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ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES
SAN JUAN IXTACALA

INTRODUCCION

IMPORTANCIA DE LA PREVENCION EN ODONTOLOGIA

El propSsito de esta tesis, es enunciar algunas de las

técnicas, —anipulaciones, conceptos y actitudes que el dentis-

ta de prictica general debe dominar y poseer, para hacer cada-

vez mis efectiva su labor dentre de la comunidad a ls que per-

tencce. Ayudando a complementar ls accién del grupo que trabg

ja en las ciencias de la salud.

Haesta ahora, cuando los dentistas hablamos de preven--
cién,*ntendemos, en la mayorfa de los casos, prevenir cuando-

alin no se han presentado las enfermedades. Debemos luchar por

las téc¢nicas masivas de prevencién de la caries dental y de --

las parodontopatfas. Y cuando €stas han hecho su aparicifn, -

el concepto pierde importancia, para dar cabida a otros gque --
pueden ser la restauracién o la reposicifn. La prevencifn tam
bién consiste en prevenir males mayores.

El objetivo de la odontologfa preventiva, es precisa--
mente evitar la aparicibén de las enfermedades bucodentales, --

sin embargo, uns vez que £stas se producen; son también sus ob
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jetivos tento e} diagnbstico y tratamiento de las mismas lo ap

tes posible, como ls necesaris vehsbilitacién anstémica, fun.-
cional, estética v social.

Le prevenciln odontolfgica es definjda come 1a suma to
tal de los esfuersos destinados a fomentar, conservar y/o res-

tsurar la salud del individuo, por medio de la promocifn, man-

tenimiento y/o restitucifn de su salud bucal

sa ucsl, Lle prevencién -
en los niveles ms altos, se justifica solamente cuando no se-
conocen recursos en los niveles precedentes o cuando dichos re

¢cursos se han agotado sin resultados positivos,

La prevencifn, entonces, debemos hacerla todos los den

tistas especialistas o no, en todos los paciente, La preven--

¢i6n se hace con la buena estomatologim, con el estudio con---
cienzudo de cada caso, con estar 2l dfa en los conocimientos -
que enriquecen constantemente a nuestra ciencisa y con nuestro-

amplio criterio, aunado a un estricto control de calidad de --

nuestros trabajos.

En la préctice diaria de laAodontologin se deben desa-

rrollar programas preventivos adaptados a las necesidades