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PROLOGO

La prevencidn odontolégica debe ser 1a inte
gracidn total de la salud bucal y no solamente -
de algunas molestias del paciente.

El recurso mas moderno, eficiente y adecua-
do para una salud bucal completa es la odontolo-
gia preventiva. Para que esta tenga buenos re--
sultados es necesario educarlo, darle nociones =
de higiene, hdabitos de alimentacidn, etc... Que
le hagan posible cumplir el papel de guardidn de
la propia salud dental.

Actualmente 1a odontologia preventiva pro--
porciona un instrumento ideal para acabar con 1la
prdctica de la odontologia tradicional y nos ---
brinda la oportunidad de extender nuestros cono-
- cimientos a un nimero mayor de personas.

De esta forma conseguir aplicarlos en un ni
vel mds avanzado y mds gratificante para noso---
tros.

En funcién de este reciocinio, es 16gico, =
que debemos proporcionar al paciente ciertas ba-
ses tedricas, sobre prevencifn odontolégica.

Si la odontologfa preventiva fuera aplicada
a la totalidad de la poblacién, 1os problemas --
con los dientes serfan minimos.

Esta situacidon seguramente provocarfa una -
disminucién del trabajo de los dentistas y, a su
vez, amortiguaria el resurgimiento incontrolado-
de las enfermedades dentales.

Ademds, poner en prictica la odontologia --
preventiva seria mds fdcil contando con pacien--
tes altamente informados y concientizados y eso-



no demandaria mucho tiempo en formarlos.

La imagen del futuro de 1a profestdn odonto-
16gica incluye una participactdn acttva del pa--
ciente en el cuidado de su propta salud dental.-
E1 odontdlogo se 1imitard solamente a supervtsar
a los pacientes, e intervendrfa apenas en los ca
sos mids complticados.

"Porque prevencién aplicada a la odontologfa es-
disminuir al mfnimo posible los problemas ocasto
nados por la caries"



CAPITULO I
EL CAMBIO HACIA LA ODONTOLOGIA PREVENTIVA:

Anteriormente extstfa una tendencia apenas-
notoria por establecer métodos preventivos en la-
prdctica dental, en afios mds recientes se ha vis
to un cambio muy notable en la actitud y acepta-
cién del piblico y de la profesibn a la importan
cia del cuidado primario como parte integral de-
la odontologfa total.

Consideramos 1o anterior en dos aspectos: -
con respecto a 1a comuntdad como un todo, as{ co
mo la aplicada a la relactén pactente tndividual
denttsta. Leatherman (1979), sefala "en la ac--
tualidad, mds del 50% de la poblacidn mundial ca
rece del beneftcto del servicto del cuidado pri-
marto de l1a salud". E1 cita la definicibn de 1la
Organfzacton Mundtal de 1a Sajud (1978) como si-
gue: “E1 cutdado primarto de 1a salud, es cuida-
do esenctal de l1a salud, hecho universalmante ac
cestble a tndtvtduos y famtitas en la comunidad™
y continda: "Es responsabiltdad de 1a profesifn-
dental ensefiar y motivar a 1a totaltdad de las -
comunidades para llevar a cabo ruttnas diarias -
de prevenctdn dental y cooperar en la planeacibn,
operactdn y control de los servtctos de cuidado-
dental primarto.

Es dtgno de hacer notar que extste la posi-
biltdad de que 1a profestdn ha desarrollado tan-
eftctente servtcto de reemplazo al tndtviduo, --
que ha desalentado la demanda por los pacientes-
dedun servicio efectivo de prevencibn y restaura
cién.

De hecho 10 que estd ocurrtendo en la actua
1idad es que la préctica dental, de manera habi-



tual, toma las siguientes formas:

1.- Hay muchos dentistas que creen por completo-
en la prevencifn en todas sus formas, en la-
investigacibn, ensefianza y conferenctas para
1a profesién y para el pdbltico aplicando c11
nicamente métodos para poner en prdctica sus
convicciones.

2.- Otros dentistas actualmente 1a mayorfa sten-
te que sy prdcttca los ha capacitado para --
tratar una considerable cantidad de padeci--
mientos dentales existentes y continuarén ha
ciendo esto hasta lograr estlndares cada vez

mayores empleando ayuda complementarta cada-
vez en mayor grado.

3.- Idealmente, un nimero creciente de dentistas
estdn combinando las actitudes 1 y 2 ya men-
cionadas y practtcan un enfoque modiftcado =
mantentendo una actitud preventtva ante to=-
das las formas restauradoras de odontologfa-
que son planeadas e influyendo de manera st-
multdnea al enfermo en igual forma.

Los siguientes son algunos de los factores -

principales que influyen en la actitud del odon-

- t8logo hacia la odontologfa preventiva:

1.- Aunque durante afios los denttstas han sabido
que la mayor parte de sus trabajos, por muy-
h&biles y cuidadosas que sean estén expues«=
tos a la destruccifn en muchas. bocas con ca-
rtes recurrentes o la pérdida de los sopor--
tes de prétesis complejas y costosas, debido
a enfermedades perfodontales, atrtbuyeron es
to en su totalidad a fallas en sus materia--
les o en sus métodos.



Que estas fallas, matertales defectuosos de
obturactén, dtftcultades en la preparactén-
de los dientes, etc., existfan no es de ne-
garse, pero cuando los métodos y materiales
se volvieron mds sofisticados y 1a destruc-
cidén del trabajo prosiguid, algunos se preo
cuparon y vieron que era necesario hacer al
go mds. Con el advenimfento de la turbina-
de aire, la preparacidn de las cavidades se
simplificéd tanto que la substancia dental -
se remueve (en ocasiones indiscriminadamen-
te). Gran parte de éste trabajo se ha adhe
rido a lo0s principios de la preparacibn de-
1a preparaci6n de cavidades del Dr. Black.,
extensidn para la prevencidn, cayendo a me-
nudo en una ampliia desStruccidn y adn as{ --
hay rectdiva de caries. Cuando mayor era el
tratamiento dado, mayor destruccifn ocurrfa
excepto en unos cuantos afortunados.

A medida que la odontologfa moderna se vuel
ve técnicamente mis sofisttcada, as! tam--=
bién se vuelve mds costosa y el paciente se
quejaba del trabajo m&s extenso aunque era-
requertido tan pronto después de un gasto --
cons tderable previo.

Los pacientes se han enterado de las inves-
tigaciones hechas en los aspectos preventi-
vos de la odontologfa reportados a menudo -
en 1os medios nottciosos con poca base so--
bre su uso inmediato (por ejem: el furor --
. por la dextranasa). Revistas y televisibn-
anuncian programas de m&todos preventivos -
como menos molestos que el taladro, por lo-
que la demanda de estos métodos proviene --
del pidblico y esto también ha influido en -
parte en los dentistas.



4,- Nuestra propia experiencia con conferencias-
y cursos de odontologta preventiva indica -~
que el principal interés viene de dentistas-~
jévenes con una prdctica aproximadamente de-
5 afios. Para estas alturas su desagrado con
los resultados de su trabajo alcanza Ta cima
e inclusive si los métodos preventivos no hy
bieran existido habrfan recurrtdo a alguna-~
otra alternativa que no fuera el método des-
tructor diario de ganarse la vitda “empacando
amalgama".

E1 odont6logo todavta no estd . convencido, a
causa de que ha vtsto pocos resuitados clfntcos~
a largo ttempo de que la prevenci{dn realmente «=
functona. Lo que sucede es que &1 Tucha con su -
prictica b&stca en "la dura odontologfa terres--
tre" que le hable dnicamente de cortar o destru-
ir 8reas defectuosas.

FILOSOFIA DEL CAMBIO A LA PREVENCION DE LA PRAC-
TICA DENTAL. o

Se ha constderado con muchos dentistas que-
estdn ansiosos de hacer el cambio de una odonto-
logfa puramente reparadora a una que considere: -
1a prevencidn como prioridad principal. Debe ha-
cerse incapié a aquellos que todavta pudieran --
considerar que es posible en resolver la enferme
dad dental en desarrollo, aumentando el ni(mero -
de dentistas disponibles, que l1os resultados de-
otros pafses han demostrado que esto no resulta.
Podemos tomar como ejem., a Suecia, en donde el~-
problema de sobrante de dentistas estaba volvién
dose manifiesto (S.0.U. 1970), pero todavfa con-
t1quaba aumentando la tasa de destruccién den=---
tal.



No obstante, muchas autoridades en otros --
pafses han 1legado a darse cuenta que la 1lamada
falta de dentistas no es totalmente responsable-
del fracaso para detener el progreso de la enfer
medad dental. Ademds, un factor debe ser que a-
medida que la odontologfa restauradora se vuelve
mads restauradora, el tratamiento se restringe a-
menos enfermos debtdo al mayor tiempo que requie
re y por supuesto al costo considerable. Como -
o afirma Jacobson (1972), "l1a odontologfa muy -
desarro]lada crea un ‘'cfrculo vicioso' de l1a ne-
cesidad crectente para el tratamiento dental".
Debe conclutrse que en su totalidad nuestra mano
de obra dental ha stdo mal empleada y vuélivese--
necesarto de fomentar y estimular un cambio de -
agtitud por parte de ambos el odontblogo y el pa
ciente,



l.-

ACTITUD DEL DENTISTA

E1 dentista debe de estar seguro de que los-
métodos preventivos realmente funcionan y de
ah! que deban reststir la constante tenta---
cibn de seguir con sus primitivas ensefianzas
badsicas, las cuales lo condictonan a tala---
drar la fisura que se atora como la 1lamada-
"medida preventtva".

Asf, el factor esencial en l1a prevencifn de-
cartes es resisttr a la perforacifn del dien
te a menos que esto sea tnevitable. La tn--
vesttgactén de fosas y fisuras con un explo-
rador, segutdo por el fresado donde se detie
ne justamente, no es una buena odontologta -
preventiva, A menudo resulta que el pacien-
te ttene dtentes que se pudteron “salptcar"~
con pequefas obturactones de amalgama y como
demostrd Phtl1tps (1965), todas las obtura--
ctones son suscepttbles a 1a ftlitractén. La
cartes tnctptente en las ftsuras y fosas (st
es que en verdad hay cartes) usualmente res-
ponderdn en forma favorable a las repetidas-
aplicaciones tépicas de fjuoruro y esto es -
tan cterto tanto en las lestones tnctpientes
?n la cara oclusal como en las caras proxima
es.

La prevencidn convtene hacerla en equtpo. No
puede ser 1levada a cabo por un solo mtembro
de este equtpo. Todo aquel relactonado con-
el cutdado del pactente, debe estar enterado
de 1a necestdad de trabajar dentro de un mar
co de promocidn de 1a salud primero en todos
los procedimtentos ejecutados.

E1 dentista debe creer y mostrar que la pre-
vencidn realmente functona. S1 revela incer



tidumbre y falta de confianza, estd incapaci
tado de influir sobre sus pacientes To sufi
ciente como para que adopten la nueva acti--
tud hacia 1a salud dental.

5.- La prevencidn es un proceso continuo. no ter
mina en el entrenamiento del paciente en las
primeras visttas, pues debe continuar a To -
largo de su vida en forma de una reevalua---
cién cuidadosa de su salud bucal.

6.~ E1 dentista debe convencerse que la preven--
cién no consiste en procedimientos técnicos,
tampoco consiste en saber que clase de fluo-
ruro, de sellador de fisuras o de seda den--
tal usar. Hacer s6lo 1o antes mencionado es
una clara renuncta a rechazar el enfoque me-
cdntco creado en su mente, y el deseo atri--
buible al paciente, de recibir algo tangible
(o agente que pague el servicio) y visible -
por 1os honorarios que se le cobran. Es la -
creencia usual que los selladores de fisuras
entran en esta categorfa. En cierto sentido-
los selladores de fisuras son en la actuali-
dad para aquellos dentistas que alin no creen
en realidad en la odontologfa preventiva.

7.- Los métodos preventtivos debieran ser facil--
mente 1levados por ambos, es decir, el den--
tista (o el equipo dental) y espectalmente -
por el pactente.

8.~ Los m&todos y técnicas que sean costosos, ya
sea por el ttempo que requieran o por el al-
to costo de los materiales, no debieran ser-
constderados como aceptables. Esto es un ar
gumento mds en contra de materijales como se-
11adores de fisuras.

9.- Es tambtén fdctl de creer que l1a odontologia



preventiva es sinbnimo de prevencidn de ca-
ries. De hecho, 1a enfermedad pertodontal-
es la responsable de una mayor cantidad de-
pérdidas de dientes y a menudo se ignora su
presencia hasta que se es demasiado tarde.
No obstante, en las etapas tempranas, la --
gingivitis y 1a enfermedad pertodontal, son
facilmente controladas y reverstbles,

10.- Debemos considerar st stempre es necesario-

11.

"hacer algo" por cualquter desvtactén de lo-
que nosotros constderemos (o hemos sido en-
sefiados) de que es "normal", Por 10 que ade
m&s de las fisuras "rugosas" iDeberfamos --
siempre eliminar o tratar discrepanctas ---
oclusales, atricibn o bolsas parodontales -
mds profundas que la med?da dpttma?.

Ftnalmente, ‘10 més 1mportante. la preven---

cién no consiste en poner tndiscriminadamen
te al pacientes en un programa rfgido de ==

- control de placa no constste mandar al pa-~=

ciente a un cuarto audtovtsual para mirar -
carteles y peltculas. La conctencta del den
tista no debe de estar sattsfecha con ?re--
sentarle al pactente una bolsa de auxt]ta--.
res preventtvos, contentendo ceptllo dental,
dentrffico, seda 1tmptadora, tadletas reve-
ladoras, puntas de madera, ceptllo tntersty
cial y un folleto de Tnstrucctones.



-CAPITULO II

EXAMEN, DIAGNOSTICO, APRECIACION DEL PACIENTE Y
‘ PLAN DE TRATAMIENTO

Deberfamos estar enterados de los diferen--
tes grados de prevencién y como relacionarlos pa
ra el control de las enfermedades bucales.

1.~ Prevencién primaria: Tomar las medidas ade--
cuadas para asegurarse de que no aparezca al
guna enfermedad.

2.~ Prevencifn secundaria: Detectar una enferme-

' dad incipiente y de tener su progreso con la
stmple restauracifn o mediante medidas repa-
radoras. Algunas veces en este perfodo puede
heber- "revers{dn" a 1o normal (como es el ca
so de 1a gingivitis).

3.~ Prevenctén terctaria: Tratar una enfermedad
ya Dien establecida con el fin de reducir o--
eliminar los efectos macrosclptcos de la des
truccién, para restaurar la funcibn saluda--
ble y resistir los ataques ulteriores del --
proceso de la enfermedad. :

Los denttstas en general han comenzado su -
control de la enfermedad en el segundo pertodo.-
Su entrenamtento los preparé para buscar meticu-
losamente cartes tempranas y el enfrentarse con-
esto fue constderado como el mayor enfoque posi-
ble. E1 resultado fue una bolsa con numerosas ob.
turactones pequefas en las fosas y fisuras. En-
la etapa 3, posteriormente se notd l1a presencia-
de enfermedad periodontal, pero muy a menudo es-
ta advertencta 1leg6 demasiado tarde.
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Para realizar un tratamiento inteligente, -
es esencial un diagndstico correcto. Ademds de -
reconocer las caracterfsticas clfnicas y radio--
grdficas de las diferentes enfermedades, el diag
néstico demanda una comprensién de los procesos-
patolfgicos subyacentes y su etiologfa. Nuestro
interés es por el pactente que ttene 1a enferme=-
dad y no simplemente por la enfermedad en sf. --
Por ello, el diagnbstico a de iIncluir una valora
cidn general del pactente, asf como una conside~
ractén de 1a cavtdad bucal.

E1 dtagndsttco debe ser sistem&ttco, y orga
ntzado con una finaltdad espectfica.

Dentro de la apreciacifn general del pacien
te a partir del primer encuentro, el operador de
be intentar hacer una valoracifn general del pa-
ctente. Ellos incluyen consideraciones sobre e]
estado mental y emoctonal del paciente, tempera-
mento, actttud y edad fistoldgtca

LA MUCOSA BUCAL

La cartes y 1a enfermedad pertodontal ng --
son los Gnicos des6rdenes que el dentista debe -
vigilar. E1 denttsta debe estar alerta por otras
enfermedades potencialmente mé&s graves e impor--
tantes, en espec{al de la mucosa bucal. Un infor
me sobre cdncer bucal en Oral Cancer in England-
and Wales (Binnie y col., 1972), da 60% de muer-
tes de los clnceres registrados en la mucosa bu-
cal. Esto es sobrepasando por el predominto de -
enfermedad en etapas ulteriores al comienzo del-~
tratamiento, Los autores ponen en duda qué tan-
adecuadamente desempefia el dentista su funcifn -
importante de diagn8stico temprano. Ellos {mplt
can que hay Timitactdn del dtagndstico por la 17
mitactdn del entrenamtento.
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Binnfe (1976) sefiala que de 1960-1970, el --
cdncer bucal y del labto ha decrecido de manera-
uniforme en el hombre (en Inglaterra), pero no -
en la mujer, y especula que puede haber alguna -
relactén entre el descenso de cancer bucal y el-
perfecctonamtento de 1a higtene bucal. Por otra
parte, declara que parece existir cierta correla
cién posttiva entre fumar pipa y cigarro, y el -
cdncer bucal, pero una negativa con el fumar ci-
garro con boquitlla; por tanto, el conocido des--
censo en el consumo de ctgarro sin boquilla po--
drfa tener cterta influencta.

E1 examen c1fnico hasta ahora ha sido un --
examen de tejidos duros, las cavidades cariosas-
son observadas y a menudo la perforacidn se ini-
cta desde la primera visita. Con el fin de supe
rar el acondtcionamiento dado al dentista duran-
te su entrenamtento, l1os tejidos duros deberédn -
ser examinados al final, por 1o tanto, el escru-
tino comenzard en el cuelio donde los ganglios -
Ttnf&ttcos son palpados buscando su crecimiento-
y endurectmtento, luegos los labtos, carrillos,-
lengua y paladar son observados y, si fuera nece
sario, son palpados. Cualquier anormalidad debe
rfa anotarse con cutdado midiendo l1a extensidn -
de cualquier lestén y registrandola.

ENFOQUE PREVENTIVO EN EL PLAN DE TRATAMIENTO

Antes de aventurarse en cualquier tratamien
to restaurativo, nuestra primera finalidad debe-
ser el mantenimtento o conservacidn de la salud-
bucal del pactente. Al mismo tiempo debemos es-
tar interesados en la sensacibn de bienestar ge-
neral del pactente. Nuestro enfoque debe ser, -
por 1o tanto, stgutendo los nueve puntos que se-
enumeran a conttnuacifn:
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1.- Establecer una buena comunicacién entre
el dentista y el pactente.

2.- Historia cltnica, general y dental.
3.- Examen cltnico.

4.- Uso de auxtltares para el diagnéstico.
5

.- Discutir el plan prelimtnar con el pa~-
ctente.

é.- Preparactdn fnfcta1 por un mtembro del=
equipo dental (y esto tncluye el cutda-
do y entrenamiento personal).

7.~ Revaloractén,
8.- Discusidn del plan definitivo.

9.- Tratamtento ftnal para ser llevado a ca
bo (st 1o hubtera).

St nosatros examinamos cada uno de estos ==
puntos, podemos establecer un conjunto de condi-
ctones como gufa para relactonar el tratamtento-
dental en cada enfermo como se presenta.

1. COMUNICACION

Es necesario desde ‘el principio, escuchar -
al paciente 3u1en griginalmente se ha presentado
con alguna {dea de 1o que desea, Esta es la ra-
28n de su vistta al dentista. Puede ser la res-
tauractbn de un tnctstvo anterior. Puede se de-
seo no coincidir con nuestra evaluacidn ultertor
del programa ideal. En este perfodo es necesa~-
rto tambté&n para el denttsta que tntroduzca 1o -
m&s pronto que sea postble la tdea de que la ac~
titud de Ta pr&cttca es diferente; es una idea =
de prevenctfdn. 3e le quede-exp11car al paciente
medtante numerosas analogtas; por ejemplo, el ob
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turar dientes sin practicar métodos prevenfivos-
es como colocar nuevas ventanas en unha casa que-
se estd tncendiando.

2. HACER LA HISTORIA CLINICA

Usualmente 1a historia clfntca se hace en -
dos partes hitstorta medicodental pasada y presen
te.

