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INTRODUCCION

La Odontologfa al 1gual que otras especialidades ha ido
superando dia con dia, no solo a progresado la Odontolo
gia en cuanto a las técnicas, si no al descubrimiento -
de nuevos materiales de obturacibn al igual que el pro-
greso en los equipos dentales con un mejor funcionamien
to, todos estos logros se han realizado para el bienes-
tar de la salud dental.

A medida que avanza la Odontologfa se esta dando mayor-
importancia a la prevencién para mantener una estructu-
ra bucal adecuada.

Sin embargo puede sefialarse que gracias a la Odontolo -
gla como a las técnicas profilicticas, han logrado que-
Odontblogo haya reducido un gran porcentaje de caries -
a nivel nacional.

Al igual la operatoria ayuda a la prevencién de la cari
es, asf como también la aplicacién de flGor para contro
lar la destruccibn dental, podemos decir que el Odont6=
logo tiene a su alcance otros procedimientos profil&c -
ticos y operatorios que permiten la prevencibn y curaci
6n de una enfermedad progresiva, lenta e irreversible -
como la caries,

Todo Odontdlogo debe estar conciente, de estar lo sufi
cientemente capacitado y sobre todo actualizandose en”
las nuevas técnicas y métodos de prevencifén para un me
jor servicio a nivel comunitario y para el beneficio =
de su propio consultorio.’
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HIGIENE BUCAL




HIGIENE BUCAL

La higiene bucal ha sido ejercida durante siglos, no solo

por motivos estetfcos y una sensacifén de bienestar bucal,
si no tambfen para prevenir enfermedades.

Sin embargo podemos seflalar que la higiene oral est& muy
lejos de ser la solucibn completa al problema de conser-
var la salud bucal, tiene un papel muy importante, para-
reducir el problema como son:

1. Las partes de los dientes que tienen sus superficies-
limpias rara vez tienen caries.

2. Las partes de las encias que reciben eficazmente el -
masaje del cepillo rara vez son afectadas, ni &un en per
sonas susceptikles a caries o a enclas enfermas.

Por supuesto, hay otras medidas de proteccifn, tales co-
mo; dieta apropiada y habitos de masticacién tiene mucho
valor adicional en la prevencifn de las afecciones de lo
8 dientes y encias.

El objeto de la higiene bucal desde un punto de vista sa
nitario.

-Son dos los objetivos principales en la higiene-.
oral:

El primero es mantener los dientes limpios de restos ali
menticios, esto ayuda a evitar formacifén de &cidos y li-
mita el cultivo de germenes que producen las caries den-
tarias.

El segundo es masajear las encias suficientemente para me
jorar la circulacién sangufnea local, esto a su vez ayuda
a mantener la resistencia a las enfermedades gingivales,-
tales como gingivitis, piorrea y estomatitis ulceromembra
nosa. .

Estos objetivos se alcanzan por el uso inteligente del ce
pillo de dientes, que limpian los dientes y al mismo tiem
po estimula las encfas, y por medio del empleo sabio de -

la seda dental para limpiar los puntos de contacto de los
dientes contiguos.

La limpieza dental puede realizarla el Odont6logo como ~-
procedimiento de consultorio o puede realizarla el pacien



te como tratamiento sistemfco en su hogar.

El Odont6logo puede emplear muchas medidas para la higi -
ene .dental, como son el uso de instrumentales manuales =~
y cepillos mécanicos, como copas con abrasivos leves, a -
intervalos de tiempo de tres a seis meses, en el uso del~
cepillo de dientes y pasta dentifrica junto con seda den-
tal y enjuagues bucales estos procedimientos pueden emple
arse en parte o completamente hasta cuatro a cinco veces=
al dia.

Los efectos de cada uno de estos procedimientos en la ca-
ries dental,los discutiremos con frecuencia.

La higiene bucal y el masaje gingival son procedlmlentos-
que realiza el paciente para eliminar la placa, los depd-
sitos blandos y residuos de los dientes, para que-la enci
a sea firme y aumente cornificacién del epftelio.

La higiene bucal adecuada es necesaria para ayudar a cu-
rar la enfermedad periodontal inflamatoria y para mante-
ner el estado de salud, esto se consigue principalmente-
mediante la eliminacibn regular de la placa, la cual se-
considera causa principal de inflamacifn gingival, por =
ello la higiene bucal es terapedtica y profilictica ade-
mis del cuidado eficaz es importante para tratar proble—
mis de recesibn gingival.

Los objetivos principales de la higiéne bucal casera son:

1. Reducir la cantidad de microrganismos sobre los dien~
tes. .

2. Se eliminaré toda placa dentaria y residuos ai margen
gingival como a las superficies interproximales,

3. El Odont8logo eliminar§ los fartores etiolégicos que-
‘producen irritacién e inflamacién. 0

4. La higiene bucal favorece a la circulaci6én de los te-
jidos gingivales,

La misién del paciente es la participacién activa en el-
tratamiento de la salud dental; el é&xito o fracaso del -
tratamiento radfca en la capacidad del paciente para com
‘prender y cooperar con la higiene bucal.
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Para descartar la importancia de la higiene bucal se apli
carén técnicas con prop6sitos claros y definidos de educa
cacibén del paciente.

Para poder tener &xito en la realizacién de la higiene bu
cal que presenta el paciente; tratar de determinar el es-
tado general, es necesario que el Odontblogo observe la -
calidad de higiene bucal al igual que la actividad hacia-
el cuidado dental que el paciente presenta.

El OdontSlogo debe tomar encuenta el trabajo, el horario-
de trabajo de sus pacilentes, asf como la actividad que es
tos realizan, como los obreros, abogados o viajantes los-
cuales tienen diferentes actitudes sociales respecto a la
higiene bucal, esto no quiere decir que el OdontSlogo qui
siera modificar sus actitudes, sino, orientar los esfuer-
zos educacionales. '

El programa de enzefianza es importante, para establecer -
un procedimiento de educacifn, se adiestrari al paciente,
que debe hacer y después se deja que lo haga el mismo,

Después de visitas dfarias se le fijar&n patrones de higi
ene como son el uso de tabletas reveladoras, uso de hilo~
dental, de enjuagues y técnicas de cepillado, estd no de-
‘be ensefiarse :al mismo tiempo, ya que el paciente no enten
derfa.

Por esto es que se presentari una técnica cada vez que vi
sité al Odont6logo. ‘

PROFILAXIA EN EL CONSULTORIO

Se considera que la profildkia del consultoric dental tie
ne importancia minfma o nula para controlar la destrucci-
6n dental, y la salud dental radfca en la prevencién de ~
enfermedad periodontal,

Sin embargo lo m#s racional serfa asegurar otras. medidas-
profilfcticas, como el consumd de una alimentacifn cuanti
tativamente y sobre todo balanceada, ya que esto tambfen—
depende de la salud dental.

1. Para lograrlo, se tropieza no solamente con el aspecto
econdmico-social del problema, si no que involucrarfa tam
bfen que la poblacifn modificari radicalmente sus hibitos



culinarios, lo que es diffcil.

2. Bl aporte de preparados vitaminicos de elaboracifén in-
dustrial podria reducir una gran parte de la profil&xis =~

de la caries.

Solamente el estado estd en condiciones de llevarla a ca-
bo, una de las formas més practicas de realizarla consis-
tird en suministrar a los colégios dosis diarias de prepa
rados polivitamfnicos. -

3. Introducir la obligatoriedad de la practica de la higi
ene dentaria en los colégios, factor importante en la pre
vencién de la caries en los sectores de la poblacifén some
tidos a una alimentaci6n cualitativamente insuficiente., ~
Es esta una tarea que no puede dejarse confiada a los pa-
dres, ni tampoco se logra el cumplimiento de esta disposi
cifn con la propaganda activa pGblica.

4. El aporte de vitaminas en el nifio debe ser asegurado,-
preparados industrializados gue aseguren la posibilidad -
de ser ingeridos sin tropezar con ninguna resistencia por

garte del nifo.

5. Estos preparados vitaminicos deben contener las canti-

dades diarias standat, suficientes de las vitaminas A,B,C
y D, deben tenerse encuenta el antagonismo existente en -

tre algunas de ellas, es un factor menos preciado en mu -
chos preparados vitaminicos actuales gue no respetan.

En todos los casos deberfa tratarse de completar su sumi-
nistraci6n con la del aceite de higado de bacalao, que ti
ene sin embargo el incoveniente de no adaptarse siempre =~
a la peculiaridad de apetencia del nifio,

I.2 EMPLEO DE TABLETAS REVELADORAS

Para poder establecer un procedimiento de educacién, es-
necesario que el OdontSlogo dé, las té&cnicas adecuadas a
su paciente sobre la higiene dental.

Muchos Odont6logos e Higienistas emplean tabletas revela
doras como ayuda para instruccifn en casa.

Las obleas o tabletas reveladéras contienen un tinte ve-
getal rojo, el cual despfies de que el paciente mastica -
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la tableta y pasa saliva entre y alrededor de las piezas du
rante 30 segundos, la placa bacteriana se vera pigmentada -

de rojo vivo,

Se le muestra al paciente las 4reas rojas y se le informa =-
que esta cepillando, pero no limpiando sus dientes,

Se le instruye entonces sobre como colocar el cepillo duran
te el cepillado para poder limpiar todas las superficies --
disponibles, esto se sigue con empleo de seda dental, se le

proporciona tambfen un suministro de tabletas para que el -
paclente pueda asi comprobar perfodicamente 1la eficacia de
su técnica de higiene bucal.

CEPILLADO DE DIENTES

a) Cuando Cepillar

Para recibir el méximo beneficio del cepillado, los dientes

deberfan lavarse m&s pronto posible después de comer, agf -
esto evita que la comgda se adhiera a los dientes lo sufici
ente para formarse los &cidos que producen estos, y obtener
buenos resultados ya que se le recomiends al paciente que -
por lo menos se cepille los dientes despues del desayuno y-
antes de acostarse.

Es casi una obligacién el tratar de cepillar o usar seda --
dental después de cada comida tan pronto como sea posible,-
y asi es como se dari un gran paso en el camino de la pre =~
vencibn de las afecciones de dientes y encias,

Se ha demostrado que el cepillado dental después de las co-
midas es un medio eficaz para limitar la caries dental.

Estudios realizados demostrarén que las personar _que fue -
r6n instruidas para cepillarse los dientes después de inge
rir alimentos o dulces y enjuagarse la boca inmediatamente
no registrarén caries, mientras que las personas se cepi -
llaban los dientes solo al levantarse y acostarge se regis
trd caries, por lo cual queda comprobado que se reduce el-
porcentaje de caries solo cuando se cepillan los dientes -

inmediatamente después de ingerir los alimentos.

Uno de los impedimentos para emplear eficazmente el cepil -
110 dental para el control de caries es el alto grado de -
cooperacién requerido del paciente.




b) Cuanto Tiempo Cepillar

Cepillando muy poco tiempo se pierde mucho beneficio de u-
na higiene oral completa, por otra parte si se prolonga de
masiado el cepillado, el esmalte de los dientes puede gas-
tarse o las encfas retraerse o ambas cosas, una de las ma-
neras mis précticas de asegurarse de un cepillado regular-~
sobre cada diente es repetir cada movimiento un nGmero de-
terminado de veces bié&n realizado de seis a ocho movimien-
tos sobre cada superficie, cepillando cada &rea por vez en
perfecto orden.,

En la boca normal esto generalmente requiere no mis de tre
s a cinco minutos, pero cuando la boca requiere de més lim
pieza necesita de diez a veinte minutos de cepillado para-
eliminar la etiol6gia de la enfermedad.

