en general.

En lo que se refiere a la odontologia, los carbohi
dratos son los mas dafiinos de todos los agentes nutricios, -
pero esto no guiere decir que todos tengan el mismo poten—--
cial carigénico. Los investigadores han demostrado que el -

mds peligroso de todos, es el azficar com@in o sacarosa, que -

tiene la capacidad de difundir a través de la placa y llegar
a la superficie de lcs dientes, donde los microorganismos la
usan como combustible y forman con ella &cidos. Los monosa-
caridos, glucosa y fructosa, y el disac8rido lactosa son me-
nos cariogénicos gue la sacarosa y a su vez lo son mis que -
los almidones.

La relacidn entre azficar y caries no es pura y ex-
clusivamente cuantitativa, sino que est& influfda por otros
factores ademas de la frecuencia y cantidad de azfcar. El -
estudio de Vipeholm prob& gque: Las propiedades retentivas de
los alimentos son determinantes parciales, pero importantes
de su cariogenicidad. ILos alimentos adhesivos favorecen el
contacto prolongado de la sacarosa en los dientes y son més

cariogénicos gue aquellos gue son removidos répidamente de -
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la boca. Por esta razén, los alimentos azucarados s&lidos -

son menos deseables (desde el punto de vista odontolégico) -

gue los liquidos.

Cambios diet&ticos en relacibn con alimentos caripo

génicos y cariost&ticos:

l1.- Limitar el nGmero de perfiodos entre comidas --
después de las tres comidas regulares.

2.~ Aumentar el nGmero de alimentos protectores co
mo: leche carne, pescado, que son ricos en protefnas y fosfa
tos.

3.- Disminuir la ingesti6én de carbohidratos.

4.- Eliminaci6én completa de dulces pegajosos, cara
melos, pasteles, frutas secas, dulces en conserva etc.

5.- Uso liberal de alimentos detergentes como: Fru

tas, verduras crudas que favorecen la limpieza oral.

III. Mecanismos dirigidos al diente {(Aumentar la re-
sistencia del diente y mejorar sus cualidades y
estructura)

Una vez formados los &cidos en la placa, la conse-
cuencia es la desmineralizacién de los dientes. Los crista-
les de hidroxiapatita del esmalte dental est&n compuestos --
por Ca,, (P0‘4)6 (OH)2 y tienen una constante de solubilidad

55 60

que varfa entre el 10 ~~ y el 10 . Por la solubilidad del



esmalte puede inferirse que la prevencién de la caries puede -

intentarse :incrementzando la resistencia de los dientes a 1la
disolucidn.

Es posible describir dos tipos de procedimientos pa-
ra producir dientes resistentes a la caries: Procedimientos --
preeruptivos (aquellos que operan durante el perfiodo de forma-
cién de los dientes) y posteruptivos,

Estudios conducidos por investigadores dentales para
lograr dientes resistentes a la caries durante el perfodo de -
formaci6n, han determinado que; de todos los factores nutri---
cios ingeridos dQurante el perfodo de formacién y maduracién de
los dientes, el finico que ha demostrado un claro efecto benefi

cioso, es el fltGor.

1.- Administracién de flGor.

El flGor es el decimotercero de los elementos en or-
den de abundancia en la superficie de la tierra, es m&s abun--
dante que el cloro. No se encuentra libre en la naturaleza. -
El mineral de flGor m&s importante y fuente principal de su ob
tencién es la calcita o espatoflGor (Can). El1 fluoruro es la
forma combinada del elemento quimico flfor.

Todos los alimentos, ya sean, de origen vegetal o --
animal, contienen diferentes concentraciones de fluoruro. Ali

mentos como: pescados, ostiones, langosta, cangrejo, tienen --
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concentraciones de fluoruro relativamente altas. Todo depd-
sito de agua (aguas de pozos profundos o artesianos y aguas
superficiales) tiene algo de fluoruro..

Debido a la abundancia de fluoruro en todos los =--
alimentos y suministros de agua es practicamente imposible -
para los humanos incurrir en una deficiencia de é&ste.

El fluoruro ingerido se absorbe en el torrente san
guineo a través de la pared del tracto gastrointestinal, del
estSmago y en grado mayor a través del intestino delgado. --
Unavez absorbido en los flufidos del cuerpo, la mayor parte -
del flGor se deposita en los huesos o se excreta por medio -
de la ‘orina.

La accifn de los fluoruros sobre el cristal de hi-
droxiapatita del esmalte consiste en que el £fltor desaloja -
los iones de oxhidrilo que forman la hidroxiapatita y forman
fluorapatita que es una sal mucho m&s resistente y menos so-
luble. La absorcifn de fluoruro en el esmalte méas superfi—-'
cial empieza antes de la erupcibén, principalmente por la ---
reaccién de intercambio entre la superficie de esmalte y los
fluidos del tejido.

A mayor tiempo que el esmalte de un diente no erup
cionado se mantenga en contacto con los flufdos del tejido,
mayox cantidad de fluoruro se incorporaré en su capa superfi

cial,
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La asimilacién posteruptiva de fluoruro por el es-
malte se debe en parte al contacto directo con el fluoruro -
del agua potable. Para que la proteccifén anticaries conti--
nue la exposicién de fluoruros t&Spicos debe continuar., Las
investigaciones de hoy dfa sugieren que la mayor asimilacién
de fluoruro sucede inmediatamente después de la erupcién, --
porque a medida que la superficie calcificada se mineraliza
(por la asimilacién de fluoruro, zinc, y otros metales) los
cristales de la superficie no reaccionan tanto, y ya no es--
t&n tan dispuestos a recibir nuevos iones.

No existe duda sobre la eficacia anticaries de los
fluoruros, ya sea por via sistémica durante el perfodo de --
formacién y mineralizacidén del diente o aplicados t6picamen-

te después que el diente ha sido formado.

a) Fluoracién del agua de consumo.

Es hasta la actualidad el método més eficaz y eco-
ndmico que proporciona una proteccién parcial contra la ca---
ries. Desde 1940 han aparecido en la literatura una canti--
dad impresionante de articulos que establecen concluyentemen
te que la fluoracién de las aguas de consumo reduce la ca---
ries de un 50 a 60 %.

Con relacién a la désis &ptima de flGor a los su-
ministros de agua, Dean, expresS que la concentracién de ---

flGor en el agua debfa ser no mayor gque la necesaria para --
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producir la m&s débil forma de fluorosis detectable clinica-
mente en no mis del 10 % en nifios. Otros estudios demostra-~
ron que la concentracién necesaria para causar este efecto -
es de alrededor 1.0 parte de i6én fluoruro con millén (1.0 -
ppm F). Esta concentracién daba un promedio de reducciébn de
caries de aproximadamente el 60 %. La disminucién varia de
un grupo dedientes a otros y atin de una superficie dentaria

a otra.