Es 16gico verificar primero los anteceden--
tes médtcos del paciente y registrar cualquier--
dato importante para continuar con la averigua--
cibn de los padecimientos pasados y presentes y-
cualquier tratamiento ejecutado. Algunas veces-
resulta interesante la historia dental antes que
1a historia médica general, sobre todo si el pa-
ciente trae dolor o alguna urgencia continuando-
con la historta médica. Se debe tener un regis-
tro cutdadosa de cualquier medicacién que el pa-
ctente admita estar o haber tomado. La pregunta
no debe ser hecha en el sentido de: "¢Estd. usted
tomando algunas drogas?" o palabras que den ese-
efecto. E1 significado para muchos serfa: "iEs =
usted un -adicto?" esto generaltza la pregunta --
“iEstd usted usando algunos medicamentos?" esto=-
generaltza la pregunta de administracibn oral o-
parenteral, para cubrir 1a aplicacifn dérmica y-
podrfa darnos la clave de lesiones dérmicas que-.
nos llevardn a una mayor conciencia de posibles-
trastornos relactonados con 1a mucosa bucal.

Deben anotarse con claridad todos los aspec
tos tmportantes y se debe prestar atencién en el
Yexpedtente dental™ respecto & cualesquiera tras
tornos espectales que requteran cutdado. En la-
prictica esto stempre se 1leva a cabo pegando u-
na estrella roja adhestva en l1a parte superior -
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derecha del expediente a un Jado de ella el tras
torno que requiere precaucién, por ejemplo, "fte
bre reumdtica" hace X afios.

Las quejas de dolor bucal son anotadas como
que requieren atencidn urgente,

En esta etapa, si se escucha al pactente se
rd posible descubrir problemas de personalidad,-
quizd escuchando narractones de las expertencias
del paciente con otros denttstas (no nombrarlos)
y 1o mds importante, puede hacerse una evalua---
cién del C.I. dental del paciente. Esto consti-
tuird una medicién de 1a capactdad del pactente~
para comprender los hechos acerca de su condi~==
ctén dental y sagactdad para verse tnyvojucrade =
en la discusifn de cualquier tratamiento planeca-
do.

3. EXAMEN.- CLINICO

Antes de comenzar, el odont6logo deberd te-
ner confianza en su habilidad para distinguir y-
ver con claridad todas aquellas &reas de 1a boca
y maxtlares que estdn bajo estydio. Esto depen-
de de tener un ntvel sufictente de {luminacidn y
tambtén, de su propta agudeza visual. La habil]
dad de afocar a corto alcance se vuelve mds difl
ctl con el proceso de la edad, y el uso de auxi-
1tares de la visit6n, como lupas o telescoptos, -
se vuelve recomendable. Los mejores son los he-
chos a 1a medida con la prescripctdn del usuarto.
Quiz& 1o m&s confortable y usuales son aquellos-
dtstrtbuidos por "Designs for Viston".

E1 examen clfnico no debe Timttarse a las -
hileras de dtentes sino a toda la persona. Em~-
pteza desde que cruza la puerta y se stenta en -
el s1116n, se observardn sianos de debtlidad, --
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nerytositsmo, paltdez factal, labtos ctandéticos,-
exoftalmias, falta de resuello, etc.

Continuando con 1a historia y 1a discusién,
el enfermo que estd cO6modamente sentado, se le -
pide que cierre la boca (todo paciente automdti-
camente abre la boca cuando se le acerca un den-
tista) y se inspecciona 1a cara, la cabeza y el-
cuello en forma meticulosa, anotando cualesquie-
ra anomalfas aparentes. Después de esto, se le-
pide al enfermo que abra la boca manteniendo los
dientes en oclusidn y se hace una inspeccidn me-
ticulosa de toda la superficie vestibular de los
labios, carrillos, encias y dientes. Se le pide
al enfermo que cierre y abra las mandibulas en -
forma céntrica, anotando cualquier desviacifn de
a mandfbula. Durante los movimientos de cierre
de la mandfbula es importante el buscar interfe-
rencia cuspfdea que pudiera provocar un desiiza-
miento en posicibn chietrica.

La mucosa de los labios, mejillas y paladar
es inspeccionada con especial cuidado, por st --
existen placas blancas, ulceraciones o cambio de
color.

La lengua es examinada en su tamafo, color,
forma y contextura. E1 surco crevicukar (o las-
bolsas) deben explorarse con suavidad usando una
sonda roma, especialmente dtiles son las sondas-
periodontales (del tipo de Williams) marcadas en
milfmetros. Esta sonda deberd ser introducida -
en e]l interior del surco o de 1a bolsa gingival-
con la pumnta de la sonda y 1a hoja paralelas al-
eje longitudinal del diente. Otra sonda atil es
l1a de Svenka que tiene una escala con la cual es
posible leer en miltmetros la profundidad de la-
bolsa en forma directa.

Para 1a exploracién de 7as fisuras denta---
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rias es dudoso utilizar un explorador puntiagudo
o una sonda. Recuerdo en mt temprana y particu-
lar instrucctdn, cuando examinabamos caries, nos
indtcaron uttlizar un explorador afiliado como -
aguja, que era apoyado con bastante fuerza y si-
se atoraba se trataba de una cavidad cariosa que
requerfa ser obturada. La pregunta qué es una -
cavidad o un ataque de cartes, rejuiere el ejern
cicto de todo el raciocinio de todo aquel que de
see practicar odontologta preventiva. <¢Es la fi
sura donde se atora un explorador una simple hen
didura 1ineal profunda de] esmalte o hay una bre
cha de la superficte con pérdtda del esmalte y~-
dentina sujetos a ataque? St esto estd sucedten
go en 1a profundidad en una fisura {clmo se sa==
e?.

S1 se usa una sonda afilada para llegar al-
fondo de una fisura, ino podrfa acaso romperse a
través del esmalte en 1a base? {Cudl va a ser la
consecuencia de dejarla sola? Es dificil argu--
mentar en favor de la sonda con punta afilada.

No obstante, las 1lamadas.zopas de ataque -
de los exploradores deberdn ser anotadas sobre =
la cartilla dental del pactente con 1a fecha de-
observacin y deberdn ser vigtladas de manera pe
riédica cuidando su extenstdn o la invasidn de -
1a substancia del diente.

Cuando se sondea para conocer la profund{=~~
dad de una bolsa, es necesarto un cutdado stmt--
lar. A menudo sucede que 1a sonda se va a tra~-
vés del epttelto de 1a untdn hacta el tejtdo co-
necttvo., Tambté&n cuando analtcemos nuestro ?1an
de tratamtento debemos constderar que las bolsas
y defectos 8seos son resultados de la enfermedad,
pero no el proceso acttvo de 1a mtsma. "“El son~
deo parodontal puede sepr de valor para apreciar-
la condici6n del pactente (pero), las medtdas ob
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tentdas no se relactonan con 1a profundidad real
de las bolsas y s61o con poca frecuencia corres-
ponden con el nivel més coronal de la unidn del-
tejido conectivo. Mientras que en un estado cl1i
nicamente normal el nivel es marcadamente subes-
timado debido a que 1a sonda s6lo penetra parte-
del ancho del epitelio de la unibén, en casos de-
parodontitis manifiesta, este nivel se sobreestj
ma en grado variable". La importancia de todo -
esto es que nuestro sondeo debe 1levarse a cabo-
suavemente, con una sonda redondeada o roma y --
con un mfnimo de presién. Sin embargo, debe en-
fatizarse que se hace mis daflo a los pacientes -
no sondeando y por lo tanto dejar pasar una fran
ca enfermedad parodontal.

4. RADIOGRAFIAS

Deberdn usarse otros auxiltares diagnbsti--
cos. Puede decirse que todo paciente nuevo re--
quiere de un juego completo de 14 radiograffas -
de la boca. La radiograffa panordmica permite -
un examen preliminar, pudiéndose efectuar rdpida
mente un prondstico. .

Esta no es solamente valiosa al ahorrar =---
tiempo, sino que 1a radiacién total es reducida-
y es muy sencilla para el paciente (nifios en es-
pecial) ya que la pelfcula no se coloca en la bo
ca. Un examen radiolégico inictal tdeal es una-
OPG y 2 pelfculas de aleta mordible. Esto da --
80% de reduccién en la radiacién de 1a toma de -
14 radiograffas de un estudio completo de boca.-
En lTos exdmenes hechos con pelfculas esténdar in
trabucales el uso de las técnicas de cono largo,
1o mds que sea posible proporciona imégenes mds-
precisas. EV uso de las radiograffas de aleta -
de mordida ya fabricadas o con proyecciones de -
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adhestvos, combinadas con el uso del tubn con co
no largo nos da un método simple de lograr la co
bertura de muchos de los dtentes posteriores con
una técnica exacta. Un sujetador excelente y ==
exacto de radiograffas de aleta mordible es el -
de pléstico ligero "Kwikbite“ (Hawe Dental). EI
uso de los sujetadores XCP para radiograffas de-
aleta mordible (que a muchos pacientes desagra~-
da) no es necesario en este método,

En este periodo, el dentista deberd tener -
ya la idea de cudles son l1as "necesidades" del -
paciente desde el punto de vista de l1levar el es
tado de su boca lo mads cercano posible a los ~--
ideales establecidos por su preparacién profesio
nal. Serfa sorprendente si los "deseos" del pa-
ciente coincidteran con las "necesidades" en que
plensa el denttsta.

Con el plan prelimtnar de discusibn se esta
blecerd una comunicacidn mds &mpliia y el dentis-
ta expltcard al paciente 1a necestdad de un cur-
so intcial de entrenamtento en un enfoque preven
tivo combinado con 1a preparacifn saludable de -
1a boca por &1 mismo o el higtenista. Hay un --
fuerte argumento a favor de la preparacifn tem--
prana de la boca (es dectr, tartrectomfa, con-~-
trol de placa, entrenamiento en el cuidado den--
tal en el hogar) 1levdndola alguna otra persona-
que no sea e] denttsta, el cual estard dedicado-
a las técnicas de reconstrucctdn. En esta forma
Ta naturaleza tmportante de ‘los procedimientos -
inictales es acentuyada y tambidn no hay tenta-«-
cién para el dentista nl se ejerce prestdn sobre
€1 para que empiece sus restauraciones definiti-
vas demasiado temprano, a menudo con resultados-
desastrosos. Ademds, en l1os pacientes obviamen-
te descuidados con mala atencifn y caries recu--
rrente o enfermedad periodontal, se les dird que
el tratamiento no puede empezar hasta que haya -
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un desenlace satisfactorio a 1a primera etapa.

En la revaluacidén ulterior al programa pre-
Jiminar puede haber madificaciones considerables
hechas a cualquier plan tentativo previo.

Este estard basado en la capacidad demostra
da del enfermo para cuidar su boca potencialmen=-
te restaurada. De 10 contrario, el tipo de tra-
tamiento se individualizard a la capacidad y el-
interés que se han demostrado.

También como afirmé Young (1965): "Si los -
objetivos del dentista estdn muy por arriba de -
los jdeales del paciente, el tratamiento puede -
rechazarse por completo o fracasar en caso de --
que fuera aceptado. Un curso de terapéutica pe-
riodontal puede constituir el tratamiento técni-
co 1deal para un enfermo con enfermedad periodon
tal avanzada...no obstante, no ser realista stn-
Ta motivacién ‘adecuada. En este caso, la alter-
nativa de las extracciones y dentadura completa-
pueden constituir el "ideal" desde el punto de -
vista de la salud bucal éptima para un ser huma-
no en particular,

E1 dentista también debe estar consciente -
de otro factor que es su propia habilidad técni-
ca para llevar a cabo un procedimiento determina
do. Puede optar por su puesto, por un tratamien-
to que implique procedimientos simples informan-
dole al paciente de los planes mds elaborados st
esto es apropiado al caso del mismo.

Resumiendo, puede decirse, que un posible -
éxito del plan de tratamiento implicard un com--
promiso entre los "deseos" del paciente, las "ne
cesidades" del paciente y las "posibilidades" --
del tratamiento evaluadas por los resultados de-
la actitud del paciente, de sus cuidados en casa
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la preparacién inicial de la boca y la capacidad
técnica del dentista.

Cualquier omisidn de la consideracidn de es
tos factores, descuidard la preparaci8n de ante-
mano contra 1a ocurrencia del fracaso y el restg
blecimiento de 1a enfermedad.

LA PLACA DENTAL Y SU CONTROL

Generalmente, se reconoce ahora que la pla-
ca dental estd involucrada en la patogenicidad -
de la cartes y de la enfermedad pertodontal. EI
mecanismo exacto de] progreso de 13 enfermedad -
partfodontal en relacién a la placa, es el tema -
de muchos trabajos de tnvestigactén. Parece que
hay acuerdo entre los Investigadores, de que la=
enfermedad periodontal estd asociada con la pre-
sencia de colonias de bacterias sobre las super-
ficies superiores y en el surco gingival, que --
fnician una reacci6n inflamatorta debida a los -
productos téxtcos producidos por las bacterias -
de la placa, 1a accidn de endotoxinas y las reac
ciones del huésped ante los antfgenos.

La opini6n aln muy sostenida con respecto a
la tntctactén de caries, es la accibn de los mi-
croorganismos en la placa, que estdn en fntima -
relacidén con la superficie del diente. Estos or
ganismos actdan sobre productos de la sacarosa -
que entran en la placa después de la ingestién -
de carbohidratos y forman dcidos que al nivel --
de} critico del pH provocan la disolucidn del es
malte.

Nuestro esfuerzo preventivo relativo a la -
carjes implica el aumento de 1a resistencia a la
solubilidad del dcido sobre 1a superficie del =-
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diente (por el ueso de fluoruros), limitacidn de
los carbohidratos y reducci6én de la placa, pero-
cuando consideramos nuestros métodos de preven--
cién en l1a relacién con la enfermedad periodon--
tal, encontramos que tenemos hasta ahora, s6lo -
una medida, que contiene una aplicacidn univer--
sal prdctica, 1a extirpacidn de la placa.

La formacién de la placa no tiene lugar en-
forma casual, sino de una manera razonablemente-
ordenada. Una pelicula derivada -de la saliva o-
17quido gingival se forma primero sobre los dien
tes. Esta pelfcula es una cutfcula delgada, cla
ra y estd compuesta principalmente de glucopro--
tefnas. Poco después de su formacibn, bacterias
del tipo cocos (primordialmente estreptococos) -
son atrafdos a 1a pelicula, que tiene una super-
ficie "pegajosa", la cual permite el enclaje de-
Tas colonias de organismos. Estos organismos se
dividen y forman colonias. La adherencia de los-
microorganismos es acrecentada atin mds por la --
produccidn de dextranos, asi como por productos=-
de la actividad metabdélica; mds tarde otros ti--
pos de organismos son atrafdos a 71a masa y se ~--
forma una flora densa, mixta conteniendo ahora -
formas filamentosas.

La placa puede adherirse al diente en el --
surco cervicular de dos maneras: supragtngival o
subgingival o en las bolsas parodontales. Ambos
tipos de placa pueden variar debido a las dife--
rentes entradas de substancias de 1a saliva y la
dieta en la placa supragingival, y del exudado -
crevicular, etc., en el 4rea subgingival.

Se ha dicho que en su etapa temprana la pla
ca es m&s cariogénica, y que la placa en sus eta
pas postertores puede estar comprometida con la-
tniciacibébn de 1a enfermedad periodontal es en --
gran manera evitable y que en el pertfodo tempra-
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no, el tratamiento puede ser muy simple. Con el
adelanto en el progreso de 1a enfermedad que pro
duce destruccidn creciente de los tejidos de so-
porte, es necesaria una terapéutica mids complica
da, pero hasta una etapa bastante avanzada puede
lograrse éx{to en l1a detencifn de la enfermedad,
reteniendo los dientes con buena funcibn. No ~-
obstante, el cuidado periodontal depende para su
éxito conttnuo de la cognicifn, diligencia y re-
evaluacién constante por el dentista y el pacien
te,

Hemos 1]egado a un perfodo de control de 1la
carfes, donde es posible reducir substancialmen-
te el ataque de l1a cartes, y es postble también-
con algo de buena voluntad que en un tiempo no =
distante los dfentes cartados no sean mds el =-~-
enorme problema que han sido hasta la fecha. To
do esto puede lograrse, aparentemente, con muy -~
poca cooperacidn acttva de parte del paciente,

St estamos para controlar o tratar enferme-
dades periodontales, s6lo una considerable coope
racién del pactente ayudard y, sin ella, el tra-
tamiento casi siempre es probable que fracase.

Durante muchos afos, los dentistas fueron =
instruidos en 10 importante que es para l1a salud
de las encfas 1a remocién de detritos y cdlculos
de sarro. Durante nuestro . entrenamiento el tér-
mino "placa bacteriana dental" no estaba en uso,
pero muy buenos resultados fueron obtenidos con-
1a eltminacibn de Jos c&lculos y restos de demo-
lacifn orgdnica durante todos esos afos pasados.
Pero un nimero de pactentes respondif muy lenta-
mente o no respondié para nada. La terap8utica-
para estos enfermos al i{gual que Tos paclentes -
en estado muy avanzado donde por regla, cual=-~--
quier bolsa pertodontal de m&s de 3 mm de profun
didad no era constderada factible de tratamiento
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conservador; era la gingivectomfa. Desafortuna-
damente, muchos de estos sujetos tuvieron recaf-
das postoperatortas y una de las razones de esto
(pero no la dnica) era que 1a causa bdsica; las-
bacterias no fueron evaluadas y eliminadas. El-
dentista y el periodontista no estaban enterados
de que la placa bacteriana frecuentemente es in-
visible, y por lo tanto, quedaron satisfechos --
con demasiada facilidad de que l1os procedimien--
tos higiénicos estaban siendo ejecutados de mane
ra asidua. En consecuencia, los fracasos fueron
a menudp considerados debido a factores genera--
les y fueron seguidos por un perfodo de intensa-
actividad en que varias hormonas masculinas, fe-
meninas y otras deficientes imaginarias fueron -
aplicadas tépica o parenteralmente.

Muchas investigaciones han sido realizadas-
y contindan resultando asf un potencial remunera
dor de descubrimientos de substancias para la -~
prevencifn de la placa (por antibibticos y méto-
dos qufmicos); por ejemplo, el uso experimental-
de la clorohexidina, pero adn no existe un mate-
rial aceptable que esté& disponible para suo de -
rutina. Por lo tanto, no hay equivalente perio-
dontal en 1a actualidad al uso de compuestos =---
fluorados en las diversas formas de la preven---
cifn de caries. La importancia de esta Gltima -
medida es queofrece los servicios sanitarios; en
Ta prictica privada y a ndcleos de salud pdblica
y de comunidad, y la oportunidad para el control
de l1a enfermedad en gran parte sin sobrecargar -
de responsabilidad al paciente. Esto no se pue-
de1lograr en relacidén con la enfermedad periodon
tal.

Hay una enorme diferencia entre l1os resulta
dos de las investigaciones usando animales y su-
aplicactén ulterfor en humanos. Todos podemos -
recordar 1a excttactén suscitada por la dextrana-
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sa, que iba a prevenir la formacibén de la placa=
y por consecuencia las enfermedades producidas -
poe ella. Muchos de nosotros tuvimos peticiones
del pGblico para que usdramos la dextranasa no =
formaba parte de nuestro arsenal terapéutico.

Afortunadamente, la experiencia a lo largo-
del tiempo, ha ensefiado el valor de la espera gg
ra evaluar razonablemente 1o0s “"tratamientos mila
grosos" de la revista y peribdicos., Los traba--
jos mds recientes han demostrado lamentablemente
una falta de é€xito con la dextranasa, adn como -
inhibidor de Ta placa.

Estudios de investigacidén bien documentados
y aceptables, que han sido ampliamente confirma-
das (y en realidad fue un asunto de observacifn-
gereral por la mayorfa de los dentistas) los cua
les demostraron que manteniendo los dientes com-
pletamente 1ibres de la placa, l1a inflamacidn de
la encta podrta preventirse, Al contrario, orde=
nando un cese en la 1{mpteza de] diente, le fue-
permitido a la placa acumularse en los intersti-
ctos gingivales, aparectendo la ginglivitis,

Muchos de estos trabajos y otros mds sobre-~
1a placa htcteron cambtar algunas de nuestras ==
oRtntones antertores, Durante aflos les hemos di
cho a nueatros pactentes, que se ceptllen desnm=
pués de los alimentos, especialmente después de-
haber tomado alimentos azucarados. No obstante-
s1 no hubiera placa en el diente antes de consu-~
mir la comida, no habrfa matriz para retener los
azGcares y otras substancias en contacto con los
dientes. Por lo tanto, si se pudiera elimtnar -~
completa y eficaz de 1a placa mediante el cepi--
11ado y otros medifoes accesorios, lhabrfa un argu
mento poderoso para que éste se efectuara antes-
de los altmentos! Pero hasta que se logre un con
trol satisfactorio de la placa es mejor, proba--
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blemente, el adherirse al método convencional, -
pidiéndole al paciente que elimine no sdélo la -~
placa sino también el residuo potencialmente no-
civo de azicar después de los alimentos.