Se estudiardn h8bitos sobre el cepillado dental en perso -
nas adultas las cuales daban un promedio de 267 golpes de-
cepillo al cepillarse los dientes, durante algo mds de un-
minuto, lo cual no garantizaba una higiene oral completa,

Mientras que otras personas empleaban métodos de cepilla -
dos rotacionales,otros transversales y algunos casi no se-
cepillaban las superficies que no fueran bucal o labial es
to pasa al igual en los nifios que se cepillan menos de ve-
inte segundos,por lo tanto es recomendable que el cepilla-
do sea realizado de seis a ocho movimientos sobre cada su-
perficie, cepillando &rea por &rea y no menos de tres a --
cinco minutos, «

c) Clase De Cepillo Que Debe Usarse

Si el cepillo que se usa es de disefio poco satisfactorio -
el cepillado esta expuesto a ser poco eficiente y hasta --
perjudicial,

Lamentablemente, la mayorfa de veces el pGblico estd mal -
informado en la seleccifn de su cepillo por avisos que in-
lustran falsas cualidades que a la verdad no tienen merito
alguno,

La Odontologia actual recomienda las siguientes cualida --
des en un cepillo:

1, Tipo Ge cepillo.- Hay cepillos manuales y el&ctricos, -
en la mayorfa de los casos se prefiere el cepillo manual =~
sin embargo hay casos en que se recomienda o aconseja uti-
lizar ceplllos mecénicos,
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2. Tamano,- El mango del éepillo manual ha de tener una --
forma que permita presibn firme y comoda, la parte activa-

serd lo suficiente pequena para gue permita f&cil introdu-
ccién en todas las zonas de la boca,

3. Cerdas.- Las cerdas si son blandas deberan hallarse muy
cerca una de otra, dispuestas en dos o mis hileras, si son
duras deberan estar mis espaciadas en dos o tres hileras,-
pueden ser naturales o sinté@ticas,estas (ltimas se limpian
con mayor facilidad y son m&s durables, por lo qué respec
ta a su rigidez no se recienten con el agua. -

d) Cuando Descartar Un Cepillo

La vida de un cepillo de dientes no se puede medir en tiep
po, la duracifdn en el servicio del cepillc depende de la -
calidaé de esmalte, el modo de manipulacifn y la frecuen -

cia de su uso, un cepillo deberia abandonarse cuando las-
cerdas estan demasiado blandas o cuando comienzan a-caerse.

Las cerdas blandas, sin elasticidad, fallan en su misifn =~
porque han perdido sus eficaces cualidades para la limpie-
za y masaje.

Para que lag cerdas tengan oportunidad de secarse completa
mente después de cada uso, se aconseja no emplear un mismo
cepillo mds de una vez al dia.

El nfimero de cepillos necesarios deberfa de corresponder -
al nGmero de limpiezas dfarias o por lo menos de dos cepi-
llos, ya que en la espera de 24 hrs, uno de los cepillos -
estari seco y podra utilizarse, mientras que el otro se se
ca, el cepillo no se colocard en un recipiente cerrado don
de no pueda secarse bfen,

e) Ensefanza De La Higiene Bucal

Al conenzar la ensefianza del cepillado hagase conocer al -
paciente varios conceptos:

l. Frecuencia del cepillado.- Hay que inculcar al paciente
la necesidad de cepillarse una vez al dfa o dos para eli -
minar la placa y los residuos y para estimular los tejidos
circulantes la frecuencia del cepillado y la limpieza se -
regularan con la finalidad de prevenir la enfermedad gingi
val y la caries.

2. Naturaléza y composicién de los residuos,.,- Se explicari
la localizacibn de los residucs y la consecuencia de su ~-
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presencia en la encfa y en las estructuras de soporte,

El uso de diagramas es muy Gtil, si no indispensable,

3. Tipo de cepillo.- Las recomendaciones respecto al cepi-
llo se ha de bazar en las necesidades individuales del pa-
ciente, insistiendo en el hecho de que se usarin dos cepi-

llos dfarios, uno por cepillado y alternado.

f) Orden En El Procedimiento Del Cepillo

El primer paso en cepillar primordialmente son las super-
ficles oclusales de molares y premolares, esto se debe a~
que las superficies tienen surcos y fosas en las cuales -
se adnieren fuertemente los alimentos debidos a la tremen
da presién masticatoria de ( 80 kilos ) es ovio que estos
restos aprisionados pueden ser desplazados més facilmente
al principio del cepillado cuando las cerdas estan duras.

El segundo paso es cepillar la parte externa de los dien -
tes y encfas, las cerdas un poco mis blandas después de su
uso sobre todo las superficies oclusales tienden a lacerar
menos a las encfas.

El tercer y dltimo paso es cepillar el lado interno de =-
los dientes y la encfa en esta zona esta expuesta a ser -
daflada porque no podemos exactamente ver lo que hacemos -
y la accién del cepillo aqui no siempre se gobierna facil
mente.

g) Técnicas De Cepillado

El cepillado se hari delante de un espejo con buena luz -
para que el paciente vea la colocacién del cepillo y las-
cerdas.

Existe un sin nGmero de técnicas y por su puesto sus auto
res indican que cada una de ellas es la mejor sin embar -
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go no existen diferencias marcadas entre una y otra, lo im
portante, es efectuarlas correctamente siguiendo sus indi-

caciones precisas sobre todo cuando existieran lesiones o-
situaciones postquirurgicas por lo que muchas veces ten --

dran que combinarse para una mejor efectividad.

Un método préactico para cepillar y ha resultado satisfac -
torio para la mayorfa de las bocas.

1. Primero cepillar todas las superficies oclusales de los
dientes posteriores manteniendo el mango firmente por de -
lante de la nariz coloque la cabeza del cepillo sobre las-
superficies oclusales superior o inferior de cualquier la-

do de la boca, con todas las cerdas descansando sobre los-
dientes.

2. Luego, levantando el cepillo, golpeé sobre los dientes-
seis o siete veces con un movimiento brusco, esto se repi-
te sobre las superficies oclusales de los dientes opuestos
y sobre las del otro lado de la boca, la comida prensada -
es asf desalojada y al mismo tiempo las cerdas se ablandan
un poco.

En vez del golpe, puede emplearse un pequefio movimiento --

rotatorio.

3. Luego se incluye el cepillado del lado exterior, con =-

los dientes anteriores mantenidos en contacto, coloque el-

cepillo sobre vestibular de los molares de un lado, comen-
zando sobre la encfa superior,deslize hacia abajo sobre -~

los dientes superiores e inferiores y luego la encla para-
despfies subir incluyendo en la encfia superior esto se repi

te de seis a siete veces.

Para cepillar el lado lingual de los dientes superiores el
.cepillo se coloca en una posicibn -tan vertical como sea po
sible, solamente las cerdas de la mitad de arriba del cepi

llo se usan con un movimiento ascendente y descendente com
parable al de tocar el violin.
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En el cepillado se hacen cuatro movimientos de arriba ha-
cia adelante hasta llegar al diente final del otro lado,-

luego da vuelta sobre los mismos dientes en la misma for-
ma.

h) Técnica De Stilman Modificada

Ha gozado de gran popularidad pu€s permite buena limpie -
za y excelente masaje asi como estimula y se recomienda -
para problemas de hiperplasia.

1. Se orietan las puntas de las cerdas apicalmente con u-
na angulacién de 45°con los costados apoyados contra la -
encia se efectua un movimiento de vibracidén mesio~distal-
con un movimiento hacia oclusal, este masaje mesio-distal
limpia con eficacia al diente y el movimiento vibratorio-

le da fuerza a las cerdas dentro de los espacios interpro
ximales y zonas dentarias vecinas. =

Se advertir& sobre los dafios que ocasiona_la colocacibn
nadecuada de las cerdas ya que lesiona a los tejidos bla

dos.

i
1

El Odont8logo al ensefiar cepillar las zonas vestibulares-
de los molares se debe mostrar como obtener espacio para-
el cepillo, moviendo la mandfbula hacia el lado que se -~
esta cepillando. v

Ensefiese como cepillar las superficies distales de los 41l
timos molares con movimientos de las cerdas hacia arriba~
y en redondo sobre esas superficies, para cepillar la su-
perficie lingual de incisivos inferiores se toma el cepi-
llo por el extremo, inclinandose sobre el lavabo y trasmi
tiendo fuerza del brazo en el movimiento, como es una 20
na diffcil de limpiar se pueden usar cepillos rigidos de-
una hilera, estos en casos de apifionamiento o tratamiento
de ortodoncia,

Cuando el paciente tilene nduseas o dificultades con el a-
cceso, ensefiele a colocar las cerdas sobre la superficie-
oclusial manteniendo la mitad de las cerdas en esta posi-
cidn, llevando el resto de las cerdas sobre la encia.

En las superficies orales de premolares y molares superi
or mantengan el cepillo paralelo a la linea media del ma
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lar superior de esta manera las cerdas llegan a la zona en
forma pareja si el mango se mantiene ladeado no todas las-
cerdas tocan los dientes y la limpian y por lo tanto el ma
saje no ser§ eficaz.

Los beneficios de la técnica de Stillman modificada son -~
las siguientes:

1. La encfa insertada se estimula mec&nicamente.

2. El tercio gingival del diente se limpia mediante un mo-
vimiento vibratorio corto sobre la superficie y se elimina
la placa que se haya entre el margen gingival y el ecuador
del diente.

3. Las puntas de las cerdas llegan a zonas interproximales
v limpian a la vez que estimulan la papila interdentaria -
sin lesionar,

1) Técnica De Charters ( Cepillado Interdentario )

Cuando las papilas- interdentarias se han. retraido y han de
jado zonas interdentarias abiertas.

Introduzcase las cerdas entre los dientes,y se orientan --
hacia incisal o oclusal con una angulacidén de 459 una vez-
las cerdas dentro del espacio interproximal haga un movi--
miento circular firme pero suave, durante unos 10 a 15 se-
gundos.

En dientes posteriores superior se apoyard el cepillo en =
el paladar para que las cerdas trakajen en los dientes.

j) Técnica Circular

Es la m&s ensefiada porque el paciente la realiza con faci-
lidad, desde luego es apropiada para la relacifn dentogin-
cgival normal,

Se coloca las cerdas arriba sobre la encfa insertada con -
una angulacibén de 45°presione el costado de las cerdas con
tra el cepillo hacia incisal u oclusal contra la encia y -
los dientes con un movimiento circular.
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k) Cepillo Elé&ctrico

Se ha comprobado que es muy eficaz y sorprendente atracti
tivo para los pacientes y sobre todo aquellos que no tie—
nen destreza para cepillarse correctamente, la técnica a-
seguir del cepillo es haciendo un movimiento horizontal-

reciproco o bién combinado con oscilatorio reciproco.

EMPLEO DE SEDA DENTAL

Se sugiere que en clextos casos el cepillado dental se --
complemente con seda dental empleada eficazmente, para e-

llo debemos elegir la mejor seda dental o hilo dental el-
cual consta de un gran n@mero de fibras de naylon no en -
ceradas y con un minimo de rotacidn.

La limpieza con hilo dental es la té&cnica mds aconsejada=-
para limpiar los espacios dentales proximales, muchos pre
fieren naylon de alta tenacidad no encerado, porgue suele
ser mds fino que el hilo dental encerado y por lo tanto -
pasa con mayor facilidad entre los dientes con contactos-
apretados.

Ademds el hilo no encerado produce un nitido chirrido, cu
ando se le pasa sobre una superficie dental gque no tiene-
depositos blandos.

Sin embargo no se puede demostrar la diferencia entre la-
eficacia del hilo encerado y no encerado,

a) La ensefianza de las técnicas de limpieza con hilo den-
tal es la siguiente:

1. El paciente debe tener a su alcance un espejo de mano-
para que se observe en el,

2. Que comience con hilo dental no encerado.

3. El Odontblogo hari una demostracién del empleo del hi-
lo por todas las superficies dentarias proximales comen =~

zando desde la parte més posterior del cuadrante superior
derecho completando todos los dientes superiores, siguien

do desdw el cuadrante inferior izquierdo para terminar en
el inferior derecho.

4, Mien:ras el paciente usa el hilo dental no encerado el
dentista hablar§ sobre la composicién de la placa la cual
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es la causante de la inflamacifén, y puede aconsejarse el-

uso de tabletas reveladoras para facilitar la eliminacifn
de la placa dental.