Reduccién de caries expresada en % DCPU

Crupo de dientes Mgfilar superior Maxilar Inferior -
Incisivos centrales 85.1 92.6
Incisivos laterales 84.5 100
Caninos 80.7 100
Primeros premolares 75.2 56.2
Sequndos premolares 64.1 72.6
Primeros mclares 51.4 34.7
Segundos molares 54.3 33.5

El estudio en la ciudad de Gran Rapids se inicié -~
con la adicién de 1.0 ppm de flfior a las aguas de la ciudad,
que presentaban deficiencia de este elemento. El informe f£fi
nal (15 afios de fluoracién) que incluye los resultados por -
medio del examen de 1031 nifios de 12 a 16 afios muestra que -

hubo reduccitn de caries de 47.9 a 63.2 %
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Otro estudio realizado en la ciudad de Newburg- --
Kistong con la adicién de 1.0 ppm de fiGor como fluoruro de
sodio al agua de consumo de la ciudad, mostré el 57 % de re-
duccién de caries en nifios de 10 afios, es decir, aquellos --
que habfan estado expuestos al fllor de por vida. Los nifios
mayores, que comenzaron a ingerir el flGor a edades mids avanza
das, muestran reduccidn de caries de menor magnitud. TLos jé
venes de 16 afios que iniciaron la ingesta de flGor a la edad
de 6 afios, cuando sus incisivos y primeros molares permanen-
tes estaban formados, presentan reduccidn de caries de 40.9%,
mientras que los de 10 a 12 afios de edad que so6lo tenian sus
primeros molares permanentes parcialmente formados, pero atn

en proceso de maduracidn, evidencian un 53 % menos de caries.

b) Fluoracién de la leche.

Entre otros vehficulos sugeridos para la administra
cisn de flu6r se encuentra la leche, porque puede ser utili-
zada cuando el agua de consumo no es facilmente aprovechable,
ni contiene la cantidad de f£1G6r adecuado. Andlisis de dien
tes que han sido sometidos tempranamente a dietas cuyo compg
nente es el flGor, han mostrado que la cantidad de flGor que
se encuentra en el esmalte y la dentina, es mayor, Dientes
deciduos y permanentes de nifias con edad de 14 y 21 afios, a

las que se les suministré la cantidad adecuada de flGor, pri
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meramente a la leche materna y posteriormente en la etapa fa-
miliar, nunca han tenido caries.

La adicidén al organismo de flfor por medio de la le
che se enfrenta a problemas serios, como la falta de coopera-
cién del paciente a ingerir este tipo de leche, y las cantida

des que se ingieran.

¢) Fluoracién de la sal de consumo.

Otro vehiculo sugerido para la administracifn de --
fltor es la sal de mesa. Se ha estimado que el consumo prome-
dio de sal es de 9 gr diarios por persona. Sobre esta base, -
la adicién de 200 mg de fluoruro de sodio por kilogramo de --
sal deberia proporcionar la cantidad 6ptima de f£1lGor desde el
punto de vista de la salud dental. El1 uso de la sal fluorada
ha sido estudiado extensivamente en Suiza y los resultados se
flalan que la medida tiene buen potencial, pero no provee el -
mismo grado de beneficios que la fluoracidn de las aguas. EI1

proceso de fluoracidén de la sal requiere ser estudiado més de

talladamente.

d) Tabletas que contengan fllor.

Cuando el agua de consumc no contenga la cantidad -
adecuada de flGor, se puede administrar tabletas de flfor. --
Hay estudios que muestran que si se usan durante los perfiodos

de formacifn y maduracién de los dientes permanentes, hay re-
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duccibén de caries de 30 a 40 %. No se aconseja el empleoc de
tabletas de flGor cuando el agua de bebida tiene 0.7 ppm de

fltior o més. Cuando las aguas carecen totalmente de fltor -~
se aconseja dbésis de 1 mg. de i6én fluoruro (2.21 mg, de fluo
ruro de sodio) para nifios de 3 afios de vida o mi&s. A medida
que la conceﬁtracién de flGor en el agua aumenta, la désis -
de tabletas debe reducirse proporcionalmente. En nifios de -
2 a 3 afios se recomenda disminuir la dosis a la mitad para -
menores de 2 afios diluir una tableta de flGor (mg F-2.21 mg

Na F) en un litro de agua (para biberones y otros alimentos).
El uso de tabletas debe continuarse hasta los 12 6 13 afios, -
vya que, a esa edad la calcificacién y maduracidén preeruptiva

de todos los dientes permanentes, excepto losg terceros mola-

res, debe haber concluido.

e) Aplicacién tSpica de flGor.

La concentracién mé&xima de flGor se produce en la
parte exterior del esmalte, por lo que soluciones concentra-
das de fluoruros, aplicadas sobre la superficie adamantina -
reaccionan con los componentes del esmalte, contribuyendo --
asf a aumentar la resistencia de los dientes a la caries., -
El proceso de maduracién, que comprende la finalizacién de -
la calcificacién y la incorporacién al esmalte de elementos

guimicos de la saliva, aumenta en forma acentuada la imper--
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meabilidad del tejido y lo hace mucho menos reactivo. El1 --
diente una vez que ha erupcionado es cubierto por peliculas
orgénicas derivadas de la saliva, mds otros materiales exbge
nos, lo que forma una especie de barrera que impide la reac-
cién del flGor con el esmalte. Debido a lo anterior se ha -
propuesto dos tipos de medidas para neutralizar estos facto-
res negativos:

l.- Limpieza y pulido de los dientes antes de la -

aplicacién de flGor para remover las pelficulas for&neas.

2.- El1 uso de soluciones concentradas de flGor pa-
ra promover una mayor reaccién del esmalte.

Aveill se preocupd por el estudio comparativo de -
los diferentes fluoruros y observé lo siguiente:

Reduccién de findice de caries DMFS del fluoruro de

sodio - 26 %

Reduccién de indice de caries DMFS del fluoruro --

fosfatado 21 %

Reduccién de indice de caries DMFS del fluoruro es

tafiogo- 16 %

Método de aplicacién tépica de fluoruros:
1.- Limpieza escrupulosa y pulido de las superfi--
cies de los dientes con pasta profildctica para remover depd

sitos superficiales y dejar una capa de esmalte reactiva al




fluoruro.

2.,- Ailslamiento de los dientes con rollos de algo--
d6n con sostenedores, para aislarlos de los tejidos blandos y
de la saliva.

3.~ Secar los dientes con aire comprimido. -

4.- Aplicacién de la solucién de flfior con hisopos
de algoddn, cuidando de mantener lasg superficies hGmedas con
el fluoruro mediante repetidos toques con el hisopo, de 3 a 5
minutos.

En diversas publicaciones se han revisado los resul
tados entre los diversos agentes y procedimientos y la dife--
rencia entre ellos es menor. De cualguier modo se sabe que -
toda aplicacidn t6pica de flGor produce una acentuada eleva--
cién inmediata del contenido de fifior del esmalte superfi---
cial, seguida ré&pidamente por una pérdida sustancial de dicho
flGor al medio bucal. Una parte permanece retenida v a esta
se le atribuye la accibn cariostitica de la aplicacién. El -
resultado final es que los tres fluoruros proveen aproximada-

mente la misma cantidad de flGor al esmalte.

£f) Enjuagues con solucién de f£lfior.