E1 control de 1a placa es la prevencidon de-
la acumulacidén de l1a placa dentaria y otros depd
sitos sobre los dientes y superficies g1ng1va]es
adyacentes. Es l1a manera mds eficaz de prevenir
la gingivitis y, en consecuencia, una parte cri-
tica de los muchos procedimientos que intervie--
nen en la prevencidn de la enfermedad perijodon--
tal. E1 control de placa, asi mismo, es la mang
ra més eficaz de prevenir la formacién de célcu-
los.

E1 modo mds seguro de controlar la placa de
que se dispone hasta ahora es la limpieza mecani
ca con cepillo de dientes, dentrifico y otros au
xiliares de la higiene. Asimismo, hay un avance
considerable en el control de l1a placa con inhi-
bidores qufmicos, en un enjuagatorio o dentrifi-
co, Sin embargo, para que haya una prevenciﬁn -
total de la acumulacién de placa, es preciso lle
gar a todas las superficies susceptibles median-
te alguna forma de limpieza mecdnica. Todavfia no
se determin6 si hay un nivel minimo de placa que
pueda tolerar la encia, por debajo del cual no -
hubiera necesidad de reducir 1a placa, con la fi
nalidad de prevenir la enfermedad gingival y pe-
riodontal.

La periodoncia preventiva consiste en mu---
chos procedimientos interrelacionados, pero el -
control de 1a placa es Ta clave de la prevencidn
de la enfermedad gingival y periodontal. Es fun
damental para la prdactica de la odonto1og?a, sin
€1, no es posible alcanzar la salud bucal ni pre
venirla. Cada paciente de cada préctica dental-
deberia encontrarse sometido a un programa de =--



26

control de placa, Para un qactente con perjodon
to sano, el control de 13 placa stgnifica 1a pre
servacién de la salud; para un paciente con en-
fermedad periodontal, stgniffca una cicatriza---
cidn postoperatoria 6ptima; y para el paciente -
con enfermedad perijodontal tratada, el control -
de la placa significa la prevenci6bn de la recu-~
rrencia de 1a enfermedad. '

REVELADO DE LA PLACA

Muchos pacientes no estdn enterados de l1a -
existencta de una pelfcula de bacterias sobre --
los dientes y comparan la "suciedad" con el cam-
bio de color de grado vartable. Ast mismo el den
tista, con demastada frecuencia no est§ enterado
de que esos dientes que aparentemente se ven 1im
pios tienen depbsitos densos. Es esencial hacer
visibles estos depSsitos para: :

1.- Confirmar al pactente 1a presencta de una pe
Tfcula noctva y ast facilitar su instruccidn
en su eliminactdn.

2.- Permitir al dentista o higtenista, durante -
los procedimientos de tartrectomfa y pulido,
confirmar que la superficie del diente estéd-
limpia de todo depfsito.

Fue el simple recurso de 1os medtos revela-
dores 10 que cambid la direccibn del cuidado pe-
riodontal, y por lo tanto, le debemos agradecer-
al doctor Sumter Arnim gor esta introduccién, De
safortunadamente para el pactente, quten fue ca-
st fnmedtatamente presionado con la responsabili
dad total de 1a remocibn de la placa y asf se re
cargd el trabajo del pactente al doble o al tri-
ple. Pero los resultados fueron realmente muy -
buenos. Se htzo postble tratar muchos pacientes
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de gingivitis a menudo en una etapa sangrante,-
con sdlo un adtestramiento muy meticuloso en el
uso efecttvo del cepillo dental. Sabemos por -
consiguiente, que el paciente tiene un papel -~
fundamental que jugar en la remocidbn de la pla-
ca, igualmente en el tratamiento y mantenimien-
to de los tejtdos restaurados. Sin embargo, no
es sufictente decirle simplemente al paciente -
que 1leve a cabo estos procedimientos. Cuando-
un paciente ha sido aceptado para tratamiento,-
el dentista tiene una responsabilidad fundamen-
tal que nunca termina de motivar y estimular el
papel del paciente en ese cuidado dental y esto
se]aplica a todas las formas de tratamiento den
ta

Las propiedades deseables de una substan--
cia reveladora deben ser:

a.- Capacidad para tefiir selectivamente la pla-
ca, de modo que ésta resalte de las porcio-
nes mds limpias de los dientes y sus alrede
dores.

b.~ Ausencia de retencibn prolongada del colo--
rante del resto de las estructuras bucales-
(1abios, mejillas y lenggua).

¢.- No debe afectar las obturaciones de los ===
dientes anteriores.

d.- E1 sabor debe ser aceptable.

e.- Que no tenga efectos perjudiciales sobre la-
mucosa ni deberfa hacer la posibtlidad de da
fio provocado por la deglucidn acctdental de-
la substancta o por alguna posible reaccibn-

alérgica.
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ALGUNOS AGENTES REYELADORES

Tabletas rosas reveladoras

E1 Dr. Sumter Arnim, introdujo 1o que 1la--
man en E.U.A. “obleas indicadoras", 1as cuales -
son en efecto tabletas de alimento con eritroci-
na, un aditivo alimentario denominado ofictalmen
te "F,D.S, rojo No. 3" (soluctén en agua 6%).

Soluciones con base en el yodo

Se da una fbérmula en el apéndice 1. La ven
taja de las soluciones basadas en el yodo, es --
que su efecto es muy espectacular.

La placa se colorea tntensamente, parda o ~
negra, y las encfas con tnflamactdn asoc1ada ~e=
muestran zonas obscuras. Entonces es muy fécil-
demostrar los efectos dafitnos de la placa. El1 -
cambto de color de~hecho desaparece en pocos mi-
nutos. Este tipo de agente revelador es excelen
te para la fotograffa cltntca.

Otras ventajas importantes es su bajo costo
puede ser preparado por los farmacéuticos loca
S.

Y
1 Tiene dos posibles desventajas,

e

1.- Algunos pacientes son alérg1cos a l1os produc
tos basados en el yodo.

2.~ Algunos pactentes objetan el sabor.

Otros agentes comerctales reveladores

Cada dta sale un folleto descrtbtendo una =«
nueva solucifn indicadora o tabletas.
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Después de muchas experiencias con agentes-
reveladores, 1a preparaci6n de tabletas revelado
ras masticables o chupadas fue abandonada muchos
afios atrds. La coloracidn indiscriminada de Jla-
bios, mejillas y lengua, que perdura por horas,-
fue mal vtsto por los pactentes y rdpidamente --
discontinuaron el uso de sus tabletas, ain cuan-
do no dejaban de reconocer que les eran Gtiles.-
Objeciones simitlares se aplican a las soluciones
colutortas. Todos los agentes reveladores acep-
tables son aquellos que pueden ser aplicados sé-
To a las zonas de examen habttualmente con un hi
sopo de algodén.

E1l dentista deberd ser capaz de evaluar to-
dos estos nuevos productos sometiéndolos a prue-
ba (en &1 mismo, esto 1o ayudard al control de -
su propia placa). Una solucifn mis efectiva pa-
rece ser el Displaque. Tifie selectivamente un es
pesor variable de la placa en colores diferentes.
"Ya existen disponibles colorantes baratos para-
comida que son efectivos para revelar la placa,-
que el mejor agente de marca y la dificultad pa-
ra obtener este G1timo, no debe por tanto, inva-
1idar 1a implementacién para mejorar las practi-
cas de higiene bucal".

E1 aparato consiste en una pequefia lampara-
manual que da luz blanca a través de un filtro -
dicroico. Se proporciona una botella de solucidn
de fluoresceina y se introducen 2 gotas en la bo
ca del paciente, se le instruye a éste para que-
azote la saliva con presifn alrededor de 1a boca
cerrada. El1 liquido indicador tiene una afini--
dad especial para la placa, pero es relativamen-
te invisible hasta que 1a luz 1o hace aparecer--
con un brillo amarillo verduzco. ET efecto es -
impresionante y espectacular y muy bien puede --
ser el responsable de mayor agudeza para elimi--
nar el brillo ofensivo.
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Es dtt1, pero no stempre necesarto regts---
trar el protocolo o fndice de placa del pactente.
lLa comparactédn de tales regfstros a tntervalos «
durante el tratamtento, fndtcard el progreso lo-
grado en la higtene bucal durante el entrenamien
to. E1 de Silness y de Loe, se utilf{za a menu-~-
do.

0 = Sin placa

1 = Pelfcula de placa a nivel gingival detecta--
ble raspando con sonda o por medio del uso -
de un agente revelador.

2 = Acumulacidn moderada de dep§sito dentro de -
las bolsas o en los mirgenes.

3 = Acumulacibn densa de material blando ocupan-
do el nicho entre 1a superficie de diente y-
el margen gingival o0 rellenando el &rea in--
terdental.

.. E1 fndice registra todas las superficies de
los dientes seleccionados -mesial, distal, lin--
gual o palatino y vestibular-. Los registros pa
ra todas las superficies de los dientes seleccig
nados se suman y dividen entre el nlmero de dien
tes para obtener el Indice de Placa,

E1l indice gingival de Loe y de Silness, se-
aproxima al fndice de placa con sus registros de
0 para encfa normal, a 3 para inflamaci6n y ulce
racidn grave.

MINIMIZACION DE LA FORMACION DE PLACA

Habiendo demostrado l1a presencia de la pla-
ca, la responsabilidad del dentista es l1a de (a)
eliminarla, (b) asegurarse que el paciente pueda
quitarla y prevenir su formacién y (c) poder asf
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normalizar la anatomia de la boca y d1entes, has
ta donde sea posible, para detener el desarrolio
y retencidon bacterianas.

Por 1o tanto, debe presentarse atencidén a -
los siguientes factores que favorecen la reten--
cion de la placa:

.- Obturaciones desajustadas

.- Contacto amplio o escaso entre los dientes
.- Coronas de contornos desfavorables

.- Cavidades cariosas en los dientes

.- Crateres gingivales por enfermedad gingival-
destructiva

6.- Inserciones de frenillo alto interfiriendo--
con la accién de cepillado

7.- Dientes mal alineados, volviendo algunas zo-
nas -dificiles de penetrar

8.~ Dentaduras y aparatos ortodénticos mal ajus-
tados o pobremente cepillados

9.- Labios entreabiertos

P W N

" 10- Ingestion excesiva de sacarosa.

Se deben tomar todas las molestias para fa-
cilitar y alentar efectivamente el cepillado den
tal, que es nuestro método principal de atacar -
el problema "placa".

Todos los indicadores de la placa constitu-
yen un medio para estimular el cepillado eficaz-
y, por lo tanto, sin éste Gltimo todos ellos se-
rian una pérdida de tiempo y dinero.

No hay duda que muchas personas han desarro
1lado una habilidad para la autolimpieza bucal,
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por ejemplo, la eliminacidn de detritos por me--
dio de la lengua y la actividad salival sin el -
uso de accesorios auxiliares. Ellas tienen una-
sensibilidad bucal muy fina y estardn preocupa--
dos por la presencia de pequefias cantidades de -
comida u otro material en o entre sus dientes. -
En tales individuos si se coloca una dentadura -
parcial (a pesar que tan bien hecha esté); se --
quejaran durante una semana o dos de acumular co
mida alrededor del aparato y de la necesidad de-
Timpiarlo cuidadosamente después de cada comida.
Pero en un corto tiempo no se quejardn mas y el-
examen de este revela que han desarrollado la ha
bilidad de 1impiar alrededor de la dentadura con
la lengua. Esto es tan comin que ha venido a --
ser parte integral del consejo inicial para tran
quilizar al paciente en la primera insercidon de-
una dentadura parcial.

Por 1o contrario, existen aquellos que tie-
nen disminuida la percepcibn bucal y algunos ca-
recen de ella. Estos casi no tienen sensacidn -
de lo que ocurre en su boca. Algunos se presen-
tar&n con coronas molares perdidas, dientes frac
turados con bordes afilados y alin asi no tenfan-
idea de la existencia de algin problema.

METODOS DE CONTROL DE PLACA

1.- Quimico
2.- Irrigacidn
3.- Mecadnico

1, QUIMICO

Aunque algunos antibidticos usados en forma
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tépica, pueden reducir la incidencia de placa en
forma considerable, los peligros de desarrollar-
cepas resistentes de microorganismos, sensibili-
zacidn y candidiasis, mediante el uso de tal me-
dicacidn, nos da una objecidn serja. La clorhe-
xidina, en concentracion de 0.2% usada todos los
dias como enjuage bucal ha demostrado ser efecti
va en prevenir la formacidn de placa en pacien~-
tes donde se han discontinuado otras medidas de-
higiene bucal. Sin embargo, los efectos colate-
rales, como decoloracidn de los dientes y algu--
nas restauraciones, y su saber desagradable, 1li=-
mitan en la actualidad la adopcidn geberalizada-
de tal enjuage.

Los productos comerciales de esta naturale-
za, para minimizar los problemas anteriores, han
diluido el ingrediente activo hasta el punto de-
reducir su eficacia. Sin embargo la investiga---
cién de este punto puede eventualmente darnos --
frutos y ofrece gran esperanza.

2. EQUIPO DE IRRIGACION CON AGUA

E1 uso de estos aparatos que son costosos -
tienen muy poca justificacion en la higiene bu--
cal. No hay duda alguna de que no eliminan la -
placa y aunque algunos de los fabricantes han mo
dificado sus indicaciones en que cambian al pare
cer el cardcter de la placa (dificil de verifi--
car) el problema involucrado no ameritaria otra-
faena para el paciente. No hay duda alguna de -
que estos dispositivos han l1legado a dentistas y
pacientes a que se vuelvan complacientes dejando
bolsas profundas debido a que las "nebulizacio--
nes a presién las limpiaran". Por desgracia, es
ta creencia ha conducido a menudo a descuidar el
tratamiento definitivo y ocasionalmente a la for
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maci6n de un absceso agudo,

Puede ser de interés sefialar que el "Water-
Pik" ya no estd en la lista de 1a Asociacidn Den
tal Americana. (Consejo de Materiales y Disposi
tivos Dentales).

Tomarfa mucho tiempo dar una lista de todos
los dispositivos y artefactos disponibles. Algu
nos son descritos en el apéndice 1. Al dentista
se le advierte ser precavido y hacer una prueba-
prolongada con estos aparatos y materiales; no -
obstante ser altamente recomendados por los ven-
dedores. S1 alguien es aln feliz después de un-
mes, posiblemente puede considerarse su uso.

3. METODOS MECANICOS

E1 pulido -una necesidad fundamental-

Uno de los aspectos més importantes en la -
prevencidn es que se tienen superficies lisas --
bien pulidas que se cubren de placas y se man---
chan menos que las superficies &speras o sin pu-
lir. Esto no puede dejar de hacerse hincapié --
mds y no obstante muy pocos libros de texto en -
la actualidad, acerca de la prevencidon mencionan
siquiera el pulido.

Se usan las técnicas de pulido en las si---
gulientes situaciones:
1. En las superficies naturales del diente

2. En los dientes obturados, al terminar la
restauracidn

3. En las dentaduras artificiales
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Deben observarse algunos principios basicos.

Casi siempre es necesario usar técnicas y -
materiales que eviten la produccién de calor, --
porque los materiales restaurativos son afecta--
dos por el calentamiento en exceso. Por lo tan-
to, donde sea posible debe usarse una baja velo-
cidad y debe examinarse la composicion de las --
ruedas de hule, pastas, etc., para confirmar que
no hay ingradientes que puedan ser perjudiciales
a la superficie del diente 0 a los materiales de
obturacidon, por ejem... las amalgamas pueden ser
gravemente afectadas por el azufre que contienen
algunos discos de hule.

Las pastas de pulir dsperas tal como la pie
dra pémez, no deben ser usadas en circunstancias
normales, sobre las superficies del esmalte, a -
menos que el raspado intenso que resulta sea des
favorable como sucede en las técnicas del graba-
do de esmalte, utilizados para la reconstruccidn
actual de puntas iniciales con materiales tales-
como Nuvafil, o en el sellado de las fisuras.
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METODOS D E PULIDDO

ARSENAL

Materiales e instrumentos para pulimento.
Soluciones indicadoras.

I. SUPERFICIES DEL DIENTE NATURAL

Puesto que las superficies lisas del esmal-
te, bien pulidas; retienen menos placa que las -
superficies rugosas es necesario pulir todas las
superficies del diente, después de la remocifn -
de la placa y cdlculos, que ha sido 1levada a ca
bo por una profilaxis sistemdtica o como parte -
de un tratamiento periodontal. Muchas de las --
pastas profildcticas y de pulir disponibles co--
mercialmente, son demasiado abrasivas, incluso -
la harina de piedra pomez, y remueven la capa su
perficial dcida resistente, 0 1a raspan. Se ha-
demostrado que puede resultar mds abrasidn del -
esmalte debido al pulimento del dentista que la-
debida al cepillo dental y el dentifrico. Esto-
apoyaria a aquellos pacientes que se quejaban de
que "sus dientes se ensuciaban con mayor rapidez
desde que me los limpié el dentista". Esto tam-
bién da fundamento para que en cierta forma se -
disemine otra creencia, que la tartrectomia y el
pulido "barren el esmalte" del diente. Por su--
puesto que todos estos rumores fueron y son nega
dos, denomindndoseles "viejos cuentos de coma---
dres", pero ocasionalmente hay un elemento de --
verdad quizd mal interpretado en estas creencias.

La investigacifén anterior confirma nuestros
propios sentimientos que han llevado al abandono
desde muchos afos atrds el uso convencional de -
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pastas pulidoras conteniendo piedra pémez. Ha--
disminuido el manejo de los cepillos de motor de
pulir el esmalte. EI1 pulido final se lleva a ca
bo con pequefias copas (del tipo Crescent) soste-
nidas en una cabeza especial de pulir 0 en un --
mango antiguo de contradngulo guardado especial-
mente para este fin,

Por 1o tanto, deberian usarse materiales pu
lidores como: el silicato de circonio (Zircate),
oxido de estafio y aiin 6xido de zinc. En el caso
de tartrectomia que se prolonga por tres 0 cua--
tro visitas y en donde se dice que un cuadrante-
se completa en cada visita, si se es negligente-
en el pulido al término de cada visita se permi-
tird la acumulacidn de la placa con la misma ra-
pidez de antes. Ademds de la sensacidn de dien-
tes bien pulidos da al paciente un gran incenti-
vo de 1levar a cabo procedimientos de cepillado-
cuidadosas en la casa, para mantener la presente
sensacidn de limpieza el mayor tiempo posible.

E1l procedimiento para pulir dientes sigue -
el patrdon que se menciona a continuacidn:

Quitar el sarro cuidadosamente, si se --
usa unidad ultrasdnica, muchas manchas -
pueden ser removidas con el uso sensato-
de la punta. Debe recordarse que las --
manchas profundamente situadas son difi-
cilmente de remover por un método mecdni
co de pulido, tal como el cep111ado acti
vado por el motor y pastas, sin reducir-
marcadamente la superficie del esmalte--
circundante.

b. Donde sea posible, las superficies proxi
males de los dientes, de la encia al pun
to de contacto, son pulidas con tiras de
1ija. Los dientes anteriores son mds fd
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1les de pulir y el dispositivo de elec-
cién es la tira pulidora de ancho medio-
( 4 mm) de grado intermedio. Las tiras-
de pulido para higienistas "Zirc" con el
centro 1ibre son muy efectivas y de f4--
¢il uso. Estas tiras pueden pasar por -
el espacio interproximal debajo del pun-
to de contacto y, Si es necesario puede-
emplearse una tira angosta (2.5 mm§ En
razén de ahorrar tiempo, todas las super
ficies proximales izquierdas pueden pu--
1irse con la misma tira que en el regre-
so se voltea para pulir todas las super-
ficies interproximales derechas.

. Una solucidn indicadora es aplicada al -
diente para ser pulido y se le pide al -
paciente que se enjuage después de unos-
segundos. Cualquier mancha densa eviden
te puede ser removida con instrumental -
de mano. Los dientes son pulidos enton-
ces, usando una copa de hule llena de --
una pasta de silicato de circonio (o pol
vo convertido en pasta con agua) corrien
do a muy baja velocidad. Todas las su--
perficies son pulidas y los bordes de 1la
copa son introducidos en los nichos para
pulir las superficies proximales. No de
ben olvidarse las caras oclusales.

. Un pulido final al término del tratamien
to en adultos, debe incluir el uso de --
pastas pulidoras que contengan fluoruro-
que puede hacerse afladiendo 2 gotas de -
una mezcla recién preparada de solucién-
de fluoruro de sodio a 10% a la pasta de
profilaxis Zircate en el godete, 0 si no
se dispone de fluoruro estafioso puede --
utilizarse la solucién comercial de FFA.
De nuevo se emplea una solucibén revelado
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ra y se vuelve a pulir cualquier mancha-
residual. Se le dice al paciente que --
vea los resultados de usar la solucifn -
indicadora en dientes limpios y que pase
su lengua sobre las superficies, dicién-
dole: "Este es su objetivo de hoy en --
adelante, .mantener los dientes 10 mds --
limpios posible".