5. Mencionar que el hilo dental quita la placa en zonas =
en donde no entra el cepillo,

6. Sin embargo la pigmentacidn de los dientes que presen-~
tan, se le indicard al paciente gue la eliminacibn de es-
ta serd efectuada por el Odont6logo.

b) El procedimiento para usar el hilo es el siguiente:

1. Extraiganse 45 a 60 cm de hilo dental no encerado del-
tubo que lo contiene y corte la longuitud deseada con el-
dispositivo filoso.

2. Envuelva el hilo tres veces en el dedo medio de la ma-
no derecha y tres veces en el dedo medio de la manc izqui
erda, dejando un espacio de 2.5 a 10 cm entre las manos,-
los dedos indices y pulgares deben quedar libres los cua-
les se usan para guiar el hilo,

3. Pasar con suavidad el hilo por los puntos de contacto-
para evitar que se lesione la encia.

4. Se estir8 el hilo, presionando el hilo contra el dien-
te y llevelo por debajo del margen gingival libre de la -
papfla.

5. Una vez el hilo dentro del surco sujetelo con firmeza-
contra la superficie mesial se ejerce presibén con las dos
manos hacia distal, lleve el hilo hacia apical v después-
a incisal y oclusal hasta el punto de contacto, se repite
en la cara distal.

Para que la eficacia de la limpieza sea mayor aplique den
tifrico o removedor de pigmentaciones sobre las superfi -
cies dentarias antes de usar hilo.

6. Cuando la porcibn gue trabaja el hilo se ensucia o co-
mienza a deshilacharse, hay que mover el dedo indice con-
el pulgar para correr el hilo y trabajar con un sector nu
evo la manipulacién del hilo dental puede simplificarse =
con el uso de un portahilo, este aparato solo es aconseja
ble para pacientes que carecen de destreza manual y para-
personal que atiende pacientes impedidos y hospitalizados,

Un portahilo debe tener, uno o dos dientes suficientemen-
te rfgidos como para mantener, el hilo tenso afin hasta cu
ando se lo pasa por zonas de contacto muy apretadas, un -~
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mecanismo eficaz y simple de montar que mantenga el hi-
lo firme en su lugar y que a la vez permita la facil re
colocacibn del mismo una vez gue Se ensucia O comienza=
a deshilacharse, la finalidad del uso del hilo es elimi
nar la placa no quitar restos fibrosos de alimentos acu
nados entre los dientes o empaquetados en la encfa. -

El empaquetamiento cronfco debe ser tratado corrigiendo
los contactos dentales proximales y las cispides en vo-
luraén.

I.5 ENJUAGUES BUCALES

El empleo de técnicas de cepillado y de seda dental aflo
jar& muchas pérticulas de alimento y bacterias de la pla
ca dental.

Estas pueden eliminarse enjuagando vigorosamente con a -~
gua, el mismo procedimiento favorecer& la r&pidez de eli
minacién bucal de carbohidratos semiliquidos.

Esta posible ventaja ha sido explorada con detalle con =
siderable por un grupo de investigadores, hicieron prue-
bas en la cual el paciente, comiera un pedazo de carame-
lo y una vez disuelto se enjuagd la boca con agua, se --
observo el efecto relativo de uno a tres enjuagues y la-
cantidad de agua empleada para enjuagar varia de 5 a 15

ml.

Estos halllasgos sugieren que los enjuagues bucales son-
considerablemente beneficiosos por lo tanto se aconseja-
que después de ingerir golosinas con carbohidratos se --
instruya a los niilos para enjuagarse la boca vigorosamen
te dos o tres veces con cuanta agua puedan acomodar fa -
cilmente en la boca, es especialmente importante hacer -
esto si en ese momento resulta imprictico cepillarse.

También se pueden emplear irrigadores bucales especial -
mente para pacientes gue llevan aparatos protesicos u --
ortodonticos o incluso algGn impedimento fisico mental -
que podrian interferir en el manejo eficaz de otros ins=-_
trumentos para higiene bucal. ’

Se debe enjuagar una vez hecho el cepillado y la estimu
lacibn interdentaria, se hard pasar agua tibia con fuer
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za por los espacios interdentarios, ya que el cepillo, -
los palillos y las cintas aflojan pero no quitan la mate
ria alba y otros residuos.

Para efectuar mejores enjuagues se pueden utilizar apara
tos de irrigacibén con agua ya que la corriente que ejer-
ce para irrigar los dientes y la presién del agua ayudan
a eliminar los residuos.

Estos aparatos son muy Gtiles para las protesis y apara-
tos ortodonticos y ayudan a mantener limpia la boca, pre
viniendo la irritacibdn ya que sabemos gue la presifn del
agua ayuda a quitar residuos de alimentos, perc no eli -

mina toda la pelicula de materia alba.
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TERAPEUTICA PREVENTIVA

La finalidad que tiene la terapfutica en la Odont6lo-
gia es atender atencibn esencial a técnicas que acele
rarfan la eliminacién de los alimentos y bacterias deé
placas bucales por ello vamos hablar de dentifricos,-
enjuagues y gomas de mascar,

PASTA ABRASIVA O TECNICA DE LIMPIEZA APLICADA POR EL-
ODONTOLOGO

Desde el comienzo de la profesibén, los Odontblogos --
han usado mezclas abrasivas, a base de piedra pémez,-
para remover depb6sitos y pigmentaciones de. las super-
ficies dentarias.

a) Funcibn de la pasta abrasiva o de limpieza.
1. Limpieza o remoci6n de dep&sitos ex6genos.
2, Pulido de los tejidos dentarios.

3, Remplazo del flfor removido de la superficie del -
esmalte durante los procedimientos de limpieza y puli
do.

La primera funcién de la pasta abrasiva,es la de remo
ver los depbsitos exBgenos de las superficies denta <=
rias como lo es el tdrtaro, pigmentaciones o pelicu -
las orxgénicas, ya que sabemos que estos agentes con =~
tribuyen al daho fisico de los tejidos gingivales, =--
por lo tanto las superficies de los dientes deken es
tar libres de todo depbsito, adem&s que la mitad del=
efecto preventivo de los fluoruros topicos se pierden
cuando las aplicaciones no son procedidas por la lim-
pieza del esmalte.

La segunda funcién es el pulido, la finalidad de esta
funcibn es por motivos esteticos y de bienestar,al i~
gual que las superficies pulidas son menos suscepti -
bles a la colonizacibén bacteriana y a la acumulacién-
de los depbsitos.

La tercera funcibn es el remplazo del fldor superfi -
cial, ya que sakemos que la remocifn de la capa super
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ficial del esmalte implica la remocién considerable de f1§
or que, como se sabe, esta concentrado en la capa superfi-
cial del esmalte

Por lo cual esta capa es la m8s resistente a la caries y-

si la eliminamos hay que remplazarla, para compensarla es-
conveniente el uso de pastas de limpieza fluoradas y la a-
plicacibn de flfor que aplicari el dentista, en la esperan
za de que &stas restituyan el esmalte o por lo menos la ~=-

cantidad de flGor gque se pierde durante la abrasién.
b) La composicién de la pasta abrasiva.

1. Abrasivos: pbmez, silicio y silicato de circonio;estos-
sirven para limpiar y pulir los dientes.

2. Agua: se emplea para disolver el componente activo.

3. Humectantes: para evitar gue la pasta se seque y mante-
ner la estabilidad gqufmica del ingrediente activo,

4. Ligadores: metilcelulosa y etilcelulosa, estos sirven -

para que tanto los lfquidos como los s6lidos no se separen
de la pasta.

5. Colorantes y Agentes activos: colores que presenta la -
pasta y fluoruros para la prevencién de la caries.

Para llevar a cabo la técnica de limpieza el Odontélogo --
deber& de emplear instrumentos manuales junto con aparatos
electromecdnicos para remover los depbsitos de t&rtaro, --
tanto sublingualmente como supralingualmente.

Una vez realizado esto se aplica la pasta de limpieza con-
una tacita de goma a todas las superficies accesibles, has
ta que se logre la remocién de los depbsitos y pigmentacio
nes remanentes, mis el pulido de los dientes y restauracio
nes.

Para limpiar las caras oclusales puede ser preferible usar
un cepillito de naylon montado en el torno en lugar de la-
tacita de goma, para limpiar las superficies proximales de
be utilizarse seda dental no encerada, la cual se hace pa-~
sar eritre los dientes arrastrando la pasta con ella.
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II.2 DENTIFRICOS

Los dentifricos son preparaciones destinadas a la limpieza
de los dientes y es un producto auxiliar del cepillado, e-
xisten en una variedad de formas, en pastas, polvos, liqui
dos y blcques.

La historia de estos productos tienen varios siglos de an-
tiguedad ya que antes de estos-productos se empleaban pali
llos de masticar, esponjas y como dentffricos tejidos de -
animales desecados, hiervas, miel y minerales.

Luego se emplearon materiales gque posteriormente fueron no
civos como minerales de plomo, &cidos sulffirico y acético.

Posteriormente se fueron desarrollando distintos programas
de investigacién que dieron por resultado varios dentffri-
COS COmo son:

l. Dentfifricos con Amoniaco

En algln tiempo se informbé gque enjuagarse la boca con solu
ci6n acuosa de hidr6xido de amonic al. 0.006% limpiaba efi=
cazmente los dientes, se consideraba que estos productos -
inhibian la destruccién dental y como las pruebas de labo-
ratorio demostrardén que una combinacién de fosfato de amo-
niaco y urea ayudaban a evitar reduccidn dental se utilizd
pero después de algfin tiempo los resultados fueron negati-
vos, por lo que nos indicd que los dentifricos de esta com
posicidn no son de gran importancia para controlar la cari
es.

2. Dentifricos con Penicilina

Se empled este antibibtico para prevenir la destruccién --
dental, este medicamento se hizo disponible para proposi-
tos terapButicos.

Se observd gque cuando se aplica penicilina a las piezas mo
lares por cepillado dfario no se desarrollaban caries den=
tal y que durante varias horas después de su empleo de un-
enjuague bucal con penicilina la saliva habia perdido su -
capacidad de fermentar carbohidratos.

Se pudo sacar la conclusién que los dentifricos de penici-
lina pueden inhibir la caries dental en nifios siempre y cu
ando su empleo sea supervisado estrictamente, si esto no ~

se logra no podemos esperar que estos dentifricos de peni-
cilina tenga valor alguno.



Se ha demostrado que el uso prolongado de un dentffrico de-
penicilina causa aumento del nfimero de bacterias resisten -
tes a la penicilina que se encuentran en la boca.

3. Dentifricos con Clorofila

En algfn tiempo se empleaban estos para reducir olores buca
les vy para controlar enfermedades periodontales y sobre sus
propiedades inhibidoras de la caries.

Se ha observado que la clorofilina de sodio y cobre reduce-
las caries dental en un 63% administrada a concentraciones-
de 1500 y 1100 en agua potable, al igual que concentracio -
nes de 1400.

La clorofilina al ser soluble al agua 3% por resultado redu
ccibén de lactobacflos bucales, sin embargo no existe prueba
sustancial que los dentffricos de clorofila tengan efectos-
limitantes en la caries dental y por lo tanto no se recomi-
enda el empleo en nifos.

4. Dentifricos con Sarcosinatos

Entre los compuestos que mostraron itilidad se encontr§ el-
sarcosinato de laurolio denominado sustancia antienzimatica
se informé de un dentifrico con solucién de 2 por 100 de --
sarcosinatos N—laurolio de sodio, provocaba una reduccibn de
50 por 100 de caries en un periodo de dos afnos,

Se demostrS que el dentifrico no causaba reduccibn aprecia-
ble de caries dental por lo tanto los dentfifricos antienzi-
maticos no tienen mucha oportunidad de representar un papel
importante en la prevencibn de caries en nifios y adultos.