Los resultados obtenidos de los enjuagues con flfior
en términos generales oscilan entre el 30 y 40 % de reduccién
en la incidencia de caries. Su inconveniencia radica en que

no remueven los depSsitos que suelen cubrir los dientes y no
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dejan la superficie adamantina tan limpia y reactiva como ae
desea. Su uso debe ser precedido por la limpieza de los dien:
tes con un abrasivo. Es un método que tiene muchas posibili-
dades si se logra la cooperacién del paciente. Los enjuagato
rios no contienen ingredientes que interfieran quimicamente

con el flGor.

g) Dentifricos con fltor.

Hace algln tiempo los dentfifricos se definfan como
preparaciones auxiliares del cepillo de dientes para la lim~-
pieza de la dentadura.~ Hoy algunos, son usados como vehicu~-
los para agentes terapéuticos, principalmente flGor. En 1954
aparecid el primer informe concerniente al uso de un dentf{frj
co con 0.4 % de fluoruro estanoso y un sistema abrasivo compa
tible, con resultados beneficiosos. En otros estudios se uso
pasta sobre la base de fluoruro de estafio, con pirofosfato de
calcio como abrasivo (Crest) y se demostré que es efectiva -~
tanto en adultos como en nifios, ya sea que vivan en ciudades
con aguas fluoradas o no. La eficacia de Crest se relaciona -~
directamente con su uso. Cuando la pasta se utiliza una vez
al dia, la disminucién de caries es mayor del 30 %, en perso-
nas que la usan tres veces al difa, la reduccién es el 57 %, -
cuando la pasta es utilizada sin instrucciones especiales la
reduccién es alrededor del 20-25 %,

Otro dentifrico (Colgate M.F.P.) cuyo.principio. ac
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tivo es el monoflucrofosfato de sodio reduce la caries entre
el 17-34 %. Los efectos de este dentifrico son complementa-
rios a la fluoracién de las aguas.

Los dentifricos fluorados eficaces realizan dos -
funciones primerdiales:

- Proveen proteccifn contra la caries dental.

- Limpian los dientes.

Factores importantes gue se deben conocer a cerca

de los Dentifricos gque contiene fluoruro.

Una f6rmula tipica de un dentifrico consiste de:

- Un sistema abrasivo (un agente mec&nico para lim

pieza). 35-50%
- Humectantes (que retiene el agua) 10-30%
- Agua 10-25%
- Detergente (que ayuda a la limpieza) 1- 3%

- Sistema de sabor (para motivar el uso

del dentifrico.) 1 -4%
- Edulcor;nte 1 %
- Aglutinante (para mejorar la consisten

cia de la pasta) 0.5-1%

- Agente terapéuticoy. 0.1-0.8%

h) Gel hidrosoluble con fltor.

Englander y cnlaboradores mencionan reduccién de -
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caries del 75-80 % mediante el uso diario de geles neutros -
de fluoruro de sodio o acidulados de fosfato de fluoruro, --
Se aplican por medio de cubetas ajustables a la boca o por -
medio de goteras bucales. El procedimiento es eficaz, pero

muy costoso, y consume demasiado tiempo para ser practico.

2.~ Administracién de fosfatos.

La administracidér de fosfatos aln no se ha realiza
do exitosamente en el ser humano. En estudios animales, una
mezcla de sal de fosfato con sales de carbonato y sacarosa -
sobre los dientes demostrS disminucién de caries, porque el
fosfato disuelve la placa. Nizel, en animales de experimen-
tacién encontrdé que si se afladia trimetafosfato de sodio a -
la dieta, la caries se reducia hasta en un 80 % en los mola-
res. Podemos concluir que la accién de los fosfatos ha dadoe
resultados muy variables en animales de experimentacién, y -
hasta el momento en el hombre no se recomienda como medida -

eficaz en la prevencitn de la caries dental.

3.- Aplicacién de sellantes en los surcos y fisu--
ras corocnarias.
La prevencifn de caries en incisivos y caninos, y
un 50 % en caries oclusales de molares. De todas las caries,
la oclusal es la m&s frecuente. En estudios de Henon y cola

boradores las caries oclusales eran las més predominantes. -
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La profesifn odontolSgica ha intentado diferentes procedi--—-
mientos para limitar ila caries sobre superficies oclusales,
casi siempre por medio del aislamiento de surcos, hoyos y f£fi
suras, del medio bucal.

Hyatt propuso la odontotomia preventiva, basindose
en gue la gran mayorfia de las caras oclusales de los prime-
ros y segundos molares, y segundos premolares terminarias --
por cariarse tarde o temprano. Consistfa en la preparacién
de una cavidad superficial y la insercifén de una obturacién.
El método fué objeto de duras criticas por la remocién de te
jido sano.

Bodecker abogd por la obturacién de ciertag fisu--
ras con una mezcla flufda de cemento dental y, despuss de la
erupcién total, por el desgaste del esmalte para eliminar --
las figuras. La exposiciétn dentinaria y la hipersensibili--
dad oclusal durante los dfas que segufan a este procedimien-
to, fueron sefialados como desventajas.

Gore publicé haber obturado las fisuras con una so
lucién de nitrocelulosa. Klein y Knutson usaron nitrato de -
plata amoniacal, y Gottlieb ccagulaba la matriz orgdnica des
las laminillas dei =smalte con cloruro de zinc y la hacia in
soluble con ferrocianuro de potasio.

Se ha tratado de aislar las partes susceptibles de

las caras ocliusales por medios quimicos evitando la elimina-
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cién de tejidos dentarios. Entre estos compueastos quimicos -~
pueden mencionarse el nitrato de plata y las combinaciones de
cloruro de zinc y ferrocianuro de potasioc.~ Tampoco este me-
dio fué muy alentador, ya que, provee pocas esperanzas de re-
duccién de caries.

Recientemente se ha considerado el uso de resinasg -~
para aislar la superficie oclusal de molares. El procedimien
to consiste en fluir la resina y luego dejarla polimerizar en
los surcos y fisuras. En este material no se logro una buena
duraci6n de adhesividad a la superficie adamantina. Se traté
entonces de modificar la superficie del diente (disolucifn) -~
para elevar la retencifén de la resina, lo que resultd mis ~—-
fructifero.

Buonocore condujo ensayos con dcido fosf6rico al ~~
85 % y combinaciones de &cido ox&lico con fosfomolibdato ¥y ha
116 que el tratamiento con &cidos incrementaba la ratencifin ~
de materiales acrilicos aplicados sobre el esmalte. Las razg
nes del aumento de retencién segin buonocore serian:

~ El aumento de la superficie de esmalte que entra
en contacto con la resina debido a la disolucién.

- La exposicién de los componentes orgdnicos del es
malte, los que serian puestos en condiciones de reaccionar --

con la resina.

- La formacién de una nueva fase, por ejemplo oxala
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to de calcio, a la cual se adhereria la resina acrflica.

~ La remocién de capas de esmalte viejas rolativa-
mente no reactivas, con la consiguiente exposicién de supexr-
ficies mas frescas y reactivas, y por lo tanto, mds aptas pa
ra participar en el proceso de adhesién.