2. TERMINADO Y PULIDO DE LAS RESTAURACIONES

S61o0 las restauraciones de oro vaciado tie-
nen 1a fuerza en los bordes, para cubrir los mar
genes del esmalte en capas delgadas sin el ries-
go de fracturas de la regién marginal y dejando-
expuesta la unidn obturacidn-diente o algo peor,
bastones de esmalte desnudo. As{, las restaura-
ciones de materiales con mayor fragilidad como -
amalgamas, silicatos, Composite, etc., deben ser
introducidas en cavidades en que no se haya bise
lado el esmalte con el fin de evitar los riesgos
de bastones. de esmalte desnudo sin sus 30 micrd
metros o mds de superficie de esmalte resistente
al acido, que estd siendo atacada por caries re-
currentes.

Amalgamas

Se consideraba inconveniente el brufiir las-
superficies y mdrgenes de una amalgama reciente-
mente colocada, porque se decfa que debilitaba -
los margenes. Trabajos recientes, han indicado-
que el brufido puede hacerse, pues se ha demos--
trado que decrece el contenido de mercurio y la-
porosidad de los margenes. Mientras mejor talla
do y acabado en la etapa de insercidn, menor el-
recorte y esmerilado (con riesgo de sobrecalenta
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miento) en la etapa ulterior del pulido.

Por lo tanto, la superficie oclusal debe --
ser tallada y brufiida si1 se desea; algunos den--
tistas usan un bisturi afilado. La superficie -
luego se 1impia con un algodén seco, para remo--
ver cualquier mercurio libre.

Si las obturaciones de amalgama involucran-
las superficies proximales (mesial o distal), és
tas deberdn tallarse primero. Después de quitar
Ta matriz, la banda y la cufia, se gasa un explo-
rador curvo de la cara bucal o la lingual, para-
remover los excesos 0 las pequefias irregularida-
des. Después de esto, se pasa a través del espa
cio interproximal, debajo del punto de contacto,
una tira de pulir de grano extrafino (de 2.5 mm)
(si esto no puede hacerse, habrd un "problema de
espacio interdental" como se describe en el capi
tulo sobre aspectos preventivos de la odontolo--
gfa restaurativa), y la tira es jalada en direc-
¢ibn bucolingual a lo largo del margen gingival-
para suavizar &ste mientras la amalgama estd to-
davfa razonablemente suave. En esta forma, se -
evita una de las causas m&s comunes asociadas al
dentista de demoliciln periodontal, la obtura---
cién desbordante. Debe tenerse cuidado, por 'su-
puesto, de no interferir.con la forma de las zo-
nas de contacto entre los dientes siempre y cuan
do sean satisfactorias,

E1 terminado y el pulido es ejecutado des--
pués de 48 horas y la superficie es alisada con-
fresas o piedras corridas lentamente en la pieza
de mano. Puede usarse discos de 1ija o jibia fi
na humedecidos, de ser posible, seguido de conos
para pulir amalgama.

Las obturaciones deben ser pulidas (juhto -
con la superficie del esmalte adyacente) con pas
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tas moderadamente abrasivas y de preferencia de-
be haber un pulido final de 1a superficie restau
rada, en especial en 1os mdrgenes, con una pasta
que contenga fluoruro y esto puede servir para -
reemplazar cualquier fluoruro que hubiera sido -
removido durante el procedimiento de la obtura--
cidn.

Incrustaciones de oro

Usualmente éstas han sido pulidas en el la-
boratorio y no requieren de acabado y pulido en-
1a boca. Sin embargo, todos los margenes deben-
ser cuidadosamente pulidos y, si es posible, la-
incrustacion debe ser cementada con un cemento -
que contenga flGor, por ejemplo, Fluorothin. En
la siguiente visita, los mdrgenes deben ser sua-
vemente pulidos con una pasta de fluoruro de si-
licato de circonio en una copa de hule,

Obturaciones anteriores

Ya sea que éstas fueran de Composite, sili-
cato u obturaciones directas de acrilico, el ---
riesgo principal es siempre el mismo. Cualquier
obturacion desbordante, en o debajo del margen -
gingival, puede no ser descubierta y ésta ha si-
do una causa frecuente de inflamaci6n gingival -
localizada.

Por eso es importante restaurar acufando --
las zonas proximales muy cuidadosamente, después
de la colocacidn del material cuidando no dejar-
ningdn exceso, pasando un explorador para reti--
rar los sobrantes. Una punta muy fina de diaman
te debe reservarse con el fin de depurar este ex
ceso. Recomendaron el uso de un bisturf afilado
para quitar el exceso de Composite. Pero los nue
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vos materiales Composite, mucho md&s duros; algu-
nos de ellos activados con luz, por ejemplo E1 -
Visio Dispers- no son faciimente desgastables; -
alin con instrumentos de diamante y por tanto los
margenes ‘deben de ser cuidadosamente acufiados, -
en el caso de los materiales polimerizados con -
luz, alisados antes de la aplicacidn de la ldmpa
ra. Es dificil un pulido fino en una obturacién
con Composite., La superficie principal es mejor
dejarla como estaba dindole acabado con tiras de
acetato de celulosa, si esto no es posible se --
usardn piedras de carburo l1i1sas seguidas de dis-
cos de pulir 3M, primerd se empleardn las de gra
no mediano siguiendo con las de grano fino. Lue
go se utilizardn una rueda de hule de pulir, fi-
na, para el terminado de estas obturaciones.

3. DENTADURAS REMOVIBLES

E1 pulido de las dentaduras es, por supues-
.to, menos dafino y peligroso para las.estructu--
ras, porque se 1leva a cabo en el laboratorio --
dental.

Los puntos siguientes son un resumen de 1o0s
aspectos mds importantes del pulido de las denta
duras, asf como su relacién con el cuidado de ==
Tos tejidos..

a. La superficie que no ajusta debe ser pu-
lida de manera que se obtenga un gran --
brillo y en el caso de las dentaduras de
acrilico, debe tenerse cuidado al pulir,
de no sobrecalentar el material.

b. La superficie de ajuste de las dentadu--
ras acrflicas se 1e debe remover todas -
las asperezas y anfratuosidades hasta --
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quedar la superficie sin granos ni excre
cencias con una tersura razonable, ya --
que de no hacerse asi, se irritard la mu
cosa durante los movimientos de la masti
cacion. Tampoco debe haber ninguna de--
presidon, pues se acumularia en ella una-
placa bacteriana o alguna otra acumula--
cidn de microorganismos,

c. Todas las puntas agudas, incluyendo los-
temidos "cuellos dentales", deben ser re
movidas. Estas puntas pueden dafiar la -
lengua, carrillos y encias, en relacion-
con la regidon de la base puntiaguda de -
los ganchos de la dentadura. El1 inte---
rior de los ganchos deberia estar muy pu
lido y el enfermo deberia tener una de--
mostracidén cuidadosa por separado de pu-
limiento de ganchos como parte de la sis
tematizacion del cuidado hogarefio.

Puentes fijos

Estos, por supuesto, deben ser pulidos an--
tes de su colocacidén final. Cualquier pulido --
posterior requerird la atencifn sefialada para --
las incrustaciones. Se espera por lo tanto, que
haya habido una demostracidn adecuada aquf de --
que el pulimiento meticuloso no es sblo un traba
jo extra que puede hacerse o no "si hay tiempo",
sino que es una parte importante de todos nues--
tros procedimientos preventivos y restauradores.
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EL CEPILLO DENTAL Y SU USO

E1 cepillo de dientes elimina placa y mate-
ria alba, y al hacerlo reduce la instalacidny -
la frecuencia de 1a gingivitis, y retarda 1a for
macitn de c&lculos. La remocidn de 1a placa con
duce a la resolucién de 1a inflamacidn gingival-
en sus primeras etapas, y la interrupcidn del ce
pillado 1leva a su recurrencia. Para que se ob-
tengan resultados satisfactorios, el cepillado -
dentaric requiere la accifn de 11mpieza de un --
dentifrico.

Clases de cepillos y cerdas

Los cepillos son de diversos tamafios, dise-
Ao, dureza de cerdas. Un cepillo de dientes de-
be limpiar eficazmente y proporcionar accesibili
dad a todas las dreas de la boca. La eleccidn -
es cuestién de preferencia personal y no que ha-
ya una superioridad demostrada de algunos de ---
ellos. La manipulacidn facil por parte del pa--
ciente es un factor importante en la eleccifn --
del cepillo. La eficacia o el potencial lesivo-
de los diferentes tipos de cepillos depende en -
gran medida de cémo se los usa. La Asociacidn -
Denta] Americana menciona una serie de cepillos-
~de 2.5 cm. de largo y de 0.75 a 1.0 c¢m. de ancho
de dos a cuatro hileras, de cinco a doce pena---
chos por hilera; pero el disefio a de cumplir los
requisitos de utilidad, eficiencia y limpieza.

Las cerdas naturales o de nylon son igual--
mente satisfactorias, pero las cerdas de nylon -
conservan su firmeza mas tiempo. No es recomen-
dable alternar cerdas naturales con las de nylon
porque los pacientes acostumbrados a la blancura
de un cepillo viejo de cerdas natural traumati--
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zan la encia cuando usan cerdas de nylon nuevas-
con vigor comparable. Las cerdas se pueden agru
par en penachos separados dispuestos en hileras-
o distribuirse parejamente {multipenachos). Este
i1timo contiene mas cerdas; ambos tipos son efi-
caces. Se supone que los extremos redondeados -
de las cerdas son mds seguros que los de corte -
plano, con bordes cortantes, pero esta ha sido -
discutido, y las cerdas planas se redondean len-
tamente con el uso. No se ha resuelto aln la --
cuestidn de la dureza adecuada de la cerda. La-
dureza de la cerda es directamente proporcional-
al cuadrado del didmetro e inversalmente propor-
cional al cuadrado de la longitud ce la cerda. -
Los diametros de las cerdas de uso comdn oscilan
entre los 0.17 mm. (blandas), 0.30 mm., (medidas)
y 0.62 mm. (duras). Los cepillos de cerdas blan
das, del tipo que describe Bass, han ganado acep
tacion. Recomienda un cepillo de mango recto, -
de cerdas de nylon de 0.17 mm. de didametro, de -
10 mm. de largo, con extremos redondeados, dis--
puestos en tres hileras de penachos, con seis pe
nachos regularmente espaciados por hileras, con-
80 a 86 filamentos por penacho. Para nifios, el-
cepillo es mas corto, con cerdas mds blandas ---
(0.12 mm.) y mds cortas (7 mm.).

Las opiniones respecto a las ventajas de --
las cerdas duras y blandas se basan en estudios-
realizados en condiciones diferentes, que por lo
general no permiten extraer una conclusidén y no-
concuerdan. Las cerdas de dureza mediana pueden
limpiar mejor que las blandas, y traumatizan me-
nos la encia y abrasionan menos la substancia --
dentaria y restauraciones, Las cerdas blandas -
son mds flexibles, limpian por debajo del margen
gingival (limpieza del surco) y alcanzan mayor -
superficie interdentaria proximal, pero no elimi
nan por completo los depfsitos grandes de placa.
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Las cerdas blandas pueden limpiar mejor que las-
duras por el efecto de "despulido" de la combina
ci16n de cerdas blandas y dentrifico. Esto aumen
ta el contacto entre superficie dentaria y dent1
frico y se agrega a la accidn de limpieza, pero-
también podra aumentar la abras16n por cepilla--
do.

La capacidad abrasiva de los dentifricos va
rfa (remoci6n de substancia radicular o material
de restauraci6n). La manera de usar el cepillo-
y la abrasividad del dentifrico afectan a la ac-
ci6n de Timpieza en mayor grado que la dureza de
la cerda.

Es preciso aconsejar al paciente que los ce
p111os deben ser reemplazados peribdicamente, an
tes de que las cerdas se deformen. Hay una ten-
dencia a usar el cepillo "mientras dure", lo ---
cual muchas veces significa que ya no limpia con
eficacia y que puede ser lesivo para la encia.

Cepillos eléctricos

Hay muchos tipos de cepillos eléctricos, al
gunos con movimientos en arco, 0 una accidn reci
proca hacia atrds y adelante, 0 una combinacién-
de ambos o un movimiento elfptico modificado. De
jando de lado el tipo de cepillo los mejores re-
sultados sa obtienen si se instruye al paciente-
~en su uso. Como regla,-los pacientes que pueden
desarrollar la capacidad de usar un cepillo de -
dientes, 1o hacen igualmente bien con un cepillo
manual o uno eléctrico. Cepilladores menos dili
gentes 10 hacen mejor con un cepillo eléctrico,~-
que compensa algo su incapacidad. Los cepillos-
eléctricos son m&s eficaces para individuos impe
dido y para la limpieza alrededor de aparatos de
ortodoncia.
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Muchos investigadores afirman que los cepi-
1Tos eléctricos son superiores a los cepillos ma
nuales en términos de remocidn de placa, reduc--
cidn de placa y acumulacidn de cdlculos y mejora
miento de la salud gingival,

Pero otros afirman que los cepillos eléctri
cos y los manuales son igualmente eficaces. Los
cepillos eléctricos producen menor abrasidén de -
la substancia dentaria y materiales de restaura-
cidon que el cepillado manual, pero la situaciodn-
se invierte si se usa el cepillo manual en direc
cion vertical, y no horizontal.

METODOS DE CEPILLADO

Hay muchos métodos de cepillado dentarijo. -
Con excepcidn de los métodos abiertamente traumd
ticos, es 1a minusidad, y no la técnica, el fac-
tor importante que determina la eficacia del ce-
pillado dentario. Las necesidades de determina-
dos pacientes son mejor satisfechas mediante la-
combinacidn de caracterfsticas seleccionadas de-
diferentes métodos. Haciendo caso omiso de la -
técnica ensefada, por lo general los pacientes -
desarrollan modificaciones individualizadas de -
ella.

Se presentan aqui varios métodos de cepilla
do, cada uno de los cuales, realizado con propie
dad, puede brindar los resultados deseados., En-
todos los métodos, la boca se divide en dos sec-
ciones; se comienza por la zona molar superior -
derecha y se cepilla por orden hasta que queden-
limpias todas las superficies accesibles.
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Posiciones del cepilio de dientes para la limpieza sistemd-
tica. Las 1Tneas obscuras sefialan las posiciones del cepi-
110 para abarcar el maxilar superior y el inferior,
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Método de Bass (limpieza del surce) con cepillo-
blando.

Superficies vestibulares superiores y vestibulo-
proximales.

Comenzando por las superficies vestibulopro
ximales en la zona molar derecha, colbéquese la -
cabeza del cepillo paralela al plano oclusal con
las cerdas hacia arriba, por detrds de la super-
ficie distal del G1timo molar. Colbéquese las --
cerdas a 45° respecto del eje mayor de los dien-
tes y fuércense los extremos de las cerdas den--
tro del surco gingival, y sobre el margen gingi-
val, asegurdndose de que las cerdas penetran to-
do 1o posible en el espacio interproximal. EJjér
zase una presidn suave en el sentido del eje ma-
yor de las cerdas y actfvese el cepillo con un -
movimiento vibratorio hacia adelante y atrds, --
contando hasta diez, sin descolorar las puntas -
de las cerdas. Esto limpfa detrds del dltimo mo
lar, la encfa marginal, dentrd de los surcos gin
givales y a 1o largo de las superficies denta---
rias proximales hasta donde 1leguen las cerdas.

ERRORES COMUNES. Los errores siguientes en
el uso del cepillo suelen tener por consecuencia
la limpieza insuficiente o la lesifn de los teji
~dos: 1) EY ¢epillo se coloca angulado y no para
lelo al plano oclusal, traumatizando 1a encfa y-
la mucosa vestibular. 2) Las cerdas se colocan-
sobre l1a encfa insertada y no en el surco gingi-
val. Cuando se activa el capillo, se descuida -
el margen gingival y las superficies dentarias -
mientras se traumatiza la encic insertada y la -
mucosa alveolar. 3) Las cerdas son presionadas-
contra los dientes y no anguladas hacia el surco
gingival.
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Al activar el cepillo, se limpia la superficie den-
tarias vestibulares, pero se descuidan otras freas.

Desciéndase el cepillo y muévaselo hacia adelante,-
y rep{taseel preceso en la zona de premalares,

Cuando se 11ega al canfno superior derecho, coloque
se el cepillo de modo que la (1tima hilera de cerdas que
de distal a la prominencia canina, no sobre ells,

Es incorrecto colocar el cepilic a través de la pro
minencta canina. Ello traumatiza la encfa cusndo se ---
ejerce presifn para forzar las cerdas dentro de los espa

_clos tnterpréximalcs distales., Esto podrfa causar rece-
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si6n gingival en 1a prominencia canina. Témense las mis
mas precauciones con los otros canfnos. Una vez activa-
do el cepillo, eléveselo y muévaselo mesial a 1a promi--
nencia canina, encima de los incesivos superiores.

Actfvese el cepillo, sector por sector, en todo el-
maxilar superior, hacia la zona molar izquierda, asegu--
r&ndose de que las cerdas 1leguen detrfs de 1a superfi--
cie distal del dltimo molar.

CORRECTO

‘ Superficies palatinas superiores
y proximopalatinas

Comenzando por las superficies palatina y proximal--
en la zona molar superior izquierda, continlese 2 1o lar
go del arco hasta la zona molar derecha, Coléquese el -
cepillo horizontaimente en las freas molares y premolar,
Para alcanzar la superficie palatina de los dientes ante
riores, colfquese el cepillo verticalmente y presifnense
las cerdas del extremo dentro del surco gingival e inter
proximalmente alrededor de 45° respecto del eje mayor --
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del diente y actfvese el cepillo con golpes cortos repe-
tidos. S{ la forma del arco 1o permite, el cepillo se -
coloca horizontalmente entre los caninos, con las cerdas
anguladas dentro de los surcos de los dientes anteriores,

Superficies vestibulares inferifores, vestibuloproxi
males, linguales y linguoproximales,

Una vez completado el maxilar superior y las super-
ficies proximales de 1a mandfbula, sector por sector, --
desde distal del segundo molar hasta distal del molar iz
quierdo. Después, lfmpiense las superficies linguales y
11nguoprox1ma1e§ sector por sector, desde la zona molar-
{zquierda hasta la zona molar derecha. En la regién an-
terior inferior, el cepillo se coloca verticalmente, con
las cerdas de la punta angulada hacfa el surco gingival-
si el espacio 1o permite, el cepillo puede ser colocado-
horizontaimente entre los caninos, con las cerdas angula
res hacia los surcos de los dientes anteriores,
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ERROR COMUN. El cepillo se coloca sobre el borde -
incisal, con las cerdas sobre 1la superficie lingual, pe-
ro sin llegar hasta los surcos gingivales. Al mover el-
cepillo hacia atrfs y adelante, solo se Yimpian el bhorde
incisal y una porcidn de la superficie lingual.

Superficies oclusales

Presifnese firmemente las cerdas sobre las superfi-
cies oclusales, introduciendo los extremos en surcos y -
fisuras. Acffvese el cepillo con movimientos cortos ha-
cia atrds y adélante. contando hasta dfez y avanzando --
sector por sector hasta limpiar todos los dientes poste-
riores.

ERROR COMUN. E1T cepillo es "fregado" contra los -
dientes con movimientos horizontales largos, en vez de -
realizar movimientos cortos hacia atrfs y adelante.
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Método de Stillman

E1 cepillo se coloca de modo que las puntas de las -
cerdas queden en parte sobre la porcidn cervical de los -
dientes. Las cerdas deben ser oblfcuas al eje mayor del-
diente y orientadas en sentido apical. Se ejerce presidn
Jateralmente contra los mdrgenes gingivales hasta produ--
¢ir un empalidecimiento perceptible. Se separa el cepillo
para permitir que la sangre vuelva a la encfa. Se apliica
rd presién varias veces y se imprime al cepillo un movi--
miento rotativo suave, con los extremos de las cerdas en-
posicién.

Se repite el proceso en todas las superficies denta-
rias, comenzando en las zonas molares superiores, proce--
diendo sistemdticamente en toda la boca. Para alcanzar -
las superficiés linguales de las zonas anteriores superior
e inferior, el mango del cepillo estard paralelo al plano
oclusal, y dos o tres penachos de cerdas trabajan sobre -
Tos dientes y la encfa.

Las superficies oclusales de los molares y premola--
res se limpian colocando las cerdas perpendiculares al --
plano oclusal y pénetrando en profundidad en los surcos ¥y
espacios interproximales.
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Método de Charters

E1 cepillo se coloca sobre el diente, con -
una angulacion de 45°, con las cerdas orientadas
hacia la corona. Después, se mueve el cepillo a
1o largo de la superficie dentaria hasta que los
costados de las cerdas abarquen el margen gingi-
val, conservando el angulo de 45°.