5. Dentifricos de Fluoruro

Los estudios sobre los dentffricos con compuestos de fluoru
ro de diversos tipos ha dado buenos resultados.

Los que actualmente se fitilizan son los de fluoruro estanng
so, monofluorofosfatos de sodio, fluoruro y fosfato &cido y
aminofluoruro.

En los estudios realizados en Council of Dental Therapeu --
tics, han clasificado dos dentifricos: Crest (contiene piro
fosfato de calcio y fluoruro estannoso) y Colgate con MFP -

(contiene monofluorofosfato de sodio y metafosfato insolu ~
ble con abrasivo).

Esta clasificacién viene apoyada ya gue proporcionan prote-
ccibn contra la caries si se siguen programas de higiene bu
cal.
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Cuadro Comparativo De Pastas o Dentifricos Actuales y Las
Sustancias Que Estas Contienen.

Agua Fresh Monofluorofosfato de sodio MFP

Bianca Bradosol y flioruro de sodio

Colgate Preven N~ laur01l sarcosinato de-
sodio.

Crest Fluoristan (fluoruro de estanno)

Sensodyne Cloruro de estroncio

Freska-ra No indica

Listerine No indica

Vince B fl@oruro Ho indica

Ultra brite No indica

Termodent No indica

a) La Gtilidad o funcibn de un dentfifrico incluye:

l. Limpieza y pulido de los dientes.
2. Disminucién de la incidencia de caries,
3. Promocibn de la salud gingival,

4. Control de los olores bucales.,

La funcién de un dentifrico es la de facilitar la remocibn-
por parte del cepillo de los depdsitos no calcificadcs que-
s5e acumulan sobre las superficies dentales como son la mate
ria alba y placa, sin emgargo hay personas que solo se cepl

llan con agua y acumulan pigmentaciones. exégenas sobre sus-
dientes en pocas semanas, estas pigmentaciones se producen-
en la pelicula dentaria, y esta pelicula de mucoproteinas -
se forma sobre los dientes después de una limpieza.

Esta pelicula es reistente a los dentifricos sin abrasivos,
por lo cual se acumulan y eventualmente se colorea, para re
moverla es necesario usar un dentifrico con abrasivos capa~

ces de eliminarla o 'reducir su esvesor.

El Ocontdlogo deberd indicarle -a su paciente que cualguier~
dentifrico que contenga abrasivos lo bastante duros, y de -
particulas lo suficientemente grandes,como para remover efi
cientemente la pelicula coloreada v otras pigmentaciones y—
tienen ademis la capacidad de desgastar la dentina con ma-
yor o menor grado, por lo cual el Odontblogo debe buscar --
por cada uno de sus pacientes el dentffrico que satisfaga -
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un compromiso razonable entre la necesidad de limpiar pigme

ntaciones y el riesgo de producir una abrasién extrema de -
la dentina y cemento.

Por lo cual el Odontblogo debe mantenerse informado de las-
modificaciones en la composicifn de los dentifricos.

Otro aspecto que debe ser considerado es el de los olores -
bucales se sabe que la intensidad de los olores bucales au-~
menta con la edad y disminuye con la mayor frecuencia de ce
pillado.

Al igual que se sabe que el nivel de olor bucal varia duran
te el dia y adgquiere su m&xima intensidad al levantarse por
la maifiana.

Esto se debe con toda probabilidad a la proliferacifn de mi
croorganismos, reducida secrecién salival y limitada remoci
6n de residuos por la saliva durante el suefio, otro factor=
que debe tenerse encuenta, eg tanto la inflamacién gingival
como la caries aumentan la intensidad de los olores, por lo
cual los dentifricos sobre los olores bucales producen efec
tos, sehalan el uso de estos productos ya que reducen los o
lores bucales durante 2 hrs. y disminuyen su intensidad por
debajo de 1fmites objetables por perfodo de hasta 4 hrs,

b) Ingredientes de un Dentifrico

1. Abrasivos: (20 a 50%) su funcién es la de proporcionar -
méxima limpieza con un minimo de marcas o rayas sobre la su
perficies de los dientes, no obstante el Gtilizar cotldlana
mente un dentifrico demasiado abrasivo puede resultar m&s -
verjudicial que saludable ya gue contribuye al desgaste del
esmalte de los dientes.

2. Humectantes: (5 a 30%) previene que la pasta se seque y-
también proporcionan cierto grado de plasticidad.

3. Agua: (20 a 30%) sin ella, la pasta seria dema51ado espe
sa para Qtilizarse normalmente,

4, Detergentes: (1 a 3%) se emplean por su funcién limpiado

ra lo mismo gue ayudan a pulir los dientes porque hacen es-
puma y movilizan los residuos.

5. Espesantes: (1 a 5%) se usan para mejorar y mantener la-
consistencia de la pasta.

9. Otros Ingredientes: saborizantes ( aceite de menta, euca
lipto), edulcorantes ( sacarina ), preservativos, aromatiza
ntes y agentes colorantes, algunos contienen flGoruro.
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Son varios los agentes terapéuticos que se incorporan al --
dentifrico tales como agentes cariostaticos (f1Gor) ,agentes
desensibilizantes ( thermodent v sensodyne ),enzimas proteo
liticas (caroid),agentes gquelantes ( xtar ) y probablemente
agentes de control de placa.

La fitilidad de una pasta se encuentra en su accifn de limpi
eza suplementaria al cepillo, cualguier marca severa en es=

-te respecto, siempre que no sea abrasivo ni contenga dci -
dos.

El punto importante a recordar es que el cepillo debe usar-
se correctamente porque si no llega a una zona particular =~
tampoco llega el dentifrico.

c) Seleccién del Dentffrico

El tipo de dentifrico a recomendarse a un paciente dado, si
es que se aconseja alguno depende de su estado de salud bu-
cal.

El odontblogo debe considerar el estado de los tejidos du -
ros y blandos de la boca por lo cual podemos indicar los si
guientes puntos.

1. Nifios, en edad escolar, con caries activa se debe reco =
mendar un dentifrico fluorado aprobado, como lo es Crest o«
Colgate MFP con la salvedad de que el primero pule un poco-
mejor.

2. Adulto en quién la caries es todavia un problema y que a
dem&s tiene algunas rafces expuestas debido a la recesibn -
gingival, se debe recomendar Crest o Colgate MFP y su técni
ca de cepillado.

3. Adultos sin caries,ni recesifn gingivales y quienes dese
an un miximo de limpieza, la eleccifn es Close Up, Macleans
0 Gleem II.

4. Adulto sin problemas de caries, pero con recesién gingi-
val y raices expuestas, en estas condiciones el paciente re
quiere de mayor limpieza, la mejor eleccibén es Close Up, el
Pearl Drops y Ultra Brite serfan alternativas, afinque no ~-
muy aconsejables en cuanto limpieza,
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I1.3 PRINCIPIOS DE ODONTOLOGIA PREVENTIVA

I1.4

Se ha sugerido que la influencia 6ptima de los fluoruros -
se produce al emplear una combinacién de varios procedimi-
entos para combatir la caries, se demostrS que incluso en-
dreas donde exitfan cantidades suficientes de fluoruro en=-
el agua potable, y las aplicaciones t6picas de fluoruro es
tannoso pueden producir efectos beneficiosos, sin embargo-
las aplicaciones tépicas de fluoruro de sodio neutro no --
producen estos efectos,

Las soluciones de flucruro y fosfato aciduladas y los ge -
les, junto con las pastas es un tratamiento con fluoruro -
teneficioso.

Por lo cual en comunidades que carecen de suministro de a~-
gua fluoridada, en un programa anticariogé&nico eficaz, po-
drfa consistir en aplicaciones t6picas semianuales de fluo
ruro estannoso o fluoruro y fosfato acidulado en combinaci
én con el empleo dfario de un dentifrico con fluoruro, es=
muy beneficioso, también recomendable en el perfodo de pie
zas en desarrollo considerarse las tabletas de fluoruro en
&reas no fluoridadas.

ENJUAGUES BUCALES CON AGENTES BACTERIOSTATICOS

La capacidad mécanica que tienen los enguagues bucales pa
ra eliminar alimentos y bacterias ha si iscutida en eT
capitulo anterior, sin embargo asf como se hicieron estu-
dios para la obtencién de un mejor dentifrico, también e-
xiste la posibilidad de afadir agentes bacteriostdticos a
los materiales de enjuagues,

Se ha observado y afirmado gue un enjuague bucal de p-hi-

dr6ximercuribenzoato de sodio es especialmente eficaz co-
mo agente cariostdtico.

También se ha realizado estudios sobre los efectos de so-
luciones de hexilresorcinol, ricinoleato de sodio, y al -
quilo de sodic sulfato en la flora bucal, aunque estos y-
otros agentes causan disminuciones substanciales-del nfime
ro de microorganismos bucales, dos horas después de su u=
so el ndmerc de bacterias bucales generalmente aumenta =--
hasta superar el nivel existente originalmente.

Estos hallasgos no apoyan la creencia de que los enjuague
-3 bucales antfsepticos normales son beneficiosos para --
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controlar la destruccién dental,
’
Los enjuagues con dextranas, para evitar la formacién de --

placa o para eliminar previamente formada, sin embargo no -
a sido eficaz.

Los enjuagues bucales con fluoruro han probado ser eficaces
ya que teBricamente, los enjuagatorios ofrecen ciertas ven-
tajas como vehiculos para la aplicacién t6pica de fluoruros
contrariamente a lo que ocurre con los dentifricos, por eje
mplec los enjuagatorios no contienen ingredientes gue como -
los abrasivos, interfieren guimicamente con el fldor, su in
conveniente radica en que no remueven los depbsitos que sue
len cubrir los dientes vy por lo tanto, no cdejan la superfi=

cie adamantina tan limpia y reactiva,

Sea obtenido investigaciones con fluoruroc de sodio al 0.05-
por 100, empleado dfariamente como enjuague bucal era m&s -~
eficaz para evitar caries gue los dentifricos con fluoruro-
y cuanto m&s frecuentemente se emplee, m&s elevada seri la-
reduccibén de caries.

Durante un periodo de 2 aiios varios nifios se cepillaron los
dientes nueve veces al dia con solucidn de fluoruro de so -
dio al 1 por 100, se les dijo que sumergieran el cepillo =--
dental en la solucién y se cepillaran cuidadosamente las =--
piezas durante cuatro minutos y al compararse con otros ni-
fios se ohservd gque si hubo tal reduccibn de caries,

Siguiendo este enfoque se ha afirmado que donde el agua es-
ta fuoridada, cepillar con una solucibn de monofluorofosfa-
to de sodio al 6 por 100 puede reducir la caries en un 40 -
por 100 adicional.

GOMA DE MASCAR

Es un hecho bién establecldo que masticar parafina y base -
de goma sin sabor y sin dulce eliminari un nmero considera

ble de microorganismos y desechos bucales.

Esto se debe a la accidn normal detergente de estos materia
les v se ha favorecide por el aumento de flujo salival Gue-
acompalia a su uso,

Se sabe generalmente que la adicibn de un agente saborizan-

te a la base de goma provocar& mayor aumento del flujo sali
val, se afirma que al afiadir aztcar a la base de goma con -

sabor, estas ventajas serdn minimizadas o contrarestadas, -



ya que el carbchidrato anadido es cariogénico.

En un estudio realizado por estudiantes, el cual consistié

en masticar cuatro piezas de goma durante un minuto a vein

te minutos por dfa no dib por resultado aumento de la cari-
es dental.

Sin embargo se observ6 que en condicones estandares este -
grado de masticacifén de goma podria eliminar un promedio -
de 80 por 100 de desechos bucales residuales.

También se han incorporado sustancias bacteriostiticas a -
la base de goma como el 2-metil 1,4-naftocuinona a una go-
ma de mascar comercial gue contenia carbonato de calcio.

Se observd reduccifn sustancial de caries denta1, al igual
que se informd de que una goma de mascar comercial que con
tenia 7 mg de un derivado de furdn, el furadroxil reducia
muy fuertemente la frecuencia de nuevas caries en sujetos-
-susceptibles a caries.