- La presencia en la superficie del esmalte de una
capa de grupos fosfato altamente polarizados derivados del
dcido utilizade para la disolucién.

Ios estudios de los investigadores se han concentra
do en tres sistemas de resinas principales selladoras: los -
cianocrilatos, los poliuretanos, y las combinaciones de bis-~
fenol A y metacrilato de glicidilo.

El valor preventivo de los selladores fué estudia-
do por Ripa y sus colaboradores, Vv encontraron gque la dismi-
nucién de caries por selladores sobre la base de cianocrila-
to alcanzaba después de un afio de estudio, el 86 ¥, su apli-
cacifn era a intervalos de 6 meses y su retencién del 71 %.

En un estudio de selladores sobre la base de bisfe
nol A metacrilato de glicidilo, Buonocore obtuvo 100 % de --
proteccién al afio de la aplicacién de un sellador activado -~
por rayos ultravioleta. La retencifén fué excelente (s6Slo un
diente perdié parcialmente el sellador). A los dos aflos los

exdmenes indicaron:

Molares permanentes: 99% de proteccién, 87 % de retencién
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Molares primarios: 87 % de proteccién, 50 % de rotencién.

Las resinas sobre la base de poliuretanos no tienen
las propiedades retentivas necesarias para sellar fisicamente

los hoyos y fisuras.

Método de Aplicacién.

1.~ Selecci6n de molares tanto primarios como perma
nentes con hoyos y fisuras y/o fosas oclusales relativamente
profundas y bien definidas,

2,- Limpieza escrupulosa con cepillos rotatorios y
una pasta abrasiva sobre la base de piedra pomez u otra gimi-

lar,

3.- Enjuague, aislado de dientes con rollos de algo.
dén.

4.- Aplicacién de una o dos gotas de una solucién -
de &cido fosfbrico al 50 % sobre las fisuras durante 60",

5.- Remocidén de la solucién de &cido con jeringa y
agua, lavando la cara oclusal de 10 a 15",

6.- Si el paciente tiene colocado el dique de goma
se debe utilizar una aspiradora; sino el paciente ge enjuaga
otra vez, se colocan nuevos rollos de algodén y se seca con ~
aire comprimido de 1 a 20". Se deber&n tomar las siguientes
precauciones una vez que el &cido ha sido aplicado:

a) La superficie tratada debe ser manipulada con to

da delicadeza posible para prevenir la ruptura de las indenta




ciones creadas por la disolucién ("peine intradamantino").
b) Una vez que el &¢ido se ha lavado, se debe evi-
tar la contaminacién con la saliva.
7.- Sobre la superficie de aspecto mate satinado
y uniforme se aplica el sellador, que consiste en una mezcla

de 3 partes de bisfeno A y matacrilato de giicidilo, y una -.

de monémero de metacrilato de metilo con una gota del catali

zador. ;

8.- Una vez gque la aplicacién ha concluido la resji
na se polimeriza exponiéndola de 20-30" a la luz ultraviocle-
ta.

9.= Verificar la superficie a fin de que no haya -
ninguna burbuja de aire u otra falla.

10.- Limpiar la superficie de la resina con una bo
lita de algodén para remover cualquier remanente de sellador
no polimerizado.

La técnica de aplicacién varia seg@n la resina que
se aplique. La evaluacién concerniente a selladores oclusa-
les muestra varias interrogantes a cerca del valor de estos
materiales en odontclogia cuya respuesta no se conoce afn y
son:

- ¢Cudl debe ser la frecuencia de la reaplicacién?

- ¢Es la resistencia fisica de los selladores sufi

ficiente como para usarlos como materiales de restauracién -




de fisuras profundas?
~ ¢Ser& posible usar selladores con el fin de pro-
teger las superficies proximales, vestibulares y palatinas?

- 2Culles serén los efectos del empleo de combina-

ciones selladores - flGoxr?

IV.- Medidas dirigidas a controlar la caries ya esg

tablecida.

a) Eliminacién del tejido enfermo y su substitu---
cién por el material adecuado a cada caso.

La operatoria dental de la mejor calidad es muy va
liosa como medida de prevencién en el programa de la repre--
8i6n de la caries dental, ya que devuelve a los dientes su
morfologfa, funcibdn fisiolbgica perdida y su estética.

La mejor conducta a seguir con la caries es, sin -
lugar a dudas la prevencién de su aparicién, perc una vez --
iniciada, la conducta clfinica a seguir sger& la remocién de -
los tejidos cariados (todo cuanto sea posible y preferente--—
mente en una sola sesién) y obturacién temporaria con 6xido
de zinc y eugenol. Esto frenard el progreso de las lesiones,
protegera los tejidos pulpares atn sanos y reducird la condi
cién séptica de la boca, sobre todo la flora acidogénica.
Elliot observé una reduccién del 76 % en la cantidad de lac-

tobacilos bucales en los nifios una semana después de la reha
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bilitacién bucai total.

h) Rehabilitacién bucal.

Después del primer paso, que es el tratamiento bas-
to inicial de todas las caries, se puede sctuar de manera —-
sistemdtica, ya que estd 44 tiempo al profesionista de la O--
dontologia para trazar su enfoque preventivo restaurador, lo
gue aumentard las posibilidades de é&xito en el tratamiento. -
Después de eliminar todas las caries y colocar restauraciones
temporales éstas deben ser reemplazadas por materiales de reg
tauracién permanentes de acuerdo con las caracteristicas de -
cada caso,

Cuando hay pérdida de uno o mé&s dientes ya sea tem-
porales o permanentes como consecuencia del problema de la ca
ries se colocard un aparato protésico a fin de devolver las -
funciones y ayudar a prevenir maloclusiones, h&bitos anorma--
les de labio y lengua, alteraciones fonéticas y atrofia o de-
formidades faciales. La ortodoncia preventiva e interceptiva
es también una medida de prevencién ya que las malposiciones
dentarias fomentan el acumulo de alimentos y por lo tanto fa-

cilitan el inicio del proceso carijioso.
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MECANISMOS DE PREVENCION EN PARODONCIA

El Gnico medio efectivo que existe para prevenir la
enfermedad parodontal es el control personal de placa bacte--
riana y/u otros dep6sitos sobre los dientes y superficies gin
givales.

El control de placa es sumamente importante,ya que
si no se padece de enfermedad parodontal se podrd evitar, pa-
ra el paciente que la padece el control significa la preven--
cién a la recurrencia.

Para el control de la placa contamos con los gi—-—--
guientes aditamentos :

l.- Solucién o Tabletas Reveladoras.

2.- Cepillos Dentales y Dentfifricos.

3.~ Hilo Dental.

4.~ Puntas Interdentarias de goma.

S5.—~ Palillos FisiolSgicos.

6.~ Aparatos de Irrigacién.

l.- Solucibén o Tabletas Reveladoras.

La placa bacteriana puede ponerse de manifiesto me-
diante soluciones o pastillas reveladoras a base de coloran--
tes gque la tiffen haciéndola resaltar sobre las superficies de
los dientes y m&rgenes gingivales.