Girese levemente el cepillo, flexionando --
las cerdas de modo que los costados presionen el
margen gingival, l1os extremos toquen Tos dientes
y algunas cerdas penetren interproximalmente.
Sin descolocar las cerdas, girese la cabeza del-
cepillo, manteniendo la posicién doblada de las-
cerdas. La accidn rotatoria se continia mien---
tras se cuenta hasta diez. Llévese el cepillo--
hasta la zona adyacente y repitase el procedi---
miento, continuando drea por drea sobre toda la-
superficie vestibular, y después pasese a la lin
gual. Téngase cuidado de penetrar en cada espa-
¢cio interdentario.

Para limpiar las superficies oclusales, fuér
cense suavemente las puntas de las cerdas dentro
'de l1os surcos y fisuras y activese el cepillo --
con un movimiento de rotacidn (no de barrido o -
de deslizamiento), sin cambiar l1a posicidn de --
cerdas. .

Repitase con mucho cuidado zona por zona --
hasta que estén perfectamente limpias todas las-
superficies masticatorias.
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PCSICION 1l © POSICION IV

Técnica de cepillado de Charters., Posicién 1, Cepillo co-
locado sobre el diente con las cerdas angulares hacia la-
corona. Posicidn 11, cepfllo desplazado de modo que las-
cerdas descansan sobre la encfa marginal. Posicién 111,-
Cerdas flexionadas contra el diente y la encfa. Posfcibn
IV, Cepfllo vibrado sin cambiar 1a posicién de 1as puntas
de las cerdas. '
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Métodos de Fones

En el método de Fones el cepillo se presio-
na firmemente contra los dientes y la encfa; el-
mango del cepillo queda paralelo a la 1inea de -
oclusidn y las cerdas perpendiculares a las su--
perficies dentarias vestibulares. Después, se -
mueve el cepillo en sentido rotatorio, con los -
maxilares ocluidos y la trayectoria esférica del
cepillo confinada dentro de 1os 1imites del plie
gue mucovestibular,

"Método fisioldgico"

Smith y Bell describen un método en el cual
se hace un esfuerzo por cepillar -la encfa de ma-
nera comparable a la trayectoria de los alimen--
tos en la masticacién, Esto comprende movimien-
tos suaves de barrido, que comienzan en los dien
tes y siguen sobre el margen gingival y 1a muco-
sa gingival insertada.

ME&todo de cepillado con cepillos eléctricos

La accibn mecénica incluida en el cepillo -
afecta a 1a manera en que se usa. En los del ti
po de movimiento en arco (arriba y abajo) el ce-
pillo se mueve desde 1a corona hacia el margen -
gingival y encfa insertada y da vuelta. Los ce-
pillos con movimientos recfprocos (golpes cor---
tos hacia atrfs y adelante), o las diversas com-
binaciones de movimientos elfpticos y reciprocos
se pueden usar de muchas maneras: con las puntas
de las cerdas en el surco gingival (método de --
Bass) y en el margen gingival, con las cerdas di
rigidas hacia la corona ?método de Charters) o -
con un movimiento vertical de barrido, desde la-
encfa insertada hacia 1a corona (método de Still
man modificado).
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OTROS DISPGSITIVOS DE LIMPIEZA

No es posible limpiar completamente los ---
dientes solo mediante el cepillado y dentifrico,
porque las cerdas no alcanzan la totalidad de 1a
superficie proximal. La remocién de la placa in
terproximal es esencial, porque la mayoria de ~--
las enfermedades gingivales comienzan en la papi
lainterdentaria y la frecuencia de la gingitis -
es mids alta alli. Para un mejor control de la --
placa, el cepillado ha de ser complementade con -
auxiliar de la limpieza, o mds como hilo dental,
limpiadores interdentarios, aparatos de irriga--
cion bucal y enjuagatorios. Los auxiliares su--
plementarios requeridos dependen de la velocidad
individual de 1a formacidn de placas, hdbitos de
fumar, alineamiento dentario y atencidn especial
que demanda la limpieza alrededor de los apara--
tos de ortodoncia y prétesis fijas.
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CONTROL DE LAS ENFERMEDADES DENTALES
COMUNES

LOS FLUORUROS EN LA PREVENCION DE LA CARIES DEN-
TAL.

Ha sido establecido tempranamente que la -~
prevencién primaria, es decir, protegiendo con--
tra la aparici6n de enfermedad, es superior en -
alto grado al de hasta ahora, tratamiento practi
cado de 1a enfermedad incipiente, por perfora---
cién y obturacibn. Lo pequeflo de una obturacidn
no nos da una seguridad de que los mdrgenes no -
sufrirdn una microfiltracifn, cualquiera que sea
el material. Alguien, una vez describi6 todos --
los médrgenes obturados, como viniendo de una cla
s:f1cac16nvde: (a) pobre, (b) muy pobre, (c) pé-
simo. : ‘

Bdsicamente hay cuatro factores involucra--
dos en la iniciacibn de l1a caries dental:

1. La susceptibilidad de la superficie den-
tal a la agresifn del -fcido.

2. La placa bacteriana adherida a l1a super-
ficie dental,

3. La actividad bacteriana en la placa.

4. La ingestién de carbohidratos en la pla-
ca.

La interaccibn de estos factores se ilustra
por una simple ecuacidn:

Placa
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Bacteria + Sacarosa = Acido + Superficie --
dental susceptible = Caries

Parece que la eliminacidn de cualquiera de-
estos factores, d1sm1nuyeo previene el estableci
miento de la caries. La prevencidn de la forma-
cion de la placa en la superficie dental, podria
dar una medida considerable del control de la po
blacién bacteriana, asi mismo, disminuiria la ha
bilidad de 1a sacarosa para mantenerse en contac
to con el diente. E1 control de la placa es dis
cutible, pero siempre existe el dilema de que la
maxima cooperacion del paciente estd involucrada,
tan s6lo con intentar la limitacidn de carbohi--
dratos. Aumentando l1a resistencia de la superfi
cie del esmalte del diente contra los productos-
dcidos continlGa siendo el mas importante recurso
al presente, que puede controlar la caries den--
tal sin exigirle demasiado al paciente.

Heifetz y Suomi, establecieron que muchas -
de las medidas hoy apoyadas para el control de -
la enfermedad dental pueden ser satisfactorias -
para pacientes altamente motivados, pero pregun-
tan si son aplicables para una amplia escala de-
programas de salud pdblica. Ellos expresan que-
el poseer simplemente una actitud correcta no es
1o mismo que el tomar la accién necesaria.

La capacidad de inducir el cambio de conduc
ta de las masas a través de programas de salud,-
aln no estd disposihle. Cuando preguntan qué --
tan afortunados hemos sido en cambiar los hdbi--
tos de la poblacidn, con respecto a los dulces y
bocadillos, estamos obligados a responder "no, -
para nada".

La mds grande paga en términos de control a
gran escala de enfermedades bucales radica en ca
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pitalizar, tanto como sea posible, las medidas -
prevencidn que sobrepasen la cooperacidn indivi-
dual o que la mantienen cuando menos al minimo.

Se ha demostrado que el método mads eficaz -
para hacer los dientes susceptibles (o mids resis
tentes) a la caries dental es incorporar jones -
fluoruro a las estructuras de hidroxiapatito de-
aquellos durante su desarrollo y exponer a los -
que ya han hecho erupcifn.-a un ambiente que con-
tenga fluoruro constantemente. La mejor fuente-
de fluoruro y la mds econfmica, es el agua fluo-
rada de los servicios plblicos. Es una responsa
bilidad que incumbe tanto al dentista como al pa
dre el dar los pasos necesarios para conseguir -
la fluoracidn del agua del suministro de la comu
nidad. Sin embargo, solamente se logrardn los -
resultados apetecidos si el dentista informa al-
padre de los beneficios potenciales del agua ---
fluorada y si ambos buscan activamente dichos be
neficios. :

Existen otros medios de administrar el fluo
ruro a la mayorfa de los poblacién no protegida.

La aplicacibn t6pica de fluoruros (solucio-
nes, geles, pastas y combinaciones) también pro-
tegen las superficies dentarias. Segin los in--
formes publicados, l1a reduccidn en la incidencia
de lesiones de caries nuevas logradas con la ---
aplicacidn tfpica de fluoruro en las zonas en --
que el agua no contiene fllor ha sido de hasta -
65%. Sin embargo, esta proteccién es transito--
ria y hay que aplicar los fluoruros a intervalos
frecuentes y regulares. También se ha observado
que la aplicaci6én t6pica de fluoruro mejora en -
17% la proteccifn de l10s dientes desarrollados -
en zonas con agua fluoradas. Este hallazgo es im
portante, porque muchos dentistas y padres que -
viven en comunidades con agua fluorada no tienen
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en cuenta los beneficios adicionales de las apli
caciones tépicas de fluoruros y, en consecuencia
los nifos no reciben tal tratamiento. Tanto en-
las zonas con agua fluorada como en las que no -
disponen de ella, es responsabilidad del dentis-
ta informar a los padres acerca de las ventajas-
de las aplicaciones topicas de fluoruro. A los-
padres incumbe la responsabilidad de 1levar al -
nifio al dentista para lograr dicha proteccidn.

Varios estudios han informado sobre los be-
neficios de los dentifricos fluorados medicina--
les sobre la reduccidén en la incidencia de nue--
vas lesiones de caries. Hay que informar a los-
padres sobre los beneficios de este tipo de den-
tifricos y estimularlos para que l1os proporcio--
nen a sus hijos.

Se ha demostrado que los suplementos dieté-
ticos de fluoruro desempefian una parte importan-
te en los programas de prevencidn dental para --
los nifios que viven en una zona en la cual el --
agua potable no contiene fluoruro o lo contiene-
en cantidad insuficiente.

Si bien hay que resaltar el papel de los --
fluoruros como factor en el control de la caries,
no hay que dejar que los padres crean que con s0
1o 1los fluoruros, sin otras medidas profildcti-
cas, eliminardn o reducirdn drdsticamente la in-
cidencia de nuevas lesiones de caries. Hay que-
comentar con el padre el papel de los otros dos-
factores importantes en 1a produccidn de caries-
(azicares refinados y microorganismos orales). -
Si el dentista olvida mostrar a la madre la rela
cion de estos factores con la produccién de le--
siones de caries, puede crear un falso sentimien
to de seguridad con respecto a la salud dental -
del nifo.
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SELLADORES DE FISURAS

Se ha demostrado considerable interés por -
el uso reportado de los selladaores de fisura, fo
sas y defectos en la superficie del esmalte de -
los dientes, para prevenir la acumulacidn de la-
placa dentaria en esas zonas vulnerables, que po
drfan 1levar a una lesibn cariosa. Aunque ahora-
mucho se ha publicado acerca de estos materiales,
especialmente pruebas de laboratorio, los resul-
tados clfnicos publicados han sido 1imitados por
la corta duracidn de las observaciones. Sin em-
bargo, hay alguna evidencia de que si el mate---
rial es aplicado correctamente, y si es efectiva
mente sellada la fisura sin filtraciones, enton-
ces la reduccion de la fisura cariosa se observa
sobre el ler. o 2do. afio del periodo de pruebas.

Un gran nimero de dentistas que se han vis-
to implicados en la prevencidn, especialmente en
una base clfnica, dudan de su eficacia verdadera
0 de la necesidad de estos selladores de fisura-
y sus argumentos estdn basados entre otros sobre
las siguientes razones:

1. E1 uso de selladores de fisura, aln si -
es efectivo, protege una superficie del-
diente principalmente (oclusal). Las --
otras cuatro superficies expuestas (me--
sial, distal, bucal y lingual) depende -
del efecto del fluoruro y del control de
la placa bacteriana por parte del pacien

e.

2. E1 uso de selladores de fisura no elimij-
na la necesidad del uso de fluoruros t6-
picos.

3. Muchos observadores experimentados en el
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uso de fluoruros tépicos durante un huen
nimero de afios especialmente con el uso-
del fluoruro estannoso, no estdn de -~--
acuerdo con los defensores de los selia-
dores, quienes alegan que los fluoruros-
son ineficaces o de pocos efectos en pre
venir la fisura cariosa. A este respec-
to, Englander, arguye que el agua fluora
da de origen protege las fisuras oclusa-
les y surcos bucales en forma significa-
tiva contra la caries dental, pero no en
el mismo grado en que protege las super-
ficies proximales y otras superficies 11
sas. Después declara que en un estudio-
reciente de siete ciudades de cinco esta
dos de E.U.A. encontraron que el agua -~
fluorada de origen ejerce una importante
accién anticaries en todas las superfi--
cies registradas. Cuando se compararon-
los principales registros de CSLO para -
nifios de 12 a 15 afios de edad en una ciy
dad fluorada con los de un grupo similar
en una ciudad no fluorada, habfa una di-
ferencia tan grande como 91% para super-
ficies proximales y 82% en zonas oclusa-
les en favor de la ciudad fluorada. Es-
diffcil encontrar un estudio en donde ha
yan sido comparados el efecto de los se-
1ladores de fisuras en forma directa con
las diversas formas de aplicacién o in--
gestién de fluoruro en el mismo grupo. -
Por tanto, aunque uno acepte los resulta
dos favorables del empleo de selladores,
como en los reportados por Rock, Horoe--
witz y Cols; el resumen de Boudreau y ==
Jerge concluye: "La evidencia disponible
demuestra que los selladores de fisuras-
son efectivos en prevenir la destruccién
oclusal, aunque los estudios debean conti
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nuar por perfodos prolongados para pro--
porcionar datos definitivos... esta téc-
nica ha progresado a través de varias -~
etapas de refinamiento y parece estar --
acercidndose a los umbrales de aceptabili
dad como una técnica de odontologia pre-
ventiva de valor establecido.

. Los selladores de fisuras deben aplicar-
se sdlo en aquellas fisuras que estan --
tan profundas que son potencialmente ca-
riosas, pero no de hecho afectadas por -
caries. Hay un argumento acerca de que-
"sellando adentro" podrfa ser efectivo -
contra la caries -si el sellado fuera --
100% efectivo, esto podrfa ser probable-
mente seguro, pero en la practica no se -
puede estar 100% seguro del sellado. La
seleccidn de cual de las fisuras por se-
1lar puede involucrar un ejercicio consi
derable de juicio y algo de vaticinio o-
inclusive de conjetura, a expensas del--
enfermo.

. Por lo tanto, lo selladores de fisuras -

deben considerarse como aplicables donde

s610 se usardn como preventivos de caries
primarias mientras que los fluoruros té-

picos, especialmente del tipo estannoso,

pueden ser efectivos para el control de-

las caries ya iniciadas y en la rever---

sién de las lesiones pequefias.

. La aplicacibn de material sellador esté-
lejos de ser simple y los muchos articu-
los publicados dando ejemplos de las ta-
sas de pérdidas de algunos selladores de
muestran lo anterior



66

7. Uno puede proponer el conflicto que se -
originaria respecto a la posibilidad de-
que este procedimiento pudiera 1levarlo-
a cabo otros miembros del equipo dental-
(por ejemplo: higienistas). Si es acep-
table tratar el primer molar con técni--
cas de grabado acido en una posiblemente
situacion dificil en la parte posterior-
de la boca, seguidas por la aplicacién -
de una resina, ¢Como puede considerarse-
éticamente incorrecto que ese subordina-
do efectie virtualmente el mismo procedi
miento en un incisivo, digamos para un -
adulto, en una esquina astillada u obtu-
re una zona de erosién?

Sin embargo, el factor principal debe ser -
lo costoso en tiempo y el procedimiento al usar-
estos materiales en relacidon con los beneficios-
obtenidos, pueden no justificar para algunos los
honorarios elevados.

Puede haber presidn comercial para el uso -
de estos materiales a causa de 1o costoso y, en-
consecuencia, son mas lucrativos para el vende--
dor que los fluoruros tépicos.

TIPOS DE SELLADORES

Actualmente existe un elevado ndmero de di-
ferentes selladores en el comercio. -La mayoria-
estdn basados en 1a resina BIS-GMA (que también-
es el ingrediente principal de 1a mayor parte de
los nuevos materiales de obturaci6n Composite).

Hay diferencias en la forma en que los se--
11adores son polimerizados o curados (después de
ser colocados en su lugar).
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E1 material cuya evidencia clinica hasta la
fecha ha mostrado tener mejor adhesividad y cua-
lidad selladora es uno que no0 endurece hasta que
es irradiado por un foco de luz ultravioleta o -
por una lampara especial. Entonces polimeriza -
rapidamente. Los otros materiales endurecen por
una reaccion quimica, entre los componentes mez-
clados de la pasta aplicada. Parece que hay al-
guna duda concerniente a la seguridad de la 1&m-
para ultravioleta no modificada, y el uso de ta-
les lamparas ha sido o deberfa haber sido abando
nado.

La adhesidn de todos estos materiales es ob
tenida en parte, descalcificando la superficie -
inmediatamente circundante del esmalte, por 1o =
general mediante el dcido fosférico a 50% o dci-
do cftrico. E1 aéido graba la superficie del es
malte, disolviendo algunos de 1los constituyentes
minerales a una porfundidad de 7-10 micrémetros-
y esto pone dspera la superficie, permitiendo al
1fquido sellador fluir dentro de las irregulari-
dades y al fraguarse ahf formard un enlace fir--
me.

Si se decide a usar el sellador de. fisuras,
el dentista debe estudiar cuidadosamente las ins
trucciones para su uso, que son editadas por el-
fabricante del sellador particular elegido. Es-
ta advertencia en relacibn con el método de apli
cacién, probablemente sea m&s certera que cual--
quier instruccidn detallada dada en este capftu-
1o, ya que todos los materiales diferentes tie--
nen variaciones en su composicidbn por leves que-
sean. Los ceméntos de 1ionomero de vidrio verda
deramente adhesivos, pueden ser considerados un-
avance.
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PREVENCION PRIMARIA DE CARIES

Debe repetirse que la reduccion efectiva de
la placa es un factor dominante en 1a prevencidn
de la caries primaria. E1 método practicado méds
comunmente y el mids efectivo, por 10 general, es
el entrenamiento en el uso del cepillo dental. -
La eliminacion de la placa debe ser parte de la-
prevencion en todas las etapas, primaria, secun-
daria y terciaria.

Debemos tener en mente, que serd dificil en
sefiar a 1os preescolares a cepillarse con efica~
cia y antes de que la aparicién de la enfermedad
esté mas alld de las capacidades o deseos de los
preescolares o adolescentes, para llevar a cabo-
el cepillado tedioso o los procedimientos de 1im
pieza con la seda dental, con la esperanza de --
evitar algo de 1a enfermedad en el futuro remo--
to. Por lo tanto, la motivacidon debe ser inten-
sa y estar combinada con el mensaje y el entrena
miento repetido con frecuencia en las visitas uT
teriores. No obstante, 1a fluoracifn en todas -
sus formas constituye el agente primario preven-
tivo de las caries adquiriendo prioridad inclusi
¥e sobre el control de la placa en el preesco---

ar.

PREVENCION ‘SECUNDARIA DE CARIES.

Con la caries ya establecida, ya sea recien
formada y apenas descubierta o caries macrosclpi
ca quizd rampante, se prestard atencibn en pri--
mer lugar a la prevencibén de nuevas cavidades. -
El diente cariado no debe ser rellenado finalmen
te (s6lo se cubrird la cavidad) hasta que la in-
feccibn de 1a caries dental sea controlada o eli
minada. Analogfa: Es indtil 1lenar los aguje--



69

ros de las cenefas sin antes deshacerse de los -
ratones. IHardn nuevos orificios!
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OTROS DEFECTOS DENTALES ADEMAS DE LAS CARIES

La abrasidn dental por el cepillado ocurre-
en relacidn con un exceso de entusiasmo al cepi-
1larse, casi siempre con cepillo duro, en las re
giones vestibular y cervical de los dientes. Al
gunos tipos abrasivos de pastas de dientes (0o --
polvos) aumentardn este efecto. La ensefianza --
temprana del uso correcto del cepillo de dientes
evitard que esto ocurra. Una vez que el defecto
ha ocurrido puede haber sensibilidad y esto es -
mejor tratarlo por un programa de enjuagues en -
casa de diez dfas (+2 minutos por dfa) con 0.4%-
de fluoruro estannoso en enjuague (por ejemplo:-
"Iradicav").

Una de las causas mds frecuentes de pérdida
de tejido dental no carioso, es la exposicifn a-
dcidos, comunmente por la ingesti6n de jugos de-
fruta dcidos, especialmente limones y toronjas -
en forma regular. Debe advertirse a los pacien-
tes de que puede ocurrir una notable disolucidn-
del esmalte, y si no es posible disminuir la in-
gestion, deberd instruirseles de utilizar popote
u otros métodos como enjuagarse la boca inmedia-
tamente después de su ingestidn.
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ENFERMEDAD PERIODONTAL

La enfermedad periodontal se utiliza en sen
tido &mplio para abarcar todas las enfermedades-
del periodonto, de manera similar denominaciones
tales como "enfermedad hepdtica" o "enfermedad -
renal", También se le emplea con sentido especi
fico para diferenciar las enfermedades de los te
jidos periodontales de soporte (ligamento perio-
dontal, hueso alveolar y cemento) de las enferme
dades propias de la encfa.