El iso de goma de mascar como vehiculo para la administra-
cibn de fluoruro se informé que 80 a 90 por 100 del fluoru
ro, en forma de fluoruro estannoso o fluoruro de sodio, se
liberard en 10 a 15 minutos después de empezar la mastica-
cién, también existe evidencia de absorcién de fluoruro --
por el esmalte, lo que sugiere enfoques que puede proporci
onar adicionalmente para administrar fluoruro a las piezas
esto sucede al igual gque las gomas de mascar que contienen

fosfato pueden ser muy beneficas ya que pueden ser agentes
cariogénicos., .

I1.6 REMINERALIZACION

Sabemos que la primera etapa en la destruccibn dental es -
la descalcificacibén de la superficie del esmalte, sin em -
bargo las lesiones cariosas incipientes existe pérdida de
translucidez sin rotura del contorno de la superficie.

Si aplicamos subsecuentemente a estas &reas una solucibn-
compleja de sales minerales solubles, se volvera a dar a-
la superficie su aspecto normal y posiblemente la remine-
ralizacibn,

Las pruebas de reparacién del esmalte microscdpicas y sug
miserocbpicas han servido como base para intentar profila
xia de la caries con polvos remineralizantes.
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Varias de estas preparaciones estan disponibles comercial-
mente en forma de dentifricos en polvo y se aconseja apli-
carlas con cepillo pero no debe seguir inmediatamente la -
aplicaci6tn de un enjuague bucal.

Debe tenerse encuenta que no existe experimentacién quimi-
ca controlada que confirme esta hipbtesis,

Sin embargo en un estudio reciente con bocas artificiales-
ha mostrado que el esmalte que ha sufrido reblandecimiento
extraordinario puede volver a endurecer en circunstancias-
especiales.

II.7 IMPREGNACION DEL ESMALTE

La perdida de translucidez del esmalte, va seguida de ro-
tura pronunciada de la estructura dental, y que es detec-
table con un explorador, se considera que el punto inici-
al del ataque carioso es por la invacifn de las vias orga
nficas del esmalte atacados por microorganismos bucales, -
que se extienden desde la superficie del esmalte subyacen
te o hasta la dentina, ademis sabemos que los productos -
de interaccifn de las bacterias y la matriz organica debi
litan y destruyen l2 porcién mineral del esmalte.

Sin embargo hay operadores quimicos que abogan por la pre
paracidn de la cavidad en la etapa de desarrollo de la ca
ries y otros que consideran que la lesién puede detenerse
gracias a tratamientos terap&uticos seleccionados.

Como lo es la técnica del material activo que es el nitra
to de plata amoniacal o también se puede emplear el cloru
ro de zinc en ambos casos el agente activo se aplica a --
las superficies dentales secas y tratando de lograr que =~
toque las superficies interproximales altamente suscepti-
bles a las caries, desples se aplica formalina a la pieza
con nitrato de plata y ferrocianuro de potasio a las pie-
zas tratadas con cloruro de zinc, después de estos reacti
vos da por resultado la modificacién de proteinas dental?

La aplicaci6én del nitrato de plata amoniacal esta indica-
da en las superficies lisas de las bicfispides de los mola
res y en las caries incipientes, retirando después estas—
con un disco de carborum o una piedra, puliendo y luego -
aplicando la solucibn.
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En fisuras de molares también se aplica como prevencién de
caries haciendo primero una profiléxis,

El nitrato de plata amoniacal no debe usarse sobre dentina
cariada o reblandecida, pués seria exponer al diente al =--
progreso de la caries, lo mismo ocurre cuando la pulpa es-
td expuesta o infectada & en las caras labiales de los in-
cisivos permanentes por razones de estética.

Para aplicarlo debemos tener la zona muy bién seca, y con-
una mota empapada de nitrato se aplica durante 60 segundos
hay que evitar que caiga a las encias pués puede quemar, -_
este tratamiento es de gran Gtilidad en la dentisteria in-
fantil.

Odontologfa Pediatrica

Sidney B Fin

Cuarta Edicifn 1976

Nueva Editorial Internamericana
Pags. 474 a 483

Odontologia Preventiva en
Accibn.

Katz Simon
Primera Edicién 1975

Editorial Medica Panamericana
Pags. 180, 254 a 266

Revista del Consumidor
PGblicado del Instituto Nacional
del Consumidor.

Septiembre 1978
No. 19 de Revistas
Pags. 5y 6

Practica Odontologica
Alvarez P
Primera Edicibén 1946

Editorial Mundi
: Pags. 37 y 38
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DIETA PREVENTIVA

La caries se produce cuando los dientes susceptibles a e-
lla, estan expuestas a dietas carifgenas.

Enla actualidad puede reducirse su efecto caribégenico a -
partir de carbohidratos fermentecibles por eliminacién -
de carbohidratos en la dieta.

ALIMENTOS

Los alimentos que estan al alcance del hombre son carbohi
dratos, grasas y protefnas por lo tanto discutiremos la -
importancia de cada una de estas.

a) Proteinas

Se cree que existé una relacibn entre las protefnas y la-
caries dental, sin embargo las personas con dietas eleva-
das de proteinas no sufren susceptiblidad a la caries.

Se puede decir que las protefnas en dietas con carbohidra
tos pueda influir en la produccifn de caries, ya que las-
proteinas de la harina del trigo producen gluten al ser -
humedecidas con el agua, pueden ser que posea potencial -
carifgenico.

También ocurre con la leche en polvo al ser colocada en-

autoclave ya que destruye la lisina y aumenta la capaci-
dad caribgenica de dietas con leche en polvo expuestas -
a este tratamiento.

Sin embargo la modificacibn de los constituyentes de pro
tefnas dietéticas puede afectar a la iniciacibén de la ca
ries.

b) Grasas

Se ha observado que las dietas ricas en grasa detienen-
la destruccifn dental en los nifios, al igual que las con
diciones de vida de los esquimales gque consumen dietas -
que tienen 65 por 100 de grasas y por lo que la caries -
dental no se produce en los esquimales, hasta que redu-

cen a 25 por 100 el contenido de grasa dietetico.

Un rasgo com@n de estas dietas para la detenci6n de cari
es fue la inclusién de aceite de hfgado de bacalao y vi-
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tamina D en el aceite de bacalao, esto fue muy eficaz para
limitar la destruccibn dental, quedo comprobado que esta -
grasa es responsable de la inhibicién de la caries.

Lo mismo ocurre con la administracién de aceite vegetal o-
grasa animal o cuando se aplica &cido olefco a una superfi
cie dental antes de su exposicibn a una mezcla &cida de sa
liva esto provoca disminucifn y proteccién contra la cari-
es y la descalcificacién.

c) Carbohidratos

Tenemos la intensidn de discutir la prevencidn de la des--
truccién dental, por lo que decimos que para iniciarse la-
caries dental, los carbohidratos deben de estar en la boca
y son susceptibles a la accidn de los microorganismos buca
les al grado de formar productos para intervenir en la des
truccibn de la superficie del esmalte,

Como sabemos los polisaclridos y monosaciridos de la dieta
tienen propiedades caribgenicas, al igual que los carbohi-
dratos naturales y refinados actuan de la misma manera, a-
partir de los cuales la sacarosa por accifn de microorga =«
nismos en la flora bucal es muy caribgenica al igual que -
acompafia al sarro.

Existe la posibilidad de modificar los carbohidratos para-
disminuir la iniciacifén de la caries dental esto se lleva-

ria a cabo afiadiendo al carbohidrato sustancias que con ==
traresten los productos del metabolismo bacteriano.

Se puede lograr con la conversibén de la glucosa a la aldo-

sahexosa en sorbitol, el cual resiste a la formacibn de &-
cido por los microorganismos bucales y no es caribégenico,-

. sin embargo la ingestifn de 10 g de sorbitol dfarios en un

perfodo de un mes no ha demostrado que cause patologia en-
el hombre y el proklema radfca en que el sorbitol es méis-
caro que la glucosa, otra modificacién serfa la adiciOn de
fosfatos a dietas con contenido de carbkohidratos gque inhi-
ben su accidn caribgenica.

d) Alimentos Detergentes

Se cree que los alimentos fibrosos ejercen efectos deter -

gentes durante la masticacifn, lo que da por resultado ma=-
yor higiene bucal.
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Ciertos alimentos como manzanas y naranjas tienen propieda
des detergentes que se acercan o superan a la variedad pro
medio del cepillado dental.

Alimentos como naranjas, manzanas, apio y otros alimentos-—
fibrosos son preferibles ingerirse al final de una comida-
o entre comidas, también se demostrs, que al masticar es -
tos alimentos ejercfan muy poco efecto en la placa de las~-
piezas anteriores, por lo gue se empled obleas reveladoras.

II.2 PROGRAMA DIETETICO

El programa diet&tico consiste en informar al paciente, de
que sus hibitos de comer pueden causarle problemas de sa -
lud bucal, por lo cual se le pide un registro completo y -
exacto durante una semana o 10 dfas de sus hé&bitos de co -
mer, se le dari una serie de hojas dietéticas con instru -
cciones, para que anote los alimentos que inglere durante-
este periodo, en caso de los ninos, los padres serén los -
indicados en llenar las hojas.

Una vez entregado el registro al dentista, este puede de-
terminar los h&bitos de comer generales, el Odont&logo ~--
tiene que darse cuenta de que esta tratando no solo un --
problema dietético, sino gue a la vez patrones de compor-
tamiento.

Al revisar el informe dieté&tico hay que observar:

1. Presencia de carbohidratos fermentables retenidos.
2. Frecuencia de ingestibn de carbohidratos.

3. Presencia de los alimentos detergentes en la dieta y sQ
bre todo la ingestidn de golosinas entre las comidas prin-
cipales.

Después de qué'el Odontb6logo ¢ el higienista dental hayan-
hecho el andlisis dietético deberén revisarse todos los da
tos cuidadosamente y deberd explicarse su importancia al -
paciente. '
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Ejemplo de una:
HOJA DE REGISTRO DE
DIETA

Instrucciones:

Sirvase llevar un registrc detallado de todo lo que beba
o coma en un perfodo de una semana a 10 dfas,

a) Naturaleza de los alimentos,

b) Cantidad de alimentos ingeridos,
c) Hora aproximada que se ingieren,
d) Orden en que se ingirierdn.

e) Informacibn de su preparacidn,

Se sugieren las siguientes atrekiaturas:

grande, M = mediana, P = pequefia, ¢ = cucharada sopera,
cucharada pequena.
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Notas:

1. Carbohidratos fermentables inceridos 6 veces en 13 hrs.
2. Los alimentos carifgenicos marcados con + totalizan 10.
3. Anotar particularmente las sustancias ingeridas antes -
de acostarse y discutir,

4. Anotar la ausencia de alimentos detergentes e indicar -
esto al paciente,

Otro Ejemplo:
HOJA DE REGISTRO DE DIETA
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G100 or?
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Notas:

l. Observece la ausencia de carbohidratos fermentables.

2. Observece la presencia de alimentos detergentes.

3. Observece que la golosina antes de acostarse no es carié
genica.

4. Observece que la frecuencia de comidas es igual que la -
figura anterior.

EII.3 CONSEJOS DIETETICOS Y GUIA DE NUTRICION

Lo m&s indfcado es que la dieta de alimentos, se ingieran -
cantidades moderadas, sobre todo en los carbohidratos, se -
le aconseja al paciente evite ingerir todo alimento entre -
comidas esto limitard la frecuencia a la exposicién de car-
bohidratos fermentecikles, si no es posible entonces que el
paciente ingiera alimentos no caridgenos.

En el punto de vista de la prevencién de la caries serd me-
jor evitar elementos lacteos endulzados, malteadas, leche =~
con chocolate, helados de crema entre comidas, al igual que
no se recomiendan postres que no sean frutas frescas, los -
pasteles, galletas y mermeladas, tratar de evitarse,solo en
ocaciones especiales.