En los Gltimos afios, la tableta reveladora ha provo




44

cado un impacto profundo en la eficiencia de los procedimien-
tos de fisioterapéutica bucal y sin duda ha contribuido més a
la educacidn y motivacién del paciente que cuaiquier otro fac

tor aislado.

Uso de la Solucién o Tableta Reveladora.
a) Se entrega al paciente una tableta reveladora --
que deberd masticar hasta gue sea disuelta por la saliva.

‘ b) Se indica al paciente gque haga pasar la saliva
con su contenido por entre los dientes durante aproximadamen-
te 30 segundos.

¢) El paciente se mira en un espejo de mano y se le
muestra la tincién producida en las zonas cervicales y proxi-
males de los dientes.

d) Una vez demostrada la ubicacién del material te-
fiido (masa microbiana) y explicada su importancia al paciente,
Y lograda su comprensién, por lo general estard bien motivado

para efectuar su remocién.

2.~ Cepillo Dental.

Hay evidencias de que el cepillado dental inmediata
mente después de las comidas reduce la destruccién del tejido
dentarioc aproximadamente en un 50 %. En una investigacién se
estudiaron 702 individuos durante dos afios, de éstos, 273 sir

vieron de testigos y 429 fueron sometidos a prueba. Las per-~
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sonas del grupo experimental fueron instrufdas para cepillar-
se los dientes dentro de los primeros 10' después de ingerir

alimentos dulces, y enjuagarse la boca inmediatamente después
de cepillarse. El grupo sigquié sus procedimientos rutinarios,
es decir, s6lo cepillaban sus dientes al levantarse y acostar
se, claro que no inclufan cepillarse los dientes inmediatamen
te después de ingerir alimentos. Se pudo comprobar que en --

efecto el cepillar los dientes inmediatamente después de las

comidas reduce la destruccién dentaria.

Prom. de nuevas sups. Porcentaje
Grupo (INGmero de| cariosas sequn de dismin.
e instrucciones |sujetos Ex&men clinico Ex. Rad. Con rel gpo.
Testigo.
Testigo (h&bi--
tos Normales de 273 2.53 1.34
Higiene)
Experimental --
(cepillado den-
tal en los 10° 429 1.49 0.53 41 (clinico)
después de in- 60 (radiogra
gerir alimento. fico)

La eficacia del cepillado dental se verd influfda -~




por el disefio del cepillo y la técnica del cepillado.

Actualmente existe la tendencia a usar cepillos de
dientes relativamente pequefios y rectos, con 2 6 3 hileras de
10 a 12 penachos de fibras sintéticas cada una. La consisten
cia debe ser blanda, y los extremos libres de las fibras re--
dondeados. Las razones de egtas caracteristicas son las si--
guientes:

El cepillo debe ser pequefio y recto para poder al--
canzar todas las superficies dentarias.

- Las fibras gintéticas no se gastan tan pronto co-
mo las naturales y recuperan su elasticidad mucho m&s ré&pida-
mente después de usarlas.

- Los penachos separados permiten una mejor accifén
de las fibras, puesto giie, pueden arguearse y llegar a zonas
que no se alcanzarfan con un cepillo totalmente cubierto de -
fibras, en que la proximidad entre &stos y su gran nimero im-
pedirfan el libre juego individual de las mismas.

- Las fibras deben de ser blandas y los extremos re
dondeados con el fin de no lastimar la encia.

Las investigaciones mds recientes sobre disefios de
cepillos dentales infantiles indican que los cepillos proba--
dos mds adecuados tenian las siguientes especificaciones para
la cabeza: 2.5 cms. de largo, 9 mm. de alto, 11 hileras tri--

ples con hilera central de difimetro de cerda de 3 mm. y cada
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hilera exterior con didmetros de cerda de 0.2 mm.

El empleo de cepillos eléctricos ha aumentado en --
los Gltimos aflos. BExisten en general, tres tipos de cepillos
eléctricos de acuerde con el movimiento que imparten a las --
cerdas: horizontal (ida y wvuelta), vertical en arco y vibrato
rio. Mas de 100 estudios han sido conducidos hasta el presen
te comparando los cepillos eléctricos con los manuales en tér
minos de:

l.- La efectividad de los cepillos eléctricos en re
lacién con la remocién de placa y/o tartaro.

2.- La probabilidad de que los cepillos eléctricos
estimulen la gqueratina del epitelio gingival.

3.~ La posibilidad de que los cepillos eléctricos -
puedan causar dafio a los tejidos bucales, tanto blandos como
duros.

El conjunto de estos estudios demuestra que no hay
grandes diferencias entxe ambos cepillos respecto de los tres
puntos anteriores. Los cepillos eléctricos parecen tener par
ticular utilidad con personas ffsicas o mentalmente incapaci-
tadas. Sujetos con adecuada orientacién odontolégica y sufi-
ciente motivacién son capaces de mantener una higiene dental
satisfactoria tanto con el cepillo manual como con el eléctri

CO.

Diversos autores han propuesto considerable nfimero
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de técnicas de cepillado, se ha llegado a la conclusién de --
que no hay diferencias marcadas entre las diferencias técni--
cas en relacifn con la remocién de placa. Las técnicas de vi
bracién y rotacién son las mis comunmente ensefiadas.

En la técnica de rotacién las cerdas del cepillo se
colocan casi verticales contra las superficies vestibulares y
palatinas de los dientes, con las puntas hacia la encia y los
costados de las cerdas recostadas sobre &sta., Se rota el ce-
pillo hacia abajo y adentro, en el maxilar superior, y arriba
Yy adentro, en el inferior, y en consecuencia, las cerdas, que
deben arquearse, barren las superficies de los dientes en un
movimiento circular. Las superficies oclusales pueden cepi--
llarse por medio de-movimientos horizontales de barrido hacia
adelante y atrés.

Un movimiento de golpeteo vertical intermitente con
la punta de las cerdas quiz& es mé&s efectivo para remover la
placa oclusal, por cuanto las fibras son proyectadas hacia la
profundidad de los surcos y fisuras, lo cual no ocurre siempre

con el movimiento horizontal.
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La técnica de Bass (vibracién) es particularmente -
Gtil para remover la placa crevicular en pacientes con surcos
gingivales profundos.. Las cerdas del cepillo se colocan en -
un angule aproximadamente de 45' respecto de las superficies
vestibulares y palatinas, con las puntas presionadas suavemen
te dentro de la crevice cervical. Los cepillos creviculares,
con s6lo dos hileras de penachos son fitiles para esta t&cnica.

Una vez ubicado el cepillo, el mango se acciona con
un movimiento vibratorio, de vaivé&n, sin trasladar las cerdas
de su lugar, durante alrededor de 10 a 15 segundos en cada --
unc de los sectores de la boca. El mango del cepillo debe --
mantenerse horizontal y paralelo a la tangente al arco denta-
rio para los molares, premolares y superficies vestibulares -
de los incisivos y caninos. Para las superficies palatinas -
(linguales) de estos dientes el cepillo se ubica paralelo al
eje dentario, y se usan las cerdas de la punta del cepillo, -
efectuando el mismo tipo de movimiento vibratorio. Las super

ficies oclusales se cepillan igual que en el fétodo rotacidn.