E1 servicio de sanidad de los Estados Uni--
dos publict en 1965-1966 el resultado de un estu
dio efectuado entre 1960-1962 sobre el estado de
salud dental de 1a poblacién en dicha nacibn. Ba
sindose en una muestra que comprendfa 6672 perso
nas de la poblacién.civil, no pertenecientes a -
instituciones, cuya edad estaba comprendida en--
tre los dieciocho y los setenta y nueve afios, se
estimé que de 111 000 000 de adultos, mids de ---
veinte millones habfan perdido los 32 dientes y-
otros nueve millones y medio habfa perdido los -
16 dientes de un maxilar, Asf, en cada 100 adul
tos de este pafs, 18 habfan perdido los dientes-
naturales y otros nueve eran edéntulos en una --
mandfbula. Las estimaciones sobre 1a falta de -
.dientes por grupos de edad en otros estudios pu-
sieron de manifiesto que una persona de cada cin
co era edéntula a los cuarenta.afos; dos de cada
cinco, a los cincuenta y cinco afios; y tres de -
cada cuatro, o sea 75%, habfa perdido toda l1a --
dentadura ia los setenta afos!

Los estudios sobre 1a etio1ogfa de la pérdi
da de los dientes indicaron que 99% de las ex---
tracciones eran debidas a las caries dentaria y-
a la enfermedad periodontal. Antes de los vein-
cinco a treinta y cuatro afos el factor etiolégi
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Co mads importante de l1a pérdida de dientes es la
caries dental; sin embargo, después de este pe--
riodo, la causa predominante es con mucho la en-
fermedad periodontal. De hecho, un estudio muy-
bien documentado indica que cuando se considera-
ban las cifras de todas las pérdidas de dientes-
de los pacientes de todas 1las edades. la enferme
dad periodontal sobrepasa a la caries dentaria -
como causa primordial en la proporcidn de 5:3.

Hasta hace aproximadamente un decenio no --
existia un método definitivo para documentar el-
predominio o la gravedad de la enfermedad perio-
dontal. En 1956, Russell presentd el fndice pe-
riodontal, sistema que permite el reg1stro no s
lo de 1a extensidén de la gingivitis, sino tan---
bién el de 1a formacidon de las bolsas y el de 1la
pérdida de fijacion alveolar. Se realiza un exa
men clinico de los dientes y del periodonto y se
asigna una valoraci6n numérica para indicar la -
intensidad de la enfermedad. Los resultados nu-
" méricos registrados permiten comparar grupos de-
pacientes, observaciones de 1o0s mismos pacientes
por diversos odontflogos, y una valoracifn esta-
distica de los datos compilados.

En el estudio sanitario efectuado en 1960 -
1962, el fndice periodontal se utiliz6 para el -
registro de 1a enfermedad periodontal. Las esti
maciones de enfermedad periodontal registradas -
en este estudio inclufan solamente personas que-
tenfan como minimo un diente natural y que por -
lo tanto todavia eran susceptibles a la enferme-
dad periodontal destructiva. De aproximadamente
unos noventa millones de adultos de todos los Es
tados Unidos que tenfan dientes en uno o en am--
bos maxilares, dos de cada cuatro padecfan gingi
vitis y uno de cada cuatro sufrfan enfermedad pe
riodontal mds avanzada. Como la experiencia pa-
sada de las personas que habfan perdido los dien
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tes no figuran en esta estadfstica, y como el fn
dice periodontal pone el acento en los cambios -
importantes, estas cifras subestiman el nidmero -
total de individuos afectados por la enfermedad-
periodontal.

E1 informe del servicio de sanidad ponfa de
relieve que 90% de personas edéntulas es una man
dibula y 95% de los edéntulos totales tenfan mds
de treinta y cuatro afios edad en que segln los -
informes 1a enfermedad periodontal se convierte-
en causa primordial de las extracciones denta---
rias. Las estadisticas de mortalidad dentaria -
en este grupo de edad sugieren, pues, la grave--
dad del impacto de l1a enfermedad periodontal so-
bre 1a salud dentaria del pueblo norteamericano.

Otros estudios epidemiol6fgicos en 10s cua--
les se utilizan diferentes Tndices para anotar -
los resultados, revelan un porcentaje ain mayor-
de poblacifn afectada por alguna forma de enfer-
medad periodontal. De especial interés para el-
prdctico general es el hecho de que también la -
poblacibén infantil se ve afectada en cierto gra-
do. Los estudios indican que aproximadamente --
50% de los nifos de nueve a diez afios presentan-
gingivitis y que de 80 a 85% de los adolescentes
padecen 1a enfermedad. Ante la enorme antidad -
de datos epidemiolfgicos y clfnicos recogidos, -
parece 1icito estimar que de 90 a 95% de 12 po--
blacién global de este pafs presenta alguna mani
festacidn de enfermedad periodontal.

Factores relacionados con el predominio de-
la enfermedad periodontal. La relacidn entre el
aumento de 1a incidencia de l1a enfermedad perio-
dontal y de 1a gravedad con la edad, es intere--
sante pero puede inducir a error, pues parece in
dicar que la enfermedad es inevitable como ele--
mento del proceso de envejecimiento. Por esta -
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razén, hemos de examinar algunos otros factores-
asociados con la enfermedad periodontal.

La incidencia y 1a gravedad de la enferme--
dad periodontal varian inversamente con los in--
gresos familiares y con la educacidn; cuando mas
bajos l1os ingresos y el nivel cultural, tanto ma
yor es la incidencia y la gravedad de la enferme
dad periodontal. Si bien la educacién y los in-
gresos en la poblacidn adulta guardan una estre-
cha relacidn, las dos variables no significan 1la
misma cosa. Los ingresos implican la posibili--
dad de pagar un tratamiento dental, mientras que
la educacidn implica un mejor conocimiento de lo
que es un cuidado dental adecuado. Cuando se --
elimina la variable educacidn, la tendencia a ci
fras inferiores de enfermedad periodontal al au-
mentar 10s ingresos se mantiene, 10 que posible-
mente indica que los ingresos constituyen un fac
tor mis importante que la educacibén cuando se --
trata de someterse a un tratamiento dental ade--
cuado y de la curacién de 1a enfermedad.

Sin embargo el margen de los ingresos y de-
la educacibn, el factor mds importante es la pre
sencia o ausencia de 1a enfermedad periodontal -
es el nivel de higiene oral. E1 fndice de higie
ne oral, propuesto por Greene y Vermillion en --
1960, proporc1ono un medio para medir y regis---
trar la presencia y el volumen de residuos y cdl
culos e hizo posible establecer, de manera obje~
tiva, su relacion con 1a enfermedad periodontal.
Actualmente se ha establecido una correlacibdn di
recta entre el indice de higiene oral (cantidad-
de residuos y de cdlculos presentes) y el fndice
periodontal (presencia e intensidad de l1a enfer-
medad periodontal). Los estudios epidemioldgi--
cos han revelado uniformemente una incidencia ba
ja de enfermedad periodontal entre las personas-
con buena higiene oral, independientemente de la
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edad, la educacidén o los ingresos, y una inciden
cia elevada entre las personas que descuidaban -
la higiene oral. Estos estudios han venido a --
apoyar-anteriores observaciones cl{nicas de que-
los individuos con escasa higiene oral presentan
mds gingivitis, mds pérdida de hueso alveolar, y
mayor movilidad dentaria que los individuos con-.
una excelente limpieza de la boca.

Aunque las investigaciones realizadas indi-
can que el factor primario de enfermedad perio--
dontal es probablemente la flora microbiana aso-
ciada con los residuos y el cdlculo, paradéjica
mente el segundo factor etioldgico local en. im--
portancia se cree que es la propia odontologfa.
Los errores por omisidn (tratamientos dentarios-
no realizados) o los errores cometidos (trata---
miento inadecuado) han desempefado uh papel dema
siado importante en el desarrollo de la énferme-
dad periodontal, para no mencionarlos aquf.

Si fuera posible iniciar un perfecto y rigi
do control individual de la placa bacteriana, la
inmensa mayorfa de nuestros pacientes nunca pade
cerfan gingivitis y, por 10 mismo, més tarde tam
poco padecerfan enfermedad periodontal. Esto es
un suefio y la disciplina involucrada puede obser
varse cuidadosamente por algunos, pero se vuelve
demasiado tediosa y carente de urgencia para la-
mayorfa de los adolescentes.

Es el eterno problema de dar una especial -
consideracifn a algo que pueda ocurrir en afios -
venideros, ¢(Cudntas personas a los 18 afios pien
san voluntariamente en ahorrar para tener una --
pensifn al jubilarse a l1a edad de 60 ahos?

‘Debemos aceptar que muy pocos pacientes, si
es gue algunos, pueden lograr un control perfec-
to de su placa bacteriana., Podemos demostrarlo,
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1imp1ando los dientes del paciente, bajo condi--
ciones ideales, tal como 1o hacemos en el consul
torio con buena luz, con cepillos, copas, pastas
de pulir, tiras, cintas, etc. Luego aplicamos -
una solucidon indicadora. ¢Podemos alguna vez ju
rar, que no habrd una mancha roja delatora en al
guna parte? iCdmo puede el paciente, baJo otras-
condiciones, hacerlo mejor en casa ain si es fa-
natico del cepillado dental? Por eso debemos --
aceptar variaciones en el nivel del control de -
la placa de cada paciente.

¢Qué nivel de contro] de placa es aceptable?
Dependera de nuestro entusiasmo, habilidad de en
sefianza, destreza e interés del paciente y la --
susceptibilidad del tejido. Esta es la 1lave de
la historia periodontal.

La prevencidon de la acumulacidon de la placa
0 su. remocién regular es, a pesar de lo que vie-
ne, nuestro mejor método de evitar la enfermedad
periodontal y por eso la medida preventiva mas -
importante es el uso eficaz del cepillo dental.-
La duracidn de la accibn mecdnica del cepillado-
para remover bacterias y otros depbsitos, ha si-
do regularmente demostrada.

Una vez que aparece la gingivitis, es mas -
facil motivar al paciente, porque los efectos no
civos de las bacterias acumuladas sobre los dien
tes, pueden ser demostrables. E1 uso de la solu
cién indicadora nos muestra la placa y las zonas
asociadas de encfas inflamadas pueden sefialarse,
asf el paciente tendrd una razén para desear ce-
pillarse con eficacia si 1a relacidn entre la --
placa y 1a inflamacién es entendible. Es cues--
tiébn de lamentarse que nuestros esfuerzos antes-
del establecimiento de la enfermedad no den re--
sultados satisfactorios.
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E1 control de la placa, lamentablemente se-
ha reducido el papel de la tartrectomfa cuidado-
sa. E1 cdlculo, ya sea supragingival o subgingi
val, constituye la suprema retencidn de l1a pla--
ca. '

Si el cdlculo no es removido estard prejui-
ciado el éxito de cualquier instruccidn de cepi-
1lado. Es injusto esperar que el paciente 1leve
a cabo en su casa procedimientos cuidadosas, que
casi siempre son diffciles para algunos, si a --
los dientes se les deja en un estado &spero, ya-
sea por falta de pulido o porque ain le queden -
cdlculos.

Esto no significa que no debemos comenzar -
con la instruccidn del cepillado desde la prime-
ra visita que el paciente nos haga para tratar -
su higiene bucal. Al mismo tiempo debemos ayu--
dar al paciente, a nuestra manera comenzando por
Timpiar y pulir todas las superficies del diente,
ast que la tartrectomfa cuidadosa es un factor -
importante en la prevencibln de la enfermedad pe-
riodontal. Es también un factor en el manteni--
miento del paciente tratado. No importa 1o bien
que ensefiemos a nuestros pacientes a ejecutar --
procedimientos de eliminacibn de 1a placa, a mu-
chos se les formar&n c&lculos en algunas regio--
?es y requerirdn una tartrectomfa regular meticu

osa.

Se debe prestar atencibn a otras causas de-
1a acunulacidn de la placa. Estos son factores-
que deben ser tratados por el dentista cuando --
sea posible, de otra manera podrdn ser necesa---
rios métodos especiales de ensefanza. Algunas--
de estas causas estén enumeradas en el capftulo-
3, como por ejemplo, . las obturaciones desbordan-
tes.,
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Muchos de estos trastornos son descubiertos
mediante un examen cuidadoso. El uso regular de
los rayos X es importante y una vez mds se hace-
hincapié en que los métodos mds recientes de en-
cuestas panoramicas de la boca estdn volviéndose
mads importantes.

Se ha demostrado que algunos componentes de
la placa pueden actuar como antigenos cuando se-
estimulan las reacciones de anticuerpo en la en-
cia, con el efecto de aumentar el efecto inflama
torio de la placa. El mecanismo de accidn ha si
do estudiado con detalle, pero adn no se encuen-
tra perfectamente claro, Sin embargo, nuestro -
conocimiento de esta reaccidén inmune parece no -
tener ninguna relacidén aln con el tipo de trata-
miento que empleamos.

ENFERMEDAD PERIODONTAL

E1 enfoque al tratamiento periodontal debe-
hacerse como sigue:

1. Conocimiento del problema por parte del-
dentista y el periodontista.

Informacidn al paciente.

3. Que el paciente tenga conocimiento de 1la
naturaleza del problema y la reaccifn --
del paciente ante esta cognicibn.

4. Un procedimiento completo de diagnfstico
incluyendo la historia clinica medicoden
tal pretérita y presente. Vigilancia de
la alimentacién y los hébitos.

5. Discusién del plan de tratamiento preli-
minar con el paciente. Evaluacidn del -
grado de comprensibn del paciente, es de
cir, el cociente intelectual y su habili
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dad manual (lartritico?).
6. Terapéutica inicial.
Educacibn, motivacibn y entrenamiento con -
métodos cuidadosos hogarefios, m&l el trata-
miento del dentista o higienista de los fac
tores locales.,
7. Reevaluacion.
Distribucidn: Cooperacién buena del pa--
ciente. ‘
a. No es necesario tratamiento adicional

b. La realizacién de un tratamiento defi
nitivo, puede comenzar ahora,

Cooperaciln pobre del paciente:
Que no sigue el tratamiento. Puede refe

rirse a un mayor entrenamiento si se de-
sea atencidn.

Debemos considerar en detalle estos puntos:

1.

Conocimiento del probiema periodontal por par
te del dentista. No es prbposito entrar por-
completo en detalles, pero ha sido frecuente-
mente demostrado que uno de l1os factores prin
cipales en la pérdida de los dientes es el --
desconocimiento de l1a enfermedad periodontal-
ya establecida por el dentista que regularmen
te atiende al paciente. Para ser capaces de-
tratar la enfermedad al paciente periodontal-
debemos reconocer su presencia y de preferen-
¢ia reconocerla temprano.

Informacién al paciente. Se deduce que el pa
ciente debe ser informado de la presencia de-
la enfermedad y debe conocer bien la importan
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cia de proceder en contra de ella. Si esto -
es ignorado, el papel desempefiado por el pa--

"ciente serd de negligencia. Muy a menudo, --
los pacientes con la enfermedad ya avanzada,-
establecida afios atrds, cuando se quejaban de
encias sangrantes, se les dijo que tenfan "un
pequefio problema en 1a encia" y que:

a. Usardn un colutorio liberador de oxigeno -
(Amosan, Bocasan) diariamente, o:

b. Usar un dispositivo de presion de agua in-
termitente (Water Pik), o:

c. "Usted tiene piorrea -nada se puede hacer.
Es s61o cuestidn de esperar hasta que sus-
dientes tengan que ser extraidos. Mien---
traﬁ tanto, continuaremos sus obturacio---
nes".

A pesar de esto, la enfermedad progresa. E]
paciente no tiene ninguna informacibn de valor,-
~porque el dentista no tiene ninguna que dar. Sin
embargo, a veces el dentista estda muy bien ente-
rado de la extensién del problema, pero estd de-
masiado turbado regularmente estando examinando-
cada 6 meses desde hace 10 afos, aparece luego -
co? estado avanzado de una enfermedad periodon--
tal.

Requiere tener valor y es nuestro deber ex-
plicarle al paciente muy claramente la extensién
del problema. Debemos ser cuidadosos en nuestra
comunicacidén con el paciente de hablar el mismo-
lenguaje.

3. Conociendo por parte del paciente. Una vez --
que el paciente estd enterado de la gravedad-
y magnitud del problema, habrd una respuesta-
inmediata, indicando si es que hay un firme -
deseo 0 no por conservar los dientes restan--
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tes. A menudo la cognicidn ha sido endureci-
da por una crisis periodontal, pérdida de al-
gn diente flojo o un absceso periodontal re-
currente.

4y5 Procedimiento completo de diagnéstico y dis
cusion del Plan Preliminar. Estd mds a115 --
del alcance de este trabajo tratar todos los-
procedimientos de dlagnbstico adoptados. Esta
mos interesados aqui en aquellos que pueden -
modificar l1os planes de tratamiento y la habi
lidad del paciente para ejecutarlos. Es im-=-
portante evaluar la actitud del paciente para
su tratamiento. (¢Hay un deseo firme de con--
servar la denticibn o serd nuestro trabajo --
una pérdida de tiempo a causa de que el pa---
ciente prefiera una dentadura postiza comple-
ta? Una historia clinica dental del pasado --
puede revelar otros intentos previos de trata
miento periodontal como gingivectomfa y otros
procedimientos quirdrgicos. Serfa de interés
escuchar los relatos del paciente para saber-
por qué fracasaron. <(Es competente el pacien
te 0 estd dispuesto a 1levar acabo en su casa
procedimientos cuidadosos?

Lo que debemos observar es:

a. Para la mayorfa de las personas, la aparien--
cia es importante, se piensa que aquellas que
son desaseadas y ponen poca atencién a acica-
larse son las mds diffciles de persuadir a em
plear mucho tiempo en sus dientes (que son me
nos visibles).

b. El fumar es un factor en la enfermedad ginvi-
val y fumar mucho, especialmente en los jbve-
nes, perjudicard o retardard un resultado =---
fructifero de la terapéutica periodontal.
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. Los alcoh6licos, a menudo resultan pacientes-

imposibles.

. Puede ser que el paciente esté imposibilitado

por carecer de la habilidad manual necesaria-
para llevar a cabo el cuidado hogarefio esen--
cial, por ejemplo, el paciente puede ser un -
artritico o estar invalidado. Puede haber un
r?flejo de nfuseas que hard imposible el cepi
11ado.

. Algunos pacientes con terapéutica intensa, --

por ejemplo, aquellos que estdn tomando feni-
toina, pueden tener dificultades para mante--
ner su concentraci6n mental, salvo por perio-
dos muy cortos.

. Con relacién a la alimentacién, se ha demos--

trado en varias ocasiones que la naturaleza -
de la alimentaci6én tiene un poco de efecto co
mo agente limpiador y eliminador de la placa-
bacteriana. No obstante, una alimentacién --
elevada de sacarosa favorece la placa, por lo
que se le debe informar al paciente para que-
disminuya su consumo elevado. Algunos dentis
tas pueden 1levar a cabo las pruebas de Sny--
der o modificaciones para reforzar este conse
jo.

Habitos. Estos pueden incluir el morder las -
ufias, el cafién de l1a pipa, e hilo, respira---
cién bucal, empujar con la lengua los dientes.
"La respiracién bucal" debida al cierre incom
pleto de los labios, nos llevard al desarro--
110 de inflamaci6n en la encfa expuesta con -

la caracterfistica "encia en cordillera"., Se-
acostumbraba tratar esta condicifn por medio-
de la construccién de una pantalla bucal que-
deberia usarse en l1a noche o, en forma opcio-
nal, los labios se sellaban con cinta adhesi-
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va. Esto raramente se lleva a cabo en la ac-
tualidad, excepto cuando las pantallas buca--
les pueden ser construidas para otros trastor
nos, pero se ha demostrado que la eliminacién
cuidadose de la placa antes de acostarse en -
la noche prevendrd el desarrollo de la infla-
macion,

Parafuncibén. Bruxismo, masticacién perezosa-
o apretada; falta de capacidad masticatoria -
(mgrdedura abierta) pueden requerir correc---
cidn.

La sobremordida vertical profunda puede ini--
ciar el traumatismo de la encfia 1ncisa1 infe-
rior o de la palatina.