Los almidones habrdn de ingerirse solo durante las comidas,
los alimentos como las manzanas y zanahorias se ingieren --
crudos o semicrudos, sirven para promover la limpieza bucal
de residuos de alimentos y se recomienda que se ingieran --
después de los alimentos o entre comidas.

Lo m&s conveniente es que el Odont&logo después de haber -
indicado la dieta de alimentos se le sugiere, gue se le -
proporcione al paciente la gufa de entre comidas para te -
ner buena salud dental.
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PARA TENER BUENA SALUD

Alimentos que

Refrigerios sin

"No alimen-
tos y ali~
mentos.

cebollas en vina -

gre, té sin azlcar
pastillas antidci-

das.

Grupos
acompanan a - anadir az(car
las comidas
' Grupo Leche con chocola~ Leche entera,
Licteos te, malteadas, yo- desnatada, queso
gurt dulce y fru - yogurt natural y
as. crema,
Grupo Carnes preparadas, Carnes, embuti ~
Carnes con azficar, nueces dos, huevos du -
cubiertas de azG - ros, cremas y --
car. mantequilla.
Grupo Enlatados, jugos - Verduras, frutas
frutas y con azficar, fruta- crudas, jugos --
verduras seca, pasas, sin afiadir azG -
car.
Grupo Galletas, patatas- Palomitas
Pan y Ce- fritas, mafz con - -
reales. cubierta de azficar
' 0 cualguier repos-
teria,
Grupos Conveniente entre Np conveniente
Comidas., ‘entre Comidas
Grupo Chicle sin az@icar~ Todos los chicles

gomas, bombones,-
mentas, refrescos
mermeladas, gela-
tinas, pastillas
tontra la tos o -
farmacos con azl-
car.

El sorber, chupar, masticar, mordisquear, lento'y continuo
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de estos productos son especialmente geligrosos para la sa
lud dental,

Incluso cuando son consumidos répidamente deben ser segui-
dos de cepillado, seda dental o por lo menos enjuague de -

la boca.

Esta gufa se le puede facilitar al paciente para una mejor
informaci6n de la dieta como nutricibn y salud dental.

Bioquimica Bucal

Lazzari

Segunda Edicibn 1978

Editorial Interamericana
Pags, 335 a 338

Odontologia Pedfatrica
Sidney B Fin
Cuarta Edicibn 1976

Nueva Editorial Interamericana
Pags. 454 a 467
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OPERATORIA PREVENTIVA

He incluido este Capitulo porque existe por lo menos cier

ta evidencia de que son beneficiosos para evitar la exten
sién de la enfermedad.

ODONTOTOQ!IAS PROFILACTICAS

La odontotomfa profilictica consiste en cuitar o cortar -
una parte defectuosa de un diente para que la zona asi --
tratada pueda protegerse contra la caries.

La odontotomfa es una té&cnica operatoria de Hyatl Col a-
plicable a las fosas y fisuras susceptibles a caries o -

aGn no cariadas tanto de los dientes permanentes como --
los temporarios, ya que estas pueden volverse cariosas -
y al progresar puede daftar la pulpa y por lo tanto re -
querird de un trakajo restaurativo extenso.

Por ello se eliminan las 4reas adamantinas de desarrollo

defectuoso,rempazandolas por pequefias obturaciones antes
gue comienze la caries.

La odontotomfa profildctica es en realidad un medio de -
salvar dientes puesto que la caries comienza en zonas po
co resistentes si la estructura del esmalte no fuera de-
fectuosa,

La odontotomfa es aplicable en los nifios y se ejecuta --
con sencillez por lo tanto en dientes temporarios como -

© permanentes.

Clinicamente se considera anormal la fisura que permite-
la entrada y profundizacién de un explorador delgado --
v su fijacibn entre las angostas paredes.

En un surco normal sin caries el explorador no se hundi-
dir§ ni se fijarA. .

" En caso de que el esmalte este alterado solo superficial

mente el defecto puede ser alisado con una fresa redonda

0 con una piedra fina y si se desea se puede poner nitra
to de plata.
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Sin embargo en la mayorfa de los casos es mis seguro poner
una pequeifia obturacién,

En esta t8cnica se requieren obturaciones pequefias y prepa
raciones sencillas, la cavidad deberd tener un piso plano-

y paredes paralelas ya que sabemos que los prismas adaman-
tinos gue circundan los seres son marcadamente convergen -~

tes, no es necesario biselar los bordes de la cavidad, se-
sabe que no hay que quitar caries en estos casos ya que se

esta abriendo el surco antes que ocurra caries.

Debido al tamafio reducido de }as cavidades solamente son -
necesarios instrumentos pequeros,

El defecto se abre, la fisura se abre en toda su extensién
pero sin embargo como no existe caries no esta indicada la
extensién preventiva hasta las estructuras normales, con -
una fresa cilindrica n@mero 56 se profundiza el surco has-
ta la dentina.

En muchos casos toda la preparacién puede ser realizada =--

con esta fresa y por lo tanto no es preciso tallar &ngulos
muertos.,

El material m&s empleado es la amalgama que se inserta con
facilidad pero se realiza con cuidado, lo importante es el
pulimento final que nunca serd omitido ya que se aseqgura -
una superficie lisa de limpieza automitica y accesible a -
las cerdas del cepillo de dientes.

a) Las Ventajas De La Odontotomia Profilfctica

1. Solo se precisan obturaciones pequeiias por lo cual no -
se establece una irritacién pulpar en los dientes infanti-
les que se estan desarrollando,

2. Se quita poco tejido debajo del esmalte consiguiendose-
la consideracifn del paciente ya que se provoca poco dolor.

3, No es preciso hacer la extensifn preventiva porque la -
operacién se efectua antes que aparezca caries.

4. Obturaciones pequefias y correctamente terminadas en fi-
suras,inmunizan al diente contra la caries en esas zonas.

5. Se ahorra mucho tejido dentario al impedir las caries -
extensas,
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IV.2 SELLADOR DE FISURAS

Sabemos que las fosetas y fisuras de los dientes son las re
giones mis susceptibles a la lesifn cariosa, debido a que =
en ellas se facilita retencién de restos alimenticios y por
lo tanto el crecimiento de microorganismos carifgenicos, --
por esta razbn se han venido haciendo estudios enfocados a-
la elaboracién de materiales que se adhieran al esmalte y -
protejan estas &reas lentamente susceptibles ,

Los materiales que llenan estos requisistos ayudando a la -
prevencién de la caries se denominan selladores de fosetas-

y fisuras o adhesivos dentales, para que un recubrimiento -
con estos selladores tengan &xito deber§ reunir las siguien
tes carActeristicas.

1. Adhesifn a la superficie del esmalte.
2. Permanencia por tiempo razonable.

3. Resistencia a la accién de enzimas salivares y los pro-
ductos de la placa bacteriana.

Estos materjiales se usan sin preparacién previa de cavida-
des, pero en comunicacién con pequefias modificaciones fisi
co quimicas de la superficie del esmalte le propoxrciona ma
yor capacidad retentiva efectuando el grabado superficial-
de este tejido con &cido fosforf{co, para conseguir una fu-
erte adhesiln del material mismo que soportari las condici
ones orales durante un tiempo prolongado, el grabado de --
dcido es un medio de lograr la adhesividad sin lesionar --
los tejidos.

Poco después fue usado clinicamente para sellar los marge-—
nes de restauraciones de resinas, silicatos, para reparar-
fracturas de bordes incisales, adheriendo las restauracio-
ciones directamente al esmalte, el grabado dcido aumenta -
el tamano de los micrésespacios entre los prismas del es -
malte aumentando el &rxea de la superficie disponible por -
adherir.

a) Carficteristicas De Los Selladores,
1. Su nivel de toxicidad e irritacién debe ser muy bajo.

2. Una vez unido al reactivo debe tener flufdez suficiente-
y un nivel de velocidad bajo para permitir su entrada de +-

las fisuras de dimensiones muy pequefias, todo esto debe ser
en el estado no polimerizado,
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3. El monfmero deberd ser dilufdo pero susceptikle a poli-
?gflzar por su reactivo especifico a una-temperatura de --
c.

4. Su estado de polimerizacifn, debe de tener buena resis-
tencia a la compresibén y a la tensién.

5. Resistencia al rayado y a la abrasifn.

6. Estabilidad dimensional, |

7. Buena tersura.

8. Estabilidad de coior.

9. Resistencia a los fluidos bucales.

10. Adhesibn permanente.‘

11. Poca toxicidad al esmalte

12. Mala conduccifn a las corrientes electricas.

13. Bajo coeficiente de contraccidn termica.

b) Aplicacién Clfnica

Los pasos para la aplicacién correcta de estos materiales~-
son que las piezas qgue se van a tratar deben estar sin ca-
ries y con los surcos oclusales profundos.

1. Se pule la superficie dental con cepillos profil&cticos
y piedra pfmez (pasta abrasiva),

2. Se limpia la pieza o las piezas con un chorro de agua,y
se aisla con dique de hule o con rollos de algodén.v

3. Después se seca con aire a presién.

4. Colocacibn de la solucifn de &cido fosforico.al 50% lo~
que va a provocar en las superficies del esmalte rugosida-

des a nivel microscbpico, debe aplicarse durante un minuto
con frotamiento suave ( empleando un pequefic aplicador) -a
este paso se le a llamado grabado de esmalte lo aue provo-
ca un color blanco lechoso o mate.

5. Lavado con agua en abundancia aislado y secado de los =
dientes.

6. Aplicacibn del sellador a la superficie dental con un -
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pincel muy fino incluyendo todas las fosetas y fisuras,

7) Aplicacibn del rayo de luz ultravioleta con un tiempo de
20 a 30 segundos, una vez cue existe la seguridad de que to
do el adhesivo ha sido endurecido se limpia la superficie -
oclusal con una torunda de algod6n y se remuevan los restos
del adhesivo gue haya quedado sin polimerizar.

Después de endurecer se examina con un explorador para cer-
ciorarnos que no hay vacios,en caso de haberlo, volvemos --
aplicarlo y posteriormente la luz ultravioleta,

8) Retiramos el dique de hule o algoddn y damos una nueva -
cita al paciente, después de seis meses de aplicado el se -
llador, se efectua una revalorizacién sobre el estado del -
material ya que puede perder en este lapso de tiempo hasta-

un 2% de sus propiedades, en caso necesario se deberd res -
tituir el sellador perdido.

La ausencia de caries por debajo del adhesivo se determina-
por medio de radiografias y la remocifn mecdnica del materi
al en dientes escogidos al azar, aln mds no hubo evidencias
del aumento de este padecimiento en un limitado nGmero de -
ejemplos donde existfa caries incipiente en el esmalte en -
el momento de aplicacién.

El adhesivo di6 resultados respaldados por evidencias de la
boratorio sobre la durabilidad de este material, senalar6n-
que el recubrimiento del esmalte puede proporcionar un méto
do clinico para la prevencibn de la caries dental,

¢) Indicaciones Y Contraindicaciones

Sellar

1. En fosetas y fisuras angostas y profundas que atrapan =«
los desechos,

2. Lesiones oclusales y proximales incipientes,
3. Dientes recien erupcionados.

4. Si el paciente en totalidad con el programa esta de acu
erdo.

No Sellar

1. En ausencia de fosetas y fisuras.
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2. Lesiones proximales.

3. Dientes que han permanecido likres de caries por 40 a-
fios o mas.

4. Si hay otras medidas disponibles para la prevencién de
la caries.

DETERMINACION DE AREAS SUSCEPTIBLES Y DE INMUNIDAD CON
RESPECTO A LA CARIES.