45°
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3.~ Hilo Dental.

Actua efectivamente en la eliminacién de la placa -
de las superficies interproximales.

Es preferible el hilo sin encerar en vez del encera
do. Para que sea usado con regularidad, el hilo dental no de
be ser molesto para el paciente. Lamentablemente, la inser--
cién interproximal del hilo muy encerado segin se aconsejd du
rante afios exige separar con fuerza los dientes, lo cual ade-
mis de la cera que deja entre los dientes, crea una molestia
que impide su empleo habitual.

Bl hilo se usa de la siguiente maneras

a ) Extréigase 45 a 60 cm. de hilo dental del tubo

que lo contiene.
b) Envuelva el hilo 3 veces en el dedo medio de la

mano derecha y 3 veces en el de la izquierda dejando un espa-




cio de 2.5 a 10 cm.

c) Pase con suavidad el hilo por las caras proxima-
les.

d) Tenga el hilo egtir&ndolo, presione el hilo con-
tra el diente y l1lévelo por debajo del surco gingival.

e) Una vez que esta por debajo del surco sujete con
firmeza en la cara mesial ejerciendo presién con las dos manos

hacia distal.

4.~ Puntas Interdentarias de Goma.

Se encuentran en el extremo opuesto de los cepillos
dentales o©.en soportes separados y son de gran utilidad cuan-
do se han creado espacios interdentarios por la pérdida de te
jido gingival, si la papila interdental llena e: espacio, la
accién de limpieza de la punta se limita al surco gingival. -
No hay que forzar las puntas entre la papila interdentaria y
los dientes, esto crearfa un espacio en donde no existia an--
tes.

La punta de goma se coloca en un &ngulo de 45°con -
el diente en su extremo en el surco y el costado presionando
la superficie dentaria, después se desplaza el cono siguiendo
el surco hasta el drea de contacto. Se realizarid por vestibu
lar y lingual.

Cuando hay espacio interdentario la punta de goma -

se coloca en un &ngulo de 45° con el extremo puntiagudo hacia
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la superficie ociusal y las zonas laterales contra la encifa -

interdentaria.

5.~ Palillos Fisiol6gicos.

Son Gtiles en la limpieza interdentaria y de las bi
furcaciones y en lugares pequeflos donde no entra la punta de
goma, para nuestra necesidad debemos escoger un palillo de -~
dientes de madera en forma triangular.

Es comin que las personas que tengan apifiamiento se

les indique este procedimiento.

6.~ Cepillos interproximales.

Scn muy semejantes a los usados para limpiar las pi
pas de fumadores, se pasan entre los dientes cuando existen -
espacios que lo permiten efectuando un movimiento de rotacifn

y frotacibén contra las superficies interproximales.

7.~ Limpiadores de Puentes.
Para esta accifn se utilizan los llamados enhebrado
res de plastico, estos dispositivos se utilizan en combina---

cién con la seda dental.

8.- Aparatos de Irrigacifn.

Este elemento es el complemento de una buena sesién

de cepillado, un buen enjuague.

Consiste en hacer llegar el agua con fuerza. Cuen-
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tan con varias boquillas de diferentes tamafios y se colocan -
en areas de diffcil accesos. Bl chorro de agua produce un pe
quefio masaje en el &rea donde se cologue, es de vital impor--

tancia que el agua gue se utilice sea tibia y no se debe usar

cuando exista enfermedad parodontal.

£f) Enjuagatorios Bucales:

Tienen poco o ningGn efecto sobre la salud gingival,
su uso para controlar la alitosis tiene poco fundamento, sin
embargo se ha encontrado que enjuagues a base de &cidos 3N hi
droclérico diluido en agua destilada es aconsejado en agque-—-
l1los pacientes en gquienes el cepillado dental no sea posible,
(esta préactica reduce considerablemente el contenido de azfi~-

car en los restos alimenticios gque quedan en la boca.




ORTODONCIA PREVENTIVA

DEFINICION.

Es la parte de la odontologfa preventiva que se en-
carga de mantener una oclusién normal, para lo cual debemos -
cuidar las complicaciones que trae el gistema de crecimiento,
desarrollo dentofacial, diferenciacién tisular, resorcién, --
erupcién dentaria y mantener un cuidad dental integral, y de
bido a esto es necesario tener un cuidado dindmico y constan-
te a largo plazo, tanto de parte del dentista como del pa--

ciente

La oclusién correcta no es en particular un estado

anatémico f£ijo, sino una entidad funcional que sufre modifica

ciones continuas a lo largeo de la vida.

Las principales estructuras que se deken de tomar -
en cuenta en la oclusién,; como entidad funcional son: los dien
tes tanto terporales como permanentes, tejido que rodea al --
diente, lengua, mGsculos y huesos que intervienen directa & -
indirectamente en la masticacién y las partes constitutivas -
de la articulaci6n temporomandibular.

Son dos los movimientos normales de los dientes en
el transcurso de la vida: uno de ellos es horizontalmente y -
recibe el nombre de migracién mesial y el otro es en sentido
vertical y es la erupcién continfia de los dientes, por lo que

es necesario que una vez perdido un diente, tanto temporal co
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mo permanente debe mantenerse el espacio para el permanente, -
en caso de pérdida inoportuna de un diente temporal o substi--

tuirse artificialmente, en caso de un diente permanente.

b) Control de espacios en la denticién temporal.

El manejo de los espacios creados por la p&rdida de
los dientes temporales fuera de tiempo normal, es una parte --
muy importante de la ortodoncia preventiva, debido a que un ~--
mal manejo de estos o el descuido con frecuencia destruye la -
integridad de la oclusién normal.

Cuando un diente temporal es perdido inoportunamente
Y que esto predisponga a una maloclusién, deberi colocarse un
mantenedor de espacio.

La pérdida de un diente anterior puede exigir un man
tenedor de espacioc para sustituir la regién en lo que respecta
a lo eatético, y también para eliminar posibles motivos que pu

dieran ocasionar trastornos psicol6gicos.

c) Planificacifn en el mantenimiento de espacio.
Son de importancia elemental para el odont&logo las
siguientes consideracicnes, el estudiar el mantenimiento de es

pacio, tras la pérdida extemporénea de dientes temporales.

1. Tiempo transcurrido desde la pérdida.
2. BEdad dental del paciente.

3. cantidad de hueso que recubre el diente no erup~-—
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. cionado.
4. Serruencia de erupcidén de los dientes.
5. Erupcién retrasada del diente permanente.

6. Ausencia congénica del diente permanente.

Dependiendo del diente perdido, del segmento afecta
do el tipo de oclusién, los posibles impedimentos, al hablar
Yy la cooperacién del paciente, usaremos cierto tipo de mante-
nedor de espacio.

En el segmento anterior superior no se requiere maa
tenedor de espacio por el amplio que existe entre los caninos,
pero cuando el nific es muy pequefic se le puede colocar un man
tenedor de espacio de tipo fijo para eliminar la posibilidad
de gue se ocasionen problemas en el habla y satisfacer la ne-
cesidad estética y psicolégica, si el nifio ha aprendido a ha-
blar correctamente y ha adquirido madurez, se le puede colocar
un mantenedor de espacio palatino, de tipo removible con los
dientes necesarios que perdié fuera del tiempo normal.