Finalmente y al parecer, la atencién mds im--
portante debe prestarse al estado emocional -
del paciente, puesto que puede ser este fac--
tor la base de todo lo anterior. Es evidente
que muchds de las manifestaciones bucales, --
son total o parcialmente el resultado de un -
stress emocional. Muchos investigadores, por
ejemplo, han demostrado una fntima relacibn -
entre esto y la gingivitis ulcerativa aguda.-
No hay duda de que condiciones como el bruxis
mo, h&bitos de apretar y morder, frecuenteinen
te tienen origen en situaciones de atress y -
depresibn,

. Terapéutica inicial. En este perfodo el pa--
ciente puede ser referido a otros miembros --
del equipo dental especialmente entrenados pa
ra tratar estos problemas. Un asistente den-
tal, entrenado como educador de salud, puede-
iniciar el plan de motivacidén y ensefianza del
programa.
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Pueden usarse los auxiliares audiovisuales,
pero tienen muy poco o0 ningin efecto, a menos de
que sean usados inteligentemente, con casi una -
relacion individual con el maestro. El1 mandar -
Gnicamente al paciente a un cuarto audijovisual -
con instrucciones de "observe esto" es casi inl-
til, como si 1lenamos la sala de espera con una-
gran cantidad de impresos, folletos con instruc-
ciones para sequir tales o cuales procedimientos.
La ensefianza del cuidado de 1a boca es personal-
y cada paciente requiere de atencidn undividual,
con un enfoque que dependerd de la idiosincrasia
de cada individuo.

La etapa inciial del entrenamiento para el-
cuidado de la salud dental, a menudo estd plaga-
da de dificultades. Si el dentista no puede rea
lizarla por si mismo, es importante que no despi
da al paciente sélo con advertencias tales como:
"la sefiorita Brown le va a ensefiar ahora cémo ce
pillarse los dientes". La respuesta a esto de -
una sefiora de 60 afios de edad bien puede ser: --
"a mi edad, ninguna chiquilla descarada me va a-
ensefiar como cepillarme los dientes, porque yo -
he ensefiado a tres generaciones como hacerlo".

Es responsabilidad del propio dentista an--
tes de manipular al paciente, evaluar las habili
dades del mismo para cepillarse, una manera para
hacer esta evaluacifn es el uso de agentes reve-
ladores y demostrarle la placa con un espejo soS
tenido por el paciente, haciendo hincapié que no
obstante que se ha cepillado bien, es imposible-
eliminar esta capa invisible de bacterias, hasta
ahora. Se le hard hincapié que l1a higienista o-
cualquier otro auxiliar tienen conocimientos y -
entrenamiento muy especial para el tratamiento -
de estos problemas.



85

Se le pide al paciente que traiga el cepi--
110 dental que regularmente usa para la primera-
sesifn con el dentista o el higienista para el -
entrenamiento de su higiene bucal. Se hace no--
tar que no se usa el término "instruccidn".

E1 paciente necesita ser entrenado y no sé-
1o instruido. Se sefiala que no debe comprarse -
un cepillo de dientes para esta visita. Nos gus
tarfa ver el viejo cepillo en accidon. En esta -
etapa se le pide al enfermo que se cepille como-
1o hace en casa, no olvidando nada y tomando to-
do el tiempo que desee. Es (til el usar un cro-
németro y mostrarle después al enfermo e] tiempo
de cepillado.

Para muchos de los pacientes nuevos y afln -
sin instruccibn, el tiempo promedio se ha esta--
blecido en los 25 segundos. Después del cepilla
do se le aplica 1a solucidn indicadora y se le -
ensefia las zonas descuidadas.

| Se prepara un Tndice de placa, el cual se -
hace sistem&ticamente a medida que progresa la -
enseflanza.

Es tentador en este momento seguir adelante
en la demostracibn de la técnica del cepillado.
sin embargo, es importante evitar dar la impre--
sién de que le estamos dando al paciente drdenes
para que lleve a cabo un cierto nimero de técni-
cas que no comprende. Por esta razdn, empleamos
alglin tiempo describiendo 1os efectos naturales-
y nocivos de la placa bacteriana y como actda en
los tejidos de las encfas y causa la enfermedad.
Algunas transparencias a colores pueden usarse -
para demostrar los benéficos efectos de la remo-
¢ibn de la placa bacteriana, 1levada a cabo por-
otros pacientes. Por lo tanto la técnica de ce-
pillado en nuestro programa de entrenamiento asu
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me un papel secundario en relacién con la motiva
cion y educacidn del paciente.

Si el paciente comprende, él1 o ella, desea-
rdn 1levar a cabo estos procedimientos y no im--
portard qué método sea usado para cepillarse con
tal de que la placa bacteriana sea removida y --
que el paciente desee removerla,

Nosotros usamos para nuestro entrenamiento-
la clave M.E.D.A.R. que significa: motivacidn, -
educacidn, demostracidén, apreciacidn y reentrena
miento.

La demostracidon puede ser 1levada a cabo en
modelos tamafio natural, pero siempre al final se
le ensefia al paciente en su boca como cepillarse,
haciéndole las correcciones adecuadas por el hi-
gienista, pero nunca debe haber una critica dura
tal como: "usted es muy negligente" o "usted es-
muy descuidado". Siempre deberd haber estimulo.

Muchos pacientes sienten que sus dientes es
tdn en condiciones desesperantes y que s6lo es -
cuestion de tiempo antes de perderlos, asfi pues,
ipor qué preocuparse? Este es el caso, especial
mente cuando los dientes anteriores son feos o -
en aquellos pacientes donde las encias sangran -
en abundancia.

Un cambio formidable en la cooperacidn del-
paciente puede ocurrir después del remodelado de
los incisivos, reemplzando obturaciones anterio-
res antiestéticas o utilizando un par de visitas
para eliminar los cdlculos macroscépicos. E1 cam
bio es tan espectacular, que puden convencer al-
paciente de que el tratamiento vale la pena. Es
esencial al dentista hacer todo lo posible para
que la labor del paciente sea mds fdcil.
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Puede ser errfneo persistir en el viejo man
dato de cepillarse después de cada alimento. Es-
to fomenta en el paciente la creencia de que el-
objeto de la limpieza es la remocidn de la comi-
da y conduce tanto al paciente como al dentista-
a que ignore los peligros de la placa.

La eficaz y total remocidn de la placa, de-
be ser nuestro objetivo; si.esto se realiza una-
sola.vez al dia serd mucho mejor que 2,3 0 hasta
una docena de manipulaciones incompletas.

Kegeles postuld un programa de cuatro pun--
tos, el cual debe ser dado al paciente que se re
siste al entrenamiento y a la motivacifén o estd-
teniendo dificultades. E1 paciente debe llegar-
a aceptar las siguientes proposiciones:

a. Que es susceptible a la enfermedad periodon--
tal,

b. Que 1a enfermedad periodonta] es personalmen-
te grave.

c. La terapéutica periodontal y el control de la
placa son pasos preventivos muy beneficiosos-
para tratar y corregir la enfermedad.

d. Que la enfermedad es debida a causas natura--
les ¥y no a un castigo de Dios por sus pecados
pasados

Podemos entonces continuar con una demostra
ci6n de un método de cepillado efectivo (no un -
método correcto, pero st un método eficaz) pu---
diendo ser ajustado individualmente a la capacw-
dad del paciente. No hay un s6lo método de cepi
1lado adecuado para todos los pacientes. Los mé
todos son descritos en otro capftulo.
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7. Reevaluacidon. Tal vez cinco o seis visitas -
seguidas pueden ayudar a la motivacidn y al -
entrenamiento de la higiene bucal.  Durante y
a la terminacidn de esta fase se hard notorio
si el paciente estd cooperando completamente-
o no del todo, con estados intermedios. Si -
ha habido cooperacidén completa, el periodo --
temprano de la enfermedad periodontal, puede-
resolverse y frecuentemente al final de esta-
fase, si se da mas tratamiento, excepto el --
mantenimiento que se requiera.

Habrd algunos pacientes que aunque coope
ren, parece ser que no progresan satisfacto--
riamente o suficientemente rédpido y es aparen
te que por muy asiduos que sean en el cep111a
do no eliminan la suficiente placa para mejo-
rar su inflamacion gingival.

Estos pacientes requerirdn una atencidn-
complementaria y posiblemente el uso de acce-
sorios auxiliares en su cuidado dental hogare
fio.

Si hay pérdida suficiente de la altura de -
la papila interdentaria por la introduccidén de--
palillos de madera del tipo Stimudents, Inter---
dens o Sanodents, debe ensefiarse el uso de ellos.
Son casi s1empre indispensables después de la fa
se quiridrgica de la terapéutica periodontal y --
- los pacientes por 1o general aprenden a usarlos-
con gran facilidad.

E1 uso de 1a seda dental puede aconsejarse-
para aquellos con problemas diffciles para la --
eliminacién de 1a placa en las cuales no es acon
seJable el uso de palillos. Los pacientes no ad
quieren con facilidad el h&bito de la seda den--
tal y muchos claudican ulteriormente, no obstan-
te, conscientemente pueden haber sido entrenados
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en su uso.

Los variados artefactos de seda que ahora -
se ofrecen parecen a primera vista ser muy Gti--
les, pero tienen muchas desventajas; principal--
mente que tienden a adquirir un olor fétido con-
el uso. E1 ajuste de la seda dental en los rete-
nedores es dificil y resulta en enredos y desper
dicios de la seda. Se dice a menudo que el pa--
ciente que aprende a manipular estos artefactos-
de seda dental, forzosamente debe tener la sufi-
ciente habilidad para usar el hilo en cualquier-
sitio de 1a boca sin necesidad de 1os artefac---
tos.

Ademds, se puede intentar el uso de cepi---
110s o0 estimuladores interdentales. Estos ins--
trumentos son el Perio-Pak (Crescent), el cepi--
110 Halex Interspace, el cepillo "Wisdom Space--
master", etc. E1 paciente puede variar en sus -
gustos y rechazo hacia ellos, pero de todo el ce
pil16 Interspace o el cepillo Inter son los mis-
aceptables. Excepcionaimente, puede haber algu-
nos fracasos y debemos hacer consideraciones se-
rias para dar por terminado el tratamiento en es
te momento. Algunos pacientes se les envfa a --
otros colegas para reconsiderar su problema y --
darles mayor motivacién.

Los pocos pacientes restantes que no coope-
ren por completo se les exponen las razones dis-
cretamente en un escrito. Se sugiere una carta-
como la que se transcribe a continuacién:
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Estimado...

Estoy seguro que usted estd enterado de que
estamos muy interesados en su salud dental y que
hemos discutido la forma en que su boca puede --
ser restaurada y llevada a un estado de buena sa
lud. Se ha hecho h1ncap1e en que mucho puede 1o
grarse por sus propios esfuerzos en la atencidén-
diaria de su boca y encias, usando los métodos -
que se les han enseiiado aquf.

Esto es esencial y de lo contrario el trata
miento disefiado no producird un buen resultado -
poco después de haberse terminado y en dicho ca-
-s0 usted probablemente habrd empeorado mds aln -
que si éste no se hubiera ejecutado.

A menudo tenemos que emplear cinco o seis -
visitas con un paciente antes de que un método -
correcto pueda llevarse a cabo en casa y como us
ted 1o sabe, le hemos estado demostrando esto.

Estoy preocupado por el hecho de que por al
guna razbn, usted no parece capaz de lograr tan-
buenos resultados con nuestros métodos como a no
sotros nos gustarfa, (Desearfa usted seguir ade
lante con el resto del tratamiento dental con --
tanto interés como el que yo he puesto en curar-
lo a usted?

Por 1o tanto, siento que debemos tener una-
charla para ver si podemos planear algin cambio-
en nuestro enfoque ya que a usted no le gustarfa
tener 1a molestia y el gasto de un trabajo den--
tal practicado que estd condenado al fracaso.

Sinceramente suyo.
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Mantenimiento.

Esta es la parte mds importante, pero fre--
cuentemente inadvertida de la terapéutica peri--
dontal. Debe impresionar al paciente, en el sen
tido de que hay una susceptibilidad a la enferme
dad periodontal.

Por 1o tanto, en la terminacidn definitiva-
del tratamiento, en cuyo tiempo el paciente debe
ser capaz de llevar a cabo en casa todos los pro
cedimientos necesarios de cuidado, haremos una -
cita para avalio en el intervalo de un mes. Si-
hubo buen mantenimiento, la cita puede volver a-
hacerse tres meses después, tuego 4 meses, pero-
a menos que el paciente haya logrado un método -
de control de la placa extraordinariamente bueno,
el intervalo entre las visitas de mantenimiento-
raramente debe exceder de dicho lapso. Un reen-
trenamiento completo, es casi siempre necesario-
después de aproximadamente 1 afio.

E1 paciente puede decir: "Yo se que debfa -
haber venido hace meses para un examen, pero es-.
tuve esperando que su secretaria me mandara un -
recordatorio de l1a cita, y ella no lo hizo, de -
manera qye no vine". Esto demuestra la dependen
cia de algunos pacientes en influencias externas
para su propio bienestar, Otros pacientes proba
blemente son mds olvidadizos para determinar su-
propio futuro.

Todos nosotros debemos esforzarnos para ali
gerar el trabajo del paciente en el control de -
su enfermedad periodontal. Se debe tener en la-
conciencia del profesional, que todavfa no hemos
descubierto un medio del tratamiento de la enfer
medad periodontal que deje libre al paciente pa-
ra que siga su vida cotidiana olviddndose de no-
sotros.
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Esta deberia ser nuestra finalidad.

No debemos tampoco agobiarlo con un montén-
de aparatos de higiene bucal, sino prescribir el
minimo necesario para garantizar el simple mante
nimiento de una buena salud bucal.

Es conveniente en este punto, recordar el -
articulo del Editor del New Mexico Dental Jour--
nal, en el que dice: "1972 ha sido el afio del -
auge del gran programa de control de la placa, -
hay reportes de que ha descendido el ndmero de -
enfermos de g1ng1v1t1s. pero ha aumentado el de-
suicidas que quiza debido a los usuarios frustra
dos de la seda dental que han escogido el camino
fdcil. Hemos prometido la salvacién a los cre--
yentes, pero hemos llenado de terror el corazén-
de los artriticos e invdlidos fisicos, quienes -
posiblemente no pueden pasar el examen de la so-
lucidn indicadora".

CONCLUSTON

Podemos casi siempre controlar la gingivi--
tis, asi como prevenir su progresifén a periodon -
titis y lograr el retorno de la salud gingival.-
Nuestro problema es que se requiere una vigilan-
cia constante y un trabajo duro por parte del pa
ciente y del equipo dental. Muy pocas medidas -
preventivas tendrdn buen éxito en una comunidad-
si colocamos 1a responsabilidad en un solo hom--
bre de dicha comunidad. Por 10 tanto, lo que de
bemos esperar-es un equivalente para el problema
periodontal como l1a fluoracidn, la cual reduce -
la frecuencia de 1a caries dental sin responsabi
lidad del paciente.
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CAPITULO V
LA MADRE Y EN NIRO COMO PACIENTE

EMBARAZOD

Es creencia comin que cada embarazo invita-
a la pérdida de un diente por la madre (lalgunas
historias de sefloras incluyen al papd como victi
ma'). E1 embarazo no es la causa directa de la-
pérdida dental, pero existen numerosos factores-
que incluyen en la rapidez y progresién de enfer
medades bucales incipientes 0 que se encuentran-
ya bien establecidas.

La madre que espera puede verse involucrada
en una multitud de otras actividades (aparte tal
vez, de continuar en su empleo para sostenerse)-
Yy entre ellas se puede citar 1a atencibn regular
en una c11n1ca prenatal, compras hacer o adqui--
rir ropa de bebé y preparar el hogar para el nue
vo arribo. Durante esa época haber negligencia-
~de su propio cuidado bucal en el hogar y también
en las visitas al odontélogo. Pude haber un cam
bio en los h&bitos alimenticios, con frecuencia-
un aumento en la ingestién de carbohidratos, que
incluyen dulces y caramelos, 10 que puede coinci
dir con el extraho deseo de "comidas" exbticas,-
algunas veces con 1a exclusién de aquellas de --
confianza y con caracterfsticas nutricionales. -
Por tanto, puede haber problemas dentales nota--
bles que no son debidos directamente al embarazo,
pero sf asociados con la autonegligencia o a la-
atencifn extra que puede ser requerida en esta -
fase. Por' 1o cual puede haber un aumento en la-
caries, especialmente en el terdio gingival de -
las coronas e inflamacibn gingival aumentada.
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Los factores responsables de la caries den-
tal pueden enumerarse como sigue:

1. Dieta: La madre que espera puede tener -
deseos de bebidas azucaradas o dulces, o
alimentos cariogénicos.

2. Cuidado en el hogar: Este rengldn puede-
disminuir por las razones dadas en pérra
fos anteriores y ademds, en vista de la-
formacion de placa extra debida al aumen
to en la ingestién de sacarosa, aqui de-
beria efectuarse un cepillado méds escru-
puloso.,

3. Otros factores: E1 ataque dcido en la --
placa puede acelerarlo el dcido estoma--
cal de las nduseas que ocurren al princi
pio del embarazo.

Enfermedad gingival: Puede ser muy signifi-
cativa durante el embarazo. Hay cambios hormona
les en esta etapa, de manera que cualquier infla
macién ligera. (que de otra forma no podria de--
tectarse) puede volverse muy marcada, algunas ve
ces abultarse de manera grotesca y ser hemorrégi
ca.

Aunque se les da el término de "tumores" --
del embarazo, estdn compuestos de tejidos infla-
matorios y eventualmente deberian volver a la --
normalidad con 1a eliminacibn de irritantes; sin
embargo, en ocasiones se requiere de cirugia pa-
ra establecer la normalidad. Estos trastornos -
no ocurren cuando ha habido un control cuidadoso
de la placa desde el principio. Por tanto, es -
necesario volver al cepillado y otros métodos de
pulcritud en casa con tales pacientes, y acen---
tuar la importancia de atender en particular a -
las zonas donde se present6 sangrado. Se obser-
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va que cuando ocurre sangrado de los margenes --
gingivales se aleja el cepillo de dientes de esa
regidn. Debe alentarse al paciente a "retar" el
sangrado y cepillarse con mucho cuidado. De otra
forma podrfa ser conveniente aconsejarle el uso-
de una tela de limpieza (un pedazo de toalla del
gada enredada alrededor del dedo indice) y fric-
cionarla alrededor de las encfas y dientes de re
giones afectadas.
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ATENCION PREVENTIVA PARA LA MADRE QUE ESPERA

Tan pronto como sea posible deberd presen--
tarse al odontdlogo en las primeras etapas del -
embarazo para un examen completo, de manera que-
todo tratamiento pueda efectuarse por adelanta--
do. De manera ideal, se presentard a la dama -~
con el higienista, quien le dard instrucciones -
para mantener la salud bucal de la madre y del -
bebé. Deberd aconsejarse el adoptar una dieta -
adecuyada para proteger a ambos, a la madre y al-
nifio em gestacién. Ademds de una dieta sensata-
combinada de carbohidratos, grasas y protefnas,-
en esencial la dieta materna debe incluir todas-
las proteinas, vitaminas y minerales que el feto
necesita.’

Una adecuada ingestidén diarija de leche o -~
producto lécteo.

Proteinas: carne, huevo, pescado, aves.

Vegeté]es: verdes, col, germinados, etc., -
para la vitamina A y el hierro.

Frutas cftricas: naranja, 1imones. toronJa,
etc., para la vitamina C.

Ahora puede arguirse que la ingestifn de 1a
dieta usual deberia proveer todo lo anterior, --
'sin ser necesario afladir suplementos de vitamina
C o vitamina A. Esto puede ser real, pero en --
vista de los notables camb1os en los h&bites ali
menticios ya mencionados que parece ya los --
adopta la mujer embarazada{, es necesario discu--
tir los requerimientos vitamfnicos y cémo van a-
obtenerse. Por otro lado, es aln incierto en ne
cesidad o aconsejable con respecto a recomendar-
suplementos de fluoruro en el embarazo. Murray-
sefiala que "la evidencia con respecto a la trans
ferencia placentaria ha sido hasta cierto punto-
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conflictiva", pero en general parece ser que la-
placenta puede actuar como barrera parcial con -
el fluoruro. La cantidad de fluoruro que se ex-
creta en la leche materna es muy baja ? esto es
verdadero también para la leche de vaca). Debi-
do a que parece haber un mecanismo regulador de-
1a transferencia del fluoruro al feto, quizd no-
sea aconsejable en forma general, la administra-
cién de dosis extra de fluoruro, La madre que -
espera deberd evitar tomar antibibticos de tetra
ciclina; de otra forma habrTa peligro de dientes
decolorados en el nifo.

EL  RECIEN NACIDO

Si es posible, se recomienda la alimenta---
cibn de pecho para el recién nacido a la alimen-
tacidn con botella por las siguientes razones:

1. La leche materna contiene factores de in
munidad que han sido adquiridos por la -
madre contra varias enfermedades, de mo-
do que el niflo incorpora resistencia a -
tales padecimientos en las primeras sema
nas de vida.