Las zonas susceptibles estan representadas por puntos que
escapan a los beneficios de la autoclisis, ya que durante
los movimientos masticatorios principal y accesoriamente-
durante la fonacién de los labios, lengua y carrillos que
ejercen sobre las superficies dentarias, ponen en contac-
to una friccifén md&s o menos de energia que tiene por obje
to liberar todos los residuos que pudieran depositarse so
bre ella, anulando ese estado de salud, de inquietud que-
tanta importancia tiene a la formacibn de la pelicula ad-
quirida, este verdadero barrido de las caras o superfici-
cies de los dientes se conoce como autoclisis o autolim -
pieza.

Las zonas susceptibles que escapan a los beneficios de la
autoclisis son:

1. Caras oclusales de los molares y premolares.

2. Caras bucales y linguales de los molares en su dos ter’
cios oclusales, a nivel del punto de determinacibén del o~
de los surcos oclusales que se dirigen a estas caras, se-~
observan con mayor frecuencia en las caras vestibulares -
de los molares inferiores sobre todo en los primeros.

3. Caras palatinas de los incisivos y caninos superiores-
por debajo del sIngulo. ’

4. Caras proximales de tcdos los dientes, gingivalmente -
con relacifén al punto de contacto.

5. Tercios gingivales de las caras bucales y linguales de
todos los dientes.

Las zonas de inmunidad, por el contrario se hallan expu-:=

estas a la accifn de la autolimpieza por lo tanto son las
zonas menos afectadas,
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Las zonas de inmunidad son:
1. Cﬁépides de los molares y premolares,

2. Dos- tercios oclusales de las caras bucales y linguales

de todos los dientes, exceptuando los molares como ya he-
mos visto.

3. Tercio oclusal de las caras proximales de todos los --
dientes, por encima del punto o faceta de contacto.

4. Tercio bucal y lingual de las caras proximales de to -
dos los dientes, a nivel de los nichos correspondientes.

5. Zona situada por debajo del borde libre de la encia.

La determinacidn de las &reas susceptibles es ventajoso pa

ra el Odont6logo saber si son lugares de destruccidn den -
tal, si tomamos encuenta la descalcificacif6n y acumulacidn

de alimentos, para solucionar este problema, emplearemos -
la siguiente técnica.

a) Técnica

1. Consiste en pigmentar las piezas con violeta'de'gencia-
na saturadas con alcohol absoluto, se aislan segmentos se-
leccionados de la mandibula y se secan.

2. Se aplica la solucién con una torunda de algodbén a to -
das las superficies dentales y después se secan con aire -
caliente.

3.-Después de enjuagar la boca, se le indica al paciente -
gue regrese después de una semana.

Posteriormente si después del septimo dfa se retienen pig-
mentaciones son consideradas como caries incipiente.

La presencia de pigmentacién indica descalcificacibn del -
esmalte y limpieza insuficiente debe pensarse en otras téc
nicas operatorias, ’
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MATERIALES RESTAURATIVOS DE PFIEZAS ANTERIORES

El desarrollo de nuevos materiales destinados a restaurar -
estructura dental y que por lo tanto tiendan a limitar la =-
recurrencia de caries alrededor de los m&rgenes y sobre las
superficies proximales de las piezas anteriores.

Para las restauraciones de las piezas anteriores se (tili -

zan tres tipos de materiales dentales del color de las pie-
zas anteriores.

1. Resinas acrflicas.

2. Resinas compuestas.
3, Cementos de Silicato,

RESINAS ACRILICAS

‘Los materiales de resina son indicados para su uso y por su

cualidad estetfca en restauraciones de cavidades en el seg-
mento anterior de la boca.

a) Indicadas:

l. En clases III y V particularmente quienes respiran por -
la boca.

2. Restauracién de premoclares clase V vestibular,

3. Camo curacifin provicional para corona funda de porcelana
o preparacidn veneer.,

4. Para reparacibn de urgencia de restauraciones esteticas-
© puentes.

b) Contraindicadas:

1. En piezas posteriores tanto temporales como permanentes.

2. En cavidades donde no existe una base ya sea hidréxido. -
de calcio o barniz de copal.

La resina acrflica es un material estetfco, consta de pol -
vo y liguido, el polvo es un polimero, polimetilmetdacrilatc
y se le incorpora un catalizador tal como perbxido de ben -
zoilo o &cido sulfurfco p-tolueno.

El quuiao contiene un acelerador N-Ndimetil p-toluidina, -
cuando se une el polvo y lfguido empieza actuar el cataliza
dor y el polvo inicia la pollmerlzacién.
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«¢) Caré&cteristicas

Las caracteristicas favorakles de la resina acrflica es -
que tiere baja conductividad térmica y electrica, su co -
lor puede ser igualado completamente, no se deshidrata co
mo el cemento de silicato, sin embargo las resinas care -
cen del efecto anticarifgenico que se observa en el cemen
to de silicato, la resina presenta resistencia a la pig¢ -
mentacibn de la superficie y es insoluble en lfquidos btu~-
cales. ‘

La restauracién acrilica presenta un aspecto radiogr&fico
similar a la lesifn cariosa,y por filtimo,como dato impor-
tante, antes de aplicarse la resina se coloca una bkase de
barnfz a las paredes y piso.

Para mejorar la adaptacibn a las paredes de las cavidades
existen "preparadores" para ser (Gtilizados con materiales
restaurativos acrflicos, se aplica una delgada capa de -~
preparador a las paredes de las cavidades,con ello logra-
remos una mejor adaptacibn en los materiales restaurati -~
vos, para ello, antes de esta deber& aplicarse una base -
de hidr6xido de calcio, ya que el monémero lfiquido asi co
mo el preparador son irritantes potenciales de la pulpa.

La solucién de &cido fosfbrico al 50 por 100, mejorard la
adaptacibn en la unibén entre la resina y diente.

El tratamiento previo con &cido ha sido incorporado a la-
técnica de sellado oclusal para la prevencibn de la cari-
es.

Sin embargo algunos fabricantes de resinas ( Bonfil, Se -
virton,y Simplified ) han incorporado una pequeiia canti -
dad de fluoruro de sodio, con el intento de hacer que el-
naterial se haga anticaribgenico.

RESINAS COMPUESTAS

Los nateriales de restauracifén de resinas compuestas se =
encuentran en forma de dos pastas separadas gue Se mez =--
clan antes de (tizarse; una de las pastas contiene la ba-
se y la otra el catalizador, se prepara por la reaccién -
bisfenol-A, una resina con &cido metacrilico y se diluye-
con metilacrilato de otro agente similar.

La polimerizacibn se realiza por el amino-perdxido de ben
zoilo, la resina compuesta indica que la resina contiene-
un elemento de rellenc inSrganico va sea en forma de per-



52

las o varillas de cristal, silicato de aluninio, litio y cu-
arzo o fosfato tricalcico,

La resina compuesta esta representada por el esfuerzo actual
en pro de mejorar las cualidades y la funcibén clfnica de los
materiales para restauraciones anteriores ce color de la pie
za, sus propiedades fisicas mejoradas y comparadas con las =
resinas acrilicas son:

1. Mayor fuerza de compresifn y de tensibn.

2. Dureza y resistencia.

3. Menor coeficiente de expansibn témica.

4. Menor contraccifn de polimerizacién.

También tiene sus desventajas:

1. Posibles cambios de color.

2. Mayor rugosidad de superficie.

La principal desventaja es la dificultad de dar pulido liso-
a la superficie de las restauraciones de la resina compuesta
la incapacidad de obtener pulido ideal puede hacer que la =--
restauracibén de la resina compuesta sea m&s susceptible a --

pigmentarse en la boca, sin embargo los acrflicos son mds fa
ciles de mezclar que los cementos de silicato y las resinas.

a) Indicadas:

al igual que las résinas acrflicas estas estan indicadas, =~
1. En clase III y V, particularmente gquienes respiran por -
la boca.

2. Restauracidn de premolares y molares clase V.

b) Contraindicadas:

1. En clase I y II de dientes posteriores.

2. Cuando no se haya colocado la kase o barniz .
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El primer requisito para el profesionista en Odontologia -
operatoria es su habilidad para seleccionar el material -

restaurador que proporcione el mejor servicio posible a -

su paciente, el uso adecuado del cemento de silicato per-

mite colocar una restauracidn que haga juego con el tono-

y la translucidez del diente natural.

a) Indicados:

1. En las cavidades proximales de los dientes anteriores
desde la porcibn distal de un canino hasta la porcion dis
tal de un canino.

2. En las cavidades labiales de los dientes anteriores y-
en las cavidades vestibulares de los premolares.

3. Como corona funda provisional,

4. Para restaurar la abertura de ciertos dientes anterio-
res.

b) Contraindicados:
1. Cuando necesita mantenerse un &rea de contacto que re-

cibe fuerzas muy grandes, como en el contacto entre cani-
no y premolar.

2, Cuando las fuerzas directas de masticacifn son podero-
sas.

3. Cuando hay que remplazar el &ngulo de los dientes ante
riores.

4, Cuando los h8bitos de respirar por la boca producen --

~

deshidrataci6n de la restauracidédn de silicato.

El cemento de silicato es uno de los materiales de obtura
cibn semipermanentes m&s usados en operatoria dental espe
cialmente en la regién anterior de la boca, el cemento de
silicato es un colofde irreversible que endurece por for-
macién de un gel, es decir por gelificacién. .

Se presenta el cemento de silicato en polvos de distintos
tonos y frascos con ligquido, tiene gufias de colores y ti-
ras de celuloide,el cemento de silicatc esta compuesto --
de Oxido de silicio en un 40%, 6xido de aluminio el 30%,~-
6xido de calcio 10% y con fluoruros agregados 20%, el 1f-
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quido esta compuesto por &cido fosférico 50%, agua 40%, sa
les de aluminio y de zinc 10%.

c) Carécteristicas:

Las caracteristicas favorables de los cementos de silicato
es su traslucidez y color hacen posible igualar las cardc-
risticas de los dientes naturales con relativa facilidad,-
el tono de una restauracibn puede oscurecerse durante sus-
primeras 24 hrs., esto se debe a la traslucidez a medida --
que se efectua la reaccién de fraguado.

La plasticidad de la masa de silicato adecuadamente mezcla
da hace relativamente facfl su introduccién en la cavidad=
preparada, el cemento de silicato presenta la misma conduc
tividad térmica gue los tejidos dentales,

La base de barnfz por debajo del cemento de silicato nece-
sita actuar finicamente como barrera quimica.

Sin embargo las car&cteristicas poco favorables de estos -
cementos, es la solubilidad y la desintegracisn en los 1li-
quidos de la boca y muchos dentistas lo han clasificado co
mo nateriales de empaste provisional,

La mala higiene del &rea adyacente de la restauracibn de -
silicato produce répida destruccibn, por lo gque se recomi-
enda buena higiene ya que aumenta la lcongueévidad de la res
tauracibn.

El cemento de silicato es irritante para el tejido gingi -
val por lo cual esta contraindicado en los casos del ter -
cio cervial, la falta de resistencia transversal hace que-
2l cemento de silicato no sea buena eleccién como material
para restauracién de &ngulos incisales sujetos a fuerzas -
de zipo de flexién. .

El alto contenido de fluoruro es probablemente el responsa
ble del marcado retardo en la aparicién de caries en el te
jido dental que rodea a la restauracién de silicato, los -
cementos de silicato son susceptibles a erosiones ocasiona
das por bebidas citricas, sobre todo bebidas preferidas de
los jovenes, el fluorurc incorporado al polvo de silicato-
durante el proceso de fabricacidén, hace posible que el flu
oruro sea absorbido por las superfies dentales adyacentes-
a la obturacién y la vuelva resistente a la caries.

d) Indicaciones al paciente.

Se le advertird a los pacientes ciertos h&bitos como alimen
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ticios, fumar ya que pueden causar cambios en la coloracifn
del silicato.

Es indispensable una higiene bucal adecuada, cepillado co -
rrecto y empleoc de hilo dental.