La pérdida dentaria en el segmento anterior infe—--
rior, es muy rara, en caso de gue suceda esta indicado un man
tenedor de espacio de tipo fijo, no obstante la construccién
de este es diffcultosa, la erupcién de los dientes permanen—-
tes deberd ser cuidadosamente observado radiogr&ficamente pa-

ra retirar el mantenedor de espacio en la primera sefial de --

erupcién de estos.
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La pérdida de dientes temporales en el segmento pos
terior que es donde la conservacién del espacio ea de suma im
portancia, por lo que la decisién de como y cuando deberd ser
solucionado el problema de espacio, puede ser afectado por mu
chos factores, como la edad del paciente, el eatado de oclu--

8ién, la morfologfa de los planos clispideos inclinados, etc.

D) Tratamiento de la caries en los Procedimientos -
de Ortodoncia Preventiva.

La Odontologfa restauradora nos recomienda la colo-
cacién de obturaciones interproximales, recomendada debido a
la importancia que hay en la conservacién de una correcta di-
mensién mesiodistal de los dientes restaurados, se aconseja -
obturar los dientes con algGn material de obturacién temporal
mientras se coloca la definitiva.

También es muy importante la anatomfa de las caras
oclusales para gue se establezca la relacién de planos incli-
nados y llenar los requisitos estéticos y mantener una oclu--

gién vertical estable,

MANTENEDORES DE ESPACIO.

a) Definicién y Requisitos.

Mantenedor de espacio, es aquel dispositivo destina

do a mantener un 8rea determinada de espacio, generalmente en
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la denticién primaria o mixta (Graver).

Debe comprenderse gque un mantenedor de espacio debe
rd mantener el espacio necesario para la libre erupcién del -
diente secundario, manteniendo adem&s la posicién correcta de
las piezas antagonistas y evitando su extrusién.

Un mantenedor de espacio, ya sea removible o fijo -
deberd cumplir con los siguientes requisitos.

1. Mantener la dimensién mesiodistal del diente pex

dido.

2. Deberan ser sencillos y lo més resistentes posi-
bles.

3. De ser posible, deber&n ser funcionales, al me--
nos al grado de evitar la extrusién de los dien-
tes antagonisgtas.

4. No deber&n poner los dientes en peligro, los res
tantes mediante la aplicacién de tensién excesi-
va sobre los mismos,

5..Deberé&n poder ser limpiados con facilidad.

6. No deber&n causar problemas a la deglucién ni a
la fonacién y masticacién,

7. No impedirén el desarrolld normal de los proce--—

sos, ni afectar a los tejidos blandos.

c) Clasificacién de mantenedores de espacio.

Ios mantenedores de espacio pueden clasificarse de




varias maneras:
1. Fijos, semifijos, o removibles.
2. Con bandas o sin ellas.
3. Puncionales o no funcionales.

4. Activos o pasivos.

5. Ciertas combinaciones de las clasificaciones ---

arriba mencionadas.

1 .- Mantenedores de espacio fijo.

Tipo funcional.~ Estos van cementados a los dientes
adyacentes y deben ser lo suficientemente durables para que -
resista las fuerzas funcionales y a la vez que satisfagan los
requisitos enumerados anteriormente.

Cuando se unen dos dientes adyacentes a un espacio
desdentado con componentes metilicos firpes, pueden proporcio
nar las fuerzas necesarias, pero no satisfacer las exigencias
funcionales por lo gque, para impedir la aplicacién de cargas
intolerables a los dientes soportes, es necesario utilizar un
aparato rompefuerzas y este deberd ser disefiado para permitir
el movimiento vertical de los dientes soportes, de acuerdo -~

con las exigencias funcionales normales,

a) Mantenedor de aspecto de brazo de palanca o vola

do.

Este tipo de mantenedor de espacio est& soportado -

por un solo diente, en la colocacién de este tipo es necesa--
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rio tener muy presente una gquia radiogr&fica, constante y exac

ta, debido a que el brazo va adosado a la mucosa gingival.

b) Arco lingual.

Cuando se pierden los molares deciduos y colocamos -
un arco mantenedor de espacio, este puede ser dél tipo arco --
lingual, el cual puede ir completamente f£ijo o en ocasiones se
ré del tipo semifijo.

Arco Lingual fijo.~- El primer paso sera la toma de -
una impresién de la arcada afectada, se obtienen modelos de ye
80, se le ajustan bandas o coronas de acero inoxidable a los -
molares (primeros molares permanentes) y se toma una segunda -
impresién con las bandas colocadas en los molares permanentes.
Sobre esta impresién con las bandas colocadas en la posicién -
correcta, se ajustari un arco de niquel, cromo o acero inoxida
ble, de tal forma que se oriente de molar a molar por el aspegc
to lingual, pasando por los cingulos de los dientes anteriores.

Una vez ajustado el arco lingual, los extremos poste
riores se sueldan a las superficies linguales de las bandas o
de las coronas de acero inoxidable que se pusieron en los mola
res, pues esto puede ser con soldadura de plata flGor o cual--
guier material existente.

El aparato soldado deber& pulirse y limpiarse para -
que enseguida se cementen las bandas o las coronas de acero a

los molares pilares.
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En la arcada superior, el arco se adapta siguiendo -
el contorno palatino por el punto en que los incisivos inferio
res se encuentran en oclusién, en relacién céntrica y de traba

jo.

c) Mantenedor de Banda y Ansa.

Ventajas del mantenedor de bandas y ansa incluyen la
facilidad de construccién, el uso de un tiempo minimo de si---
116n y la facilidad de adaptacién del ansa.

El Odont6logo debe comprender que este tipo de mante
nedor de espacio no impedira la erupcién continuada de los ---
dientes antagonistas, el cual puede ser un factor importante o
no a la vez, asi{ mismo deberid tener en cuenta que no tendria la

funcién de masticacién.

2.- Mantenedor de espacioc removible.

Estos poseen ciertas ventajas por aplicar menos pre-
s8ién a los dientes adyacentes y debido al estimulo que imponen
a log tejidos de la zona desdentada & con frecuencia aceleran
la erupcién de los dientes que se encuentran abajo de é&l.

Generalmente son mdsg estéticos que los fijos, resul-
tan més f4ciles de construir, exigen menos tiempo en el sillén,
son m&s higiénicos, no son dejados demasiado tiempo en la boca
del paciente a diferencia de los fijos y permiten la circula--

cién de la sangre a los tejidos blandos con mds facilidad que
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los fijos, mantienen y restauran la dimensién vertical, pue--
den usarse en combinaciones con otros procedimientos preventi
vos, facilitan las revisiones en busca de caries y se les pue
den hacer lugares para la erupcién de los dientea, sin que --
exista la necesidad de la fabricacién de otro aparato nuevo.
También se presentan desventajas en estos mantenedgo
res de espacio como son:
a) Su efectividad depende de la cooperacién del pa-
ciente.
b) Hay posibilidades de pé&rdidas o fractura del apa
rato.
c) El paciente tarda mas tiempo en acostumbrarse a-

este tipo de aparato.