2. La leche contiene todos l1o0s nutrientes -
en forma balanceada.

3. La accién de succionar en el pecho es im
portante para el buen desarrollo de los-
maxilares. La accién de la lengua y la-
presidn de labio y maxilares los fortifi
can por el esfuerzo que realiza el nifio-
para obtener su alimento. Muy a menudo,
las botellas no dan esta presién y la le
che al obtenerse con demasiada facilidad
da por resultado la falta de estimula~---
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cidn y crecimiento maxilar. Si, por al-
guna razon la madre encuentra imposible-
dar alimentaci6n de pecho al bebé, debe-
rda escoger la botella idénea entre el ni
mero de las que se han disefiado para la-
alimentacion que simulen la accidn del -
pecho. Deberd advertirse a la madre con
tra la necesidad de comprar chUpon con -
hoyo grande o agrandar el hoyo ya’exis--
tente con un alfiler en razén de satisfa
cer al nifio impaciente. La succidn dema
siado fdcil puede 1levar la aparicidn de
"lengua empujante" y a cometer otros ---
errores.

CARIES DE BOTELLA (0 "BOCA DE BIBERON")

Algunos padres adquieren el habito de dar -
al nifio 1a botella de alimentacion y dejarlo en-
la cama con ella toda 1a noche. En razén de ha-
cer la botella mas atractiva al nifio, se le 1le-
na con agua endulzada con azdcar o jugos de fru-
ta o leche. E1 efecto de esto es que cuando 1los
dientes erupcionen alrededor de los seis meses,~-
existe una alta probabilidad de caries rampante-
caracterizada por su inicio alrededor de los in-
cisivos superiores y después, de manera eventual,
involucrarda los molares deciduos.

Durante la noche, decrece la salivacién, y
por 1o tanto la limpieza y accidn diluente de --
los dcidos dafiinos es insignificante, El nifio -
se duerme mientras succiona la botella y el 17--
quldo se derrama alrededor de los centrales supe
riores y al calor de la boca aumenta la prolife-
racion bacteriana y la formacion de acidos,

La leche que en circunstancias normales no-
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fomenta 1a caries, se vuelve dafiina cuando se --
permite permanecer en la boca por muchas horas.-
Por tanto, para evitar este problema deberd eli-
minarse 1a botella de alimentacién nocturna o al
menos 1lenarla con agua simple. Los pequefios --
alimentadores de tipo Dinky son igualmente peli-
grosos si se l1lenan con agua de az(icar o jarabe-
de frutas. Sin embargo, el uso del calumniado -
chupén o pacificador, puede reanudarse, pero no-
debe sumergirse en miel, jalea u otras substan--
cias dulces.

E1 bebé succionarf algo, a menudo un pulgar,
frazada o sdbana. Massler dijo que después de -
una alimentacifn satisfactoria, el bebé alin pue-
de tener necesidad de succionar por lo que el --
chupén o pacificador es preferible al comparati-
vamente m&s duro pulgar y tiene menos probabili-
dades de desplazar a los dientes en erupcifn., A
los padres deberd advertfrseles que pueden vol--
verse demasiado . aprehensivos con respecto a la -
succibn del pulgar. S1 regafan o aln pero, cas-
tigan al nifio quiz§ aumentard la ansiedad y l1le-
var§ a una mayor succiSn, Deber§ parar a buen -
tiempo. En cualquier caso, 1a inclinacibén pro--
trusiva debida exclusivamente a 1a succibn del -
pulgar ser§ autocorregible después que se abando
ne el hibito. Las protrusiones permanentes qui-
2§ se deben a 1a tendencia esquelética de una ma
Toclusidn clase II.

Muchas personas creen en que 1os endulzan--
tes "naturales" como la miel son seguros de usar
en la alimentacién; pero cuando se interroga a -
las madres acerca de cuantos azlicares y dulces -
proporcionan a sus nifos, niegan vigorisamente -
su uso., Con frecuencia, el odontblogo o algunos
de sus ayudantes descubre que 1a botella, chupo-
nes y pacificadores han sido sumergidos en miel.
Shannon y Cols. mostrS que la miel es la menos -
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tan cariogénica como la sacarosa y que el adulte
rante mas frecuente de 1a miel es la sacarosa --
misma ya sea la que se afiade al producto o la --
que se da como alimento a las abejas.

Los padres deben iniciar la limpieza de 1los
dientes del bebé tan luego la erupcifn se inicie.
En principio puede utilizarse una tela limpia o~
un cojincito de gasa pero al poco tiempo deberd-
emp]earse un cepillo de dientes pequefio y en oca
siones deberd permitirsele al nific manipularlo,~
aunque la destreza manual necesaria para acompa-
fiar un trabajo de limpieza satisfactorio, en ge-
neral, no ocurrird hasta 10s siete afios de edad.
Deberdn usarse dentifricos con fluoruro y poner-
en el cepillo s610 una pequefia cantidad (aproxi-
madamente 6 mm.). Mientras el cepillado lo efec
tde el padre, existe poco peligro de que el nifo
ingiera una cantidad importante. Los estudios -
de Baxter y Glass y cols. demuestran que existe-
margen muy amplio de seguridad en los valores en
contrados en la ingestidn baja de dentffricos.

Destetando al nifio. Uno de los problemas a-
que se enfrentan los padres cuando 1lega el mo--
mento de dar alimentos s61idos (de hecho desmenu
zados) al bebé&, es que muchos de éstos se adquie
ren ya preparados en tarros o latas. Su examen-
-pollo, carne de res, vegetales, etc.-, revela -
que casi todos fueron endulzados, algunos de ---
ellos con azicar. E1 uso de substitutos del azd
car no cariogénicos no es ningln progreso, pues=-
to que los alimentos para bebé& endulzados, cual-
quiera que sea su composicién, casi siempre da--
rdn al nifio un "gusto por lo dulce" o desarro---
11ar un deseo por las cosas dulces. El1 plan i--
deal seria que el padre preparfse alimentos fres
cos y que éstos se desmenuzaran hasta una consis
tencia satisfactoria. Si la anterior no es posi
ble, debe haber una selec¢ion cuidadosa de las ~
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marcas comerciales y escoger Gnicamente las va--
riedades no endulzadas. Lo que deberd evitarse-
en particular, es:

1. Bebidas de cola
2. Jarabe de pasas o de grosel]a

3. Alimentos azucarados para el desayuno, -
por ejem,, hojuelas azucaradas, pero adn
los "alimentos saludables" tal como el -
A1l Bran, contienen cantidades significa
tivas de azlcar.

Médicos y odontdlogos deber&n abstenerse lo
m&s posible, de prescribir fdrmacos con tetraci-
clina a los nifios en el perfodo de formacién y -
maduracién de los dientes, en razdn de evitar --
las entiestéticas manchas de tetraciclina.

EL NINO EN LA PRACTICA DENTAL

La relacibn entre 12 odontologfa y el nifio,
debe ser feliz desde su comienzo. Mientras més-
temprano se incie esta relacibén en 1a vida del -
nifo, m&s fdcil serd el lograrlo. Por 1o tanto,
idealmente debemos concentrar nuestro esfuerzo -
en instruir a los padres en la importancia de --
1levar a los nifios preescolares al consultorio.-
La edad usual para comenzar las visitas es de --
los dos y medio a tres afios. Las ventajas son -
miltiples. C

1. Muy pocos nifios a esta edad han sido ex-
puestos a la ansiedad que les producen -
los cuentos de "horrores" dentales. Se-
rfa agradable creer que la imagen pibli-
ca del dentista como un carnicero sédico,
con sangre en Sus manos, cOn uha enorme-
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pinza y con las rodillas encima delpecho
del paciente, ya no existe; pero lamenta
blemente todos los artfculos periodfsti-
cos y muchas otras publicaciones en masa,
tienden a mencionar palabras emotivas ta
les como: sangre, taladrar, dolor, ex---
tracciones, etc.

E1 nifio serd un amigo del dentista -
si logramos 1legar a &1 antes de que re-
ciba las anteriores influencias nocivas-
y mas tarde rechazard esos cuentos como-
algo que pare &1 resultard desconocido.-
Si logramos profundizarle 1o importante-
que resulta el prevenir los malestares -
dentales nos encontraremos siempre con -
un paciente al cual no le afectardn los-
relatos de malas experiencias de sus com
pafieros de escuela,.

. Es m&s usual encontrar que a los tres a-

fios cualquier ataque carioso es mfnimo o
no existe, (aunque puede haber alguna ex
cepcifn alarmante) y de aquf que muy po-
cos nifios a esta edad habrédn asociado --
sus dientes al dolor. Por 1o tanto, el -
dentista puede, a partir de este princi-
pio mantener un acercamiento de "ausen--
cia de malestar" durante muchos afios.

Atendiendo a los nifios desde la edad pre
escolar, aumenta el valor de las técni-~-
cas de prevencién, No hay tiempo para -
adquirir malos hé&bitos. E1 adoctrina---
miento puede ser lento y sutil y el nifo
crece con &1, Los dientes acabados de -
salir y aumenta la capacidad de flfor.
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CAPITULO 1V
ASPECTOS PREVENTIVOS EN ODONTOLOGIA RESTAURATIVA

En general, las opiniones en odontologia --
restaurativa, tienden a sostener los principios-
generales de G.V. Black, pero con algunas modifi
caciones. E1 concepto original de la extensidn-
por prevencién fue para asegurar que 1os marge--
nes de la cavidad preparada estuvieran en zonas-
que pudieran limpiarse por sf mismas. En orden-
de conservar la extructura del diente, la prepa-
racién de cavidades de segunda clase se extiende
s6lo a drea "limpiables", pcr ejemplo, &reas que
son accesibles al cepillo dental. En toda prepa
racifn de cavidades, las modificaciones son ta--
les, como evitar el desgaste o la reduccifn exce
siva del diente. Lo f&cil con que la estructura
del diente puede ser destruida desde el adveni--
miento de la turbina de aire, reclama una estric
ta disciplina y control de su uso.

Las restauraciones dentales contribuyen sig
nificativamente a la salud del periodonto, pero-
tambien introducen el riesgo de crear enfermedad
gingival y periodontal. Es preciso evitar condi
ciones generadoras de enfermedad producida por--
el hombre, como mérgenes desbordantes, contornos
incorrectos, contactos proximales inadecuados Yy
relaciones oclusales traumdticas.

Es -esencial en la preparacién de cavidades-
proximales evitar dafiar l1as superficies del dien
te vecino por l1a fresa de alta velocidad. La co
locacibn de una tira de matriz de metal, entre -
los dientes, durante la preparacibn servird de -
protecciébn. También puede prepararse de tal ma-
nera que el terminado final a través de las dreas
de contacto sea hecho con instrumentos de mano.
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Al restaurar la zona de contacto, es impor-
tante para la salud de los tejidos blandos, ase-
gurar una restauracibn natural, superficies pro-
ximales bien contorneadas, con un buen contacto-
estrecho con el diente vecino. E1 uso de bandas
de matrices contorneadas con cufias de formas ---
apropiadas, es esencial para los procedimientos-
restaurativos anteriores y se aplica esto no s6-
1o para amalgamas, sino que es aln més importan-
te en las regiones anteriores con el material --
tan comunmente usado del tipo composite, donde -
cualguier "exceso" o sobreobturacidén no es sola-
mente dificil de distinguir de l1a estructura den
tal, pero son muy problemdticos de eliminar.

Las restauraciones dentales funcionan tanto
tiempo y tan satisfactoriamente como 10 permita-
el estado del periodonto. La ensefianza del con-
trol de la placa es parte tan importante de la -
restauracién que se brinda al paciente como la -
adaptacién de los mdrgenes, el contorno de las -
superficies proximales y 1a oclusidn. No ensefiar
el control de la placa es una omisién que pone -
en peligro el resultado de los procedimientos de
restauracifn.

Con el tiempo, todas las restauraciones tie
nen filtracidn en los m&rgenes en mayor 0 menor-
grado y por ello no existe la "obturacibn preven
tiva", sin embargo se deberd dar preferencia a -
aquellos cementos, agentes de recubrimiento o ma
teriales de restauracién que contienen fluoruros,
ya que existe evidencia de que reducen la inci--
dencia de caries recurrentes. (esto fue un nota-
ble hallazgo con las obturaciones de silicato --
que contienen fluoruro).

Algunos cementos de policarboxilato tales -
como el "poly F" contienen fluoruro que parece -
aumentar su calidad adhesiva. Sin embargo exis-
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te evidencia de efusidn de fluoruro de estos ce-
mentos dado un efecto combinado anticaries. Los
cementos_de iondmero de vidrio que descienden de
los silicatos y policarboxilatos parecen poseer-
las propiedades deseables de estos materiales, -
por ejemlo: la cualidad adhesiva del GQitimo y -
el contenido de fluoruro y por lo tanto la posi-
ble actividad anticaries del primero.

B
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CAPITULO VII

LA ODONTOLOGIA PREVENTIVA Y LAS ACTIVIDADES DEPOR
TIVAS,

En una diversidad de actividades deportivas
y juegos ocurren lesiones de los dientes y maxi-
lTares. Debe ser responsabilidad de 1a profesién
dental informar de medidas para disminuir los fn
dices de estas lesiones y proteger asi a los pa-
cientes relacionados con deportes.

Deben ser consideradas dos clases de activi
dades:

1. Deportes de "contacto' en donde la rela-
ciébn fisica entre los jugadores es un =--
elemento esencial. ejemp. futbool ameri
Gano, boxeo, lucha y en menor grado el -
futbool.

2. Deportes "individuales" que pueden invo-
lucrar peligros, ejem, ciclismo, motos,-
baloncesto, beisbol y natacién.

E1 dentista debe determinar si alguno de --
sus pacientes le gusta estar en actividades de--
portivas y le gustarfa resultar con un traumatis
mo de la cara o maxilares y determinar si alguna
proteccién puede dirsele.

Es obligatorio en todas las escuelas de los
E.U.A. garantizar que todos aquellos alumnos que
practican deportes de "contacto" estén previstos
de protectores bucales durante juegos tales como
football americano. Parece que existe una con--
troversia considerable respecto al papel que jue
ga el dentista, en relacibn a la adaptacién de -~
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estos protectores bucales, en realidad, gran par
te de este trabajo es hecho por el entrenador --
del equipo y es aceptado por él, como una fuente
extra de ingresos.

En el nivel préctico se ha encontrado que -
los dientes fracturados aparecen asocijados muy -
frecuentemente con los deportes de "no contacto”.
Esto puede ser debido al hecho de que con activi
dades reconocidas como peligrosas, tales como eT
boxeo y baloncesto hay facilidades para tratar -
con rapidez en el hospital las lesiones de todas
clases, los dientes fracturados o arrancados y -
el traumatismo de la quijada. Es probable tam--
bién que muchos de los jugadores ya usen el pro-
tector bucal. Por fortuna ya se ha hecho una ru
tina su.uso y las tasas demuestran una notable -
baja de lesiones de tipo dental. Se ha reporta-
do que los dientes fracturados provienen a menu-
do de accidentes que surgen del beisbol, la bici
cleta .y la nataciébn. Estas son actividades en -
las que se supone que no es razonable usar pro--
tectores bucales por razones obvias. La respon-
sabilidad del dentista aquf, es 1a de prevenir -
posibles riesgos.

La previsién de protectores bucales cuando-
es factible; es de cir, en actividades de natura
leza combativa de corta duracifn ha dado éxito.-
La fabricacién y el disefio de un protector bucal
debe considerarse tan importante como el cintu--
rén de seguridad de los autombviles. Debe haber
un programa organizado para asegurar que el dis-
positivo es usado. Cuando se trate de activida-
des deportivas escolares, la responsabilidad es-
de la escuela, pero el dentista debe estar ente-
rado del problema y verificar que su paciente nho
esté expuesto a los riesgos por su ignorancia o-
negligencia.
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PROTECTORES BUCALES

Los protectores deben ser confortables, de-
ben proteger los dientes y las encfas y no deben
afectar la respiracidn o el habla. Se considera
usualmente tres tipos de protectores; (1) Mode--
los prefabricados de vililo. (2) Protectores fa-
bricados individualmente.

La mayoria de los protectores est&n hechos-

para el

1.

maxilar superior.

E1 modelo de protector bucal usualmente-
se proporciona en tres tamafios diferen--
tes: chico, mediano y grande. Se elige-
el tamafio apropiado para cada persona y-
se ajusta 1o necesario para adaptarse al
maxilar superior. Es posible remodelar-
1o en la boca, sumergiéndolo previamente
en agua caliente poco satisfactorio, por
que quedan flojos y por 1o mismo no son-
muy tolerados y no cubren apropiadamente
las &reas vulnerables.

Protectores conformados en la boca, Es-
tos generalmente son suministrados en un
estuche que contiene una cucharilla de -
pld&stico o vinflica, que es colocada en-
el arco superior y ajustada en donde sea
necesario. La superficie de ajuste se -
rellena con una mezcla de acrflico blan-
do o silicén y se coloca en los dientes-
del maxilar hasta que endurece el mate--
rial mientras las arcadas se cierran sua
vemente. Se logran m&s ajustes de los -
mérgenes.

La desventaja es el exceso de pasta y,
por lo tanto, falta de bienestar e inter
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ferencia con el habla. Ademds, no es fd
cil de adaptarse a la oclusidn y por eso
el que 1o lleva tiende a masticarlo con-
tfnuamente o a romperlo.

Sin embargo, este método de protec---
ci6n es razonablemente r&pido y mds bara
to que 10s protectores hechos a la medi-
da. Una ventaja de estos aparatos es su
uso para la aplicacibn de fluoruro obtu-
rando los lados del diente con el gel de
fluoruro de fosfato &cido y haciendo que
la persona que 10 trae puesto 10 manten-

a en su boca durante cuatro minutos. ~--
?Esto es por supuesto de mayores benefi-
cios comparado con aquellos protectores-
menos adaptados y que, por lo tanto, pue
den cambiarse de maxilar a mandibula y -
10 opuesto).

. E1 protector hecho por un técnico dental
o un auxjliar dental sobre modelos indi-
viduales debe preferirse. Es de mate---
rial fuerte (usualmente vinflico blanco)
y q:eda tan adaptado que puede formar un
vacfo.

Sus ventajas son: proteccién cuidado-
sa de las zonas vulnerables, como volumi
noso y por 10 mismo no interfiere dema--
stado sobre el &rea oclusal,

La proteccidn de dientes y maxilares es po-
sible por el uso de estos protectores bucales, -
constituyen un buen ejercicio para los esfuerzos
combinados del equipo dental en comunicacibn, --
consejo y técnica de fabricacién.

La higiene debe instruir al paciente en el-
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cuidado del protector, limpieza cuidadose des---
pués de su uso y depositarlo en un recipiente --
limpio.

Los dentistas que tratan pacientes que tie-
nen distincidon atlética especial y que les gusta
competir por honores en juegos tales como los --
olimpicos, deben estar enterados de que el pa---
ciente requiere un cuidado especial. A menudo, -
estos atletas viajan a pafses distantes y se ha-
citado muchos casos donde las urgencias dentales
han interferido o cancelado la actuacion del ---
atleta. Un examen completo de rayos X debe ha--
cerse (idealmente del tipo panor&mico). La con-
dicién de las encfas también deben ser evaluadas.

Es muy importante prestar atencién particu-
lar al problema de los terceros molares que han-
brotado en forma partial. En estos pacientes --
con periocoronitis del tercer molar pueden pre--
sentarse y ser la causa principal de una emergen
cia, por lo que todos los terceros molares dudo-
sos deben ser extrafdos antes de alguna competen
cia importante.
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CONCLUSIONES

E1 conocimiento del problema que representa-
las enfermedades de la cavidad oral a nivel-
de poblacién implica necesariamente una se--
rie de factores que como ya se menciond in--
cluyen directa e indirectamente en la caries
y en enfermedades parodontales, afirmdndose-
el hecho de que estas enfermedades se origi-
nen principalmente por la presencia de placa
bacteriana y cuya formacibén es favorecida --
por 1a falta de higiene y una dieta de carbo
hidratos.

En funcién de 1o anterior es necesaria la in
tegracién de los pacientes a una actividad -
odontoldgica preventiva, considerando facto-
res inespecfficos como la nutricién y otros-
especfficos como las técnicas de cepillado,-
aplicacién tépica de fluoruros, etc...

La odontologfa moderna consta con una gran -
variedad de medidas profilécticas de tipo es
pecffico que de alguna manera u otra hardn -
que disminuyan el nimero .de casos de afecc16n
bucodentales en 1a pobldcién,

En el contenido textual de este trabajo se -
considera fundamentalmente la participacidn-
del odontélogo para la resolucién de los pro
blemas bucodentales, eliminando o neutrali--
zando los factores que inciden en la aplica-
¢i6n de las patologfas mencionadas.
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