Si bién el h&bito de respirar por la boca contrafndica la -
seleccibn de silicato como material restaurador, en algunos
casos de resfrio por el cual ciertos dfas el paciente res -
pira por la boca, hay que cubrir el cemento de silicato con
vaselina,

Odontologfa Operatoria
Schultz
Primera Edici6n 1969
Editorial Interamericana
Pags. 111, 113, 115 y 124

Clfnica Operatoria Dental

Nicolas Parula
Cuarta Edicibn 1975

Editorial Buenos Aires
Pags., 130 a 132 y 156 a 160
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MATERIALES RESTAURATIVOS DE PIEZAS POSTERIORES

Durante m&s de cien afios la amalgama dental ha sido el mds
Gtilizado entre todos los materiales para restauracién de-
los dientes posteriores en Odontologfa operatoria.

AMALGAMA DE PLATA

La amalgama dental consiste principalmente de plata en for
ma de limadura que se mezcla con mercurio y con pequeiias -
cantidades de estaho, cobre y zinc aunque existen amalga -~
mas con tipos especiales de aleaccidn formados en parte --
por mercurio.

a) Propiedades de los componentes de la aleaccién:

1. Plata.- nos proporciona resistencia adecuada, aumenta -
la fuerza y la expancibn, ademis gue nos acelera el fragua
do y endurecimniento de la amalgama, la vamos a encontrar -
en un 65%.

2. Estafio.~- aumenta la facilidad de amalgamécién, disminu-
ye la expansidn y la fuerza, nos prolonga el proceso de -
fraguado, lo encontramos en un 25%,

3. Cobre.- mejora la resistencia, la _dureza evita que 1la
amalgama se separe haciendo que se adose a las paredes, —-

sin embargo un alto porcentaje aumenta la tendencia al --
manchado y decoloracién de la amalgama, lo encontramos en un
un 6%.

4. Zinc.- actua como agente desoxidante y lo encontranos -
en un 2%.

5. Mercurio.- la unibn del mercurio con la aleaccidn con -
otros metales se realiza por el proceso de amalgamacibn, -

por lo cual serdn cinco partes de aleaccibn por seis de --
mercurio,

La amalgama dental continua siendo el mds usado de los ma-
terialey restaurativos:

1. La relativa simplicidad de la técnica para su manipula-
cibn.

~

2. El escaso tiempo necesario para su insercibén dentro de-
la cavidad preparada.,
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3. Su adaptabilidad para restaurar las superficies cario -
sas de los dientes.

b) Ventajas de la Amalgama

1. Facil manipulacidn

2. Adaptabilidad a las paredes de la cavidad.
3. Es insoluble a los flufdos bucales.

4. Alta resistencia a la presién,

5. Facfl de pulir.

» ¢} Desventajas de la Amalgama

1. No es estetfca,

2, Tiene tendencié a la contraccifén o a salirse,
3. Presenta expansibn y escurrimiento,

4. Elevada conductividad térmica y eléctrica.

5. No tiene resistencia de borde,

6. Es susceptible a deslustre.

d) Indicaciones de la Amalgama
1. Denticibn primarfa,
2. Pbentici6n secundaria,

3. Cavidades de depresiones y fisuras ( premolares y mola-
res ),

4, Cavidades proximales de dientes posteriores,

5. Para dientes que deben recibir una corona completa co-
mo restauracién, '

6. Casos seleccionados de dientes anteriores como tercios
cexvical, fosas linguales, lesiones proximales o abertura
de canales radiculares.
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VI.2 TRITURACION Y AMASAMIENTO

Habiendose decidido sobre la aleaccifn y el mercurio que se~
van a utilizar, vamos con el objetivo del mezclado que es --
darle a la amalgama una consistencia que permita colocarla -
dentro de la cavidad preparada.

La trituracidn se puede hacer en el mortero con un movimien-
to .circular r8pido, pero con poca fuerza, basta con una car-
ga de 2 a3l libras.

.La mano del mortero se toma en forma de pluma y se aproxima-
a una velocidad de 220 rpm. en cada revolucibn, la accib6n --
del mezclado llega a las paredes del mortero y regresa hacia
el centro.

‘Cuando la porcibn de la masa se adhiere a la superficie del-
mortero y no se desplaza, resulta sobremezclada en comparaci
6n con el resto de la masa.

Para la trituracién adecuada es aconsejable la constancia --
del procedimiento, con la velocidad, la fuerza y el tiempo,~-
-el amasamiento es la continuacibn de la trituracifn pero ---
- pr&cticado en diferente forma, este proceso aumenta la uni -

formidad, la cohecib6n y la facilidad de manejo, después de -

la trituracibn la masa amalgamada se colocar& dentro de un -
hule para amasarla, el proceso debe efectuarse en unos cuan-
tos segundos con una fuerza similar aplicada al mortero y --
- con una rdpida accifn rotatoria.

La masa debe presentar ciertas caricteristicas que indiquen-
la manipulacifn adecuada y debe satisfacer las siguientes --
pruebas.

1. Tomar y retener la impresifén del pulgar.

2. Formar una cuerdecilla con los extremos redondeados,

3. Formar media esfera cuando se deja caer a una altura de
25. cm,

Si estas pruebas no se cumplen, se considerarf cque la falta
de mezclado produce sequedad y falta de cohesién, mientras~
que el exceso del mezclado nos produce demasiada fluidez.

a) Eliminacibn del Mercurio antes de la condensacibn,

Una vez efectuados los procedimientos del mezclado la masa-
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de amalgama se divide en porciones de tres a cinco.

Para quitar algo de mercurio de una porcifn antes de colo-
carla a la preparacibén, se usa un pedazo de tela o manta,-
debemos considerar que la eliminacién del mercurio de toda
la masa ocasionari un r8pido endurecimiento y las Gltimas-
porciones resultaran inadecuadas en su manipulacién.

Cuando se colocan las filtimas porciones es necesario vol -
verlas a amasar un poco para después eliminarlas, con la -
parte posterior de unas pinzas de curacifn ya que constitu
ye un m&todo conveniente de aplicar.fuerza.

Se debe tener cuidado de no guitar muy poco o demasiado --

mercurio puesto que interfiere en la condensacifn.

CONDENSACION

Son tres los objetivos de la condensac16n de la amalgama -
dentro de la cavidad de un diente,

1. Asegurar la adaptacidn de la amalgama.

2. Eliminar el exceso de mercurio mientras se logra la a
daptacién.

3. Eacer que la amalgama sea m&s compacta y homogenea en
la restauracidn.

La adaptacibn a las paredes y a los kordes requieren que —
la superficie se humedezca con la mezcla, posteriormente -
la direccifén de la fuerza con el condensador serd perpendi
cular a las paredes y al piso de la preparacibn sin embar
go es una cavidad clase I la fuerza se dirigirfa a vestibu
lar, lingual, distal, mesial y cervical.

MODELADO O TALLADO

Para el modelado, no hay necesidad de un periodo de espera
después de la condensaci6n para iniciar el modelado, sien-
pre y cuando se haya efectuado una condensaci6n adecuada.

El modelado consiste en la eliminacibén del material exce -
dente con un instrumento que no vaya a sobre pasarse en el

modelado de los m&rgenes o contornos, como regla general -
hay cue reproducir toda la anatomia natural.
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Los contornos deben aumentarse o reducirse para mejorar el
funcionamiento

La anatomfa oclusal debe ser funcional .,

Los surcos y las fisuras tienen que ser nitidos aunque no
necesariamente profundos.

Estos surcos deben desviar adecuadamente los alimentos de
la meseta oclusal, lifmitando asi las fuerzas aplicadas a-

la restauracién y al diente haciendo mis eficiente la mas
ticacién,

Para el modelado de la amalgama podemos emplear la cucha-

rilla no. 26, espatula de lecrb6n, huesco, tallador y bru-
fiidor anatémico.

Sin emkargo en restauraciones que necesitan kanda matriz,
se aplica la fuerza mediante una torunda de algod6n sos -
tenida firmemente sobre el reborde mirginal con unas pin-
zas ejerciendo una fuerza apical, la banda posteriormen -

te se saca en direccibn linguo-oclusal o vestibulo-oclu -
sal.

El &4rea se iimpia de desechos con una torunda de algodén-
mojado, se revisa el &rea interproximal para no dejar resg
tos gingivales.

Es necesario indicar al paciente que se limite a una die-
ta blanda y que se evite masticar sobre la restauracibén -
durante ocho horas, algunos Odontologos prefieren que sea
durante 24 hrs. .

PULIDO

Esta Indicado un plazo de por lo menos 24 horas antes de-
de acabar de pulir la restauracién.

Una restauraci6n bién acabada de pulir puede mqntenerse‘-
limpia con facilidad adem&s proporciona una mejor aproxi=
macibn de los tejidos blandos y puede obtenerse mejor con
torno y anatomia,

i r a cin
E1 acabado de las &reas cervicales se realiza con un o
ta en forma de punta, con uno de los extremos se inserta
a través en el espacio interdental, esta cinta resistente
al aqua elimina los excedentes de esta zona.



62

Los margenes vestibulo y linguo-proximales se terminan -
con un disco fino a prueba de agua.

Los mArgenes oclusales pueden corregirse con una pequeiia
pliedra de foxrma cbnica.

a) Pulido

1. Remarcar la anatomfa con una fresa de bola de acero -
del centro hacia la periferia sin tocar &ngulo cavo su -
perficial.

2. Con una piedra verde de bola para adosar y quitar las
asperezas ocacionadas por las fresas de acero del centro

hacia la periferia sin tocar el &ngulo cavo superficial,

3. Se Gitiliza un brufiidor estriado de bola para quitar -
las asperezas de la piedra verde.

4. Utilizamos por filtimo un brufiidor liso del centro ha-
cia afuera,

5. Aislamos con algodbn.

6. Pincelar la amalgama con alcohol,

7. Pasar cepillo de copa,

8. El paso 6 y 7 se hardn 2 6 3 veces.

9, Por filtimo se aplica amaglos seco.

lo. Se pasa un cepillo de profiléxis para dar brillo.
El.fracasb de la restauracifn de amalgama se manifiesta--
en varias formas, incluyendo la fractura de la restauraci
6n, la recurrencia de caries dental, un cambio dimensio -~

nal, una preparacién defectuosa de la cavidad y la afecci
6n pulpar o periodontal atribible a la restauracién,
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CONCLUSIONES

El proceso carioso, lo asocio con la retencién de alimentos
gobre las superficies dentales, por lo cual la higiene den-
tal evita 6 por lo menos disminuye la enfermedad, conside. -
rando que esto depende de la participacifn constante del pa
ciente.

Existe evidencia de que el empleo correcto del cepilld'den-
tal, tabletas reveladoras, seda dental y enjuagues bucales-
logran los mejores beneficios.

Sin embargo durante muchos afos, se trat6 de completar las-
propiedades detergentes de los dentf{fricos y enjuagues buca
les como agentes terapéuticos que actuar&n con propiedades-
bacteriostatfcas 6 anticaribgenas.

Los dentffricos con fluoruro reducen la caries dental y pue
de ser mejor controlada esta, por aplicaciones tépicas de -
flGor 6 de materiales remineralizantes e impregnantes,

La dieta preventiva, es muy importante ya que en la actuali
dad puede reducirse su efecto carifgenico a partir de 1la e-
lininacién de carbohidratos en la dieta.

Las medidas operatorias son muy beneficiosas para evitar la
extensifn de la enfermedad y asf lfmitando la caries dental,

El desarrollo de materiales restaurativos han favorecido a-
la Odontologfia, por lo cual el paciente queda satisfecho =--
por el logro de que sus piezas dentales han sido restaura -
das.

Sin embargo las resinas acrflicas, resinas compuestas y ce-
mentos de silicato han logrado proporcionarle al paciente -
estetfca en los dientes anteriores, ya que estos materiales
tienen el color semejante a la del diente natural.

Hay otros materiales restaurativos como lo es la amalgama -
gue se fitiliza en dientes posteriores, es muy (Gtilizada de-
bido a su relativa simplicidad de t€cnica para su manipula-
cibn, por su escaso tiempo para insertarlo en la cavidad y-

su adaptabilidad para restaurar las superficies cariosas de
los dientes.
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