PRIMER MOLAR PERMANENTE

ARRCO LABIAL

E——
ASPECTO LABIAL

ACRILICO
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DESCANSO OCLUSAL




APARATO REMOVIBLE

ARCO LABIAL
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BESPOLON
INTERPROXIMAL

GRAPA ENVOLVENTE
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HILO SOBRE CUSPIDE DEL CANINO

ARCO LABTAL

CANINOS

ACRILICO

APARATOS REMOVIBLES
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Arco Lingual Semi Fijo.

Aunque el anterior sea mis estable, es menoa versl-
til en su uso por lo que existen aditamentos horizontales y -
verticales que permiten retirar facilmente el arco lingual, -
este estd sostenido por un muelle de candado, gue se ajusta -
por debajo del extremo gingival del tubo vertical de media ca
fia, la retirada y la colocada de este aparato se lleva a ca-

bo con un ragpador pesado y un condensador respectivamente.
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POSICION DEL CANINO PERMANENTR

ARCO LINGUAL SOLDADO

POSTE 5N EL ALAM
BRE DEL ARCO

e o ARCO LINGUAL
[\ TUBO

\\ (34}

HILO CON RIZO

ARCO LINGUAL SEMIFIJO

DESGASTE DE CANINOS PRIMARIOS

e

ASPECTO LABIAL
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Arco Labial.

Esta ayuda a retener el aparato removible en la bo-
ca y en el maxilar superior, evita 1a vestibulacién de los --
dientes anteriores en un mantenedor de espacio anterior infe-
rior con sobre mordidla profunda, no es necesario el arco la--
bial, la migracién anterior de los dientes estar& dada por -~
las superficies linguales del aparato, el arco labial es un -
hilo met&lico que ird por las :superficies labiales de log --
dientes anteriores y para de labial a lingual o palatino por

la parte distal del canino.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES EN UN MANTENEDOR

DE _ESPACIO

a) Indicaciones.

1.~ BEn general en toda pérdida prematurara de pie--
zasg primarias y algunas secundarias.

2.- Cuando el sucesor secundario est& presente y su
desarrollo es normal y aGn esta cubierto por tejido 6seo.

3.- Cuando el espacio donde se perdié el diente no

ha disminuido.

b) Contraindicaciones.
1.~ Cuando la reabsgsorcién radicular de la pieza de
anclaje sea tanta que no ofrezca ningGn soporte.

2.~ Cuando la destruccién excesiva de la corona no
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permite la preparacién de un buen anclaje.
3.- Cuando hay pérdida de espacio.

4.- En nifios con malas condiciones higiénicas ora--

les y cuando la cooperacién de los padres es nula.

MANTENEDORES DE ESPACIOS FIJOS.

a) Tipo Funcional.

La mejor forma de mantener un espacio es llenarlo -
con un aparato cementado a los dientes adyacentes. Deber&n -
ger lo suficientemente durables para resistir las fuerzas fun
cionales y satisfacer a la vez los requisitos enumerados que-
deberi poseer un mantenedor de espacio fijo funcionales.

i es posible el aparato deberd ser disefiado para -
que imite la fisiologfa normal. La simple unién de dos dien-
tes adyacentes a un espacio desdentado por componentes metdli
cos firmes, podr& proporcionarle fuerza necegaria, aunque no-
satiafagq\las exigencias funcionales, siendo esta alternativa

mejor que no colocar ningGn tipo de mantenedor de espacio.
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MANTENEDOR DE ESPACIO ANTERIOR
PARA PERMITIR EL CRECIMIENTO -
LATERAL.

CANINO PERMANENTE

DESGASTE MESTAL DEL SEGUNDO
MOLAR PRIMARIO SUPERIOR.

RESULTADO FINAL
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BANDA Y BARRA BANDA Y RIZO

BANDA

HILO METALICO

POSTICION DEL PRIMER MOLAR
PERMANENTE

PRTMER MOLAR PERMANENTE




b) Mantenedor de Espacio No Funciona

Ea el mds popular de los mantenedore
los mismos componentes gue el mantenedor de es
funcional, o gea coronas de acero inoxidable,
rra intermedia, que se ajusta al contorno de 1
diente, para el cual se ha fabricado el manten

hace erupcién entre los brazos del mantenedor.
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1.

s. Consta de -
pacio de tipo -
per©0 con una ba
os tejidos, elf

edor de espacio




PRIMER MOLAR

PRIMER MOLAR

SEGUNDO MOLAR INFERIOR

SOLDADURA

RIZ0 ESPA~
CIADO.
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HILO DR 0.34 Pulg.
(0.85 mm)

HILO DE 0.36 Pulg.
(0.9 mm)

BANDA, HILO Y RESORTES,
COMPRIMIDOS EN SU LUGAR,
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PARTES DE UN MANTENEDOR DE
FIJO

A) BRACKRET

B) ARCO

i

V4
v

POSICION CORRECTA DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO EN
UN EXTREMO FIJO Y POR EL OTRO LIBRE.

, Y

VISTA LATERAL DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO CON SUS
DOS EXTREMOS FIJOS UNIDOS POR UNA BARRA,

ESPACIO
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CONCLUSTION

La actitud preventiva a la que nos referimos impli-
ca una insatisfaccién constante con lo que se hace, un deseo
" permanente de mejoramiento técnico,un creciente afin de hayar
nuevos métodos, nuevos sistemas de trabajo y una mayor efica-
cia.

Normalmente no se espera que el dentista esté siem-
pre preocupado por hacer todo lo posible para que sus pacien-
tes necesiten los minimos servicios para reducir al minimo el
dolor que imponen las enfermedades orales.

AGn actuando de una manera pasiva, curativa, se pue
de considerar que esta conducta del cirujano dentista es mo--
ralmente satisfactoria. Sin embargo, una vez creada la acti-
tud activa preventiva y la aplicacién de la responsabilidad -
provencional de prestar el mejor servicio, que se debe ini---
ciar lo m@s pronto posible ain antes de que se produzca la en
fermedad de prestar atencifn preventiva a sus pacientes.

Debemos descartar para siempre la idea erronéa de
que la utilizacién de métodos preventivos incumbe a la salud
plblica.

¥n latinoamerica, de acuerdo con el desarrollo so—-
cio~econbmico y cultural tan variante de cada pafs e incluso

de una regién a otra de un mismo pais, hace gque el sistema --

predominante de la actual ensefianza de la odontologfia preven-
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tiva se encuentre mas ampliamente practicada a nivel de Uni--
versidades y en unas mas gue en otras.

Sin embargo, el amplio concepto de la prevencién ex
plica es esencial para justificar que nosotros abordamos esa
tendencia actual de la ensefianza de l1a Odontologia Preventiva
¥y tratemos de analizar el desequilibrioc que adolece nuegtra -
Odontologia actual en sus aspectos técnicos y terapéuticos de

una parte y por otra, los preventivos y sociales.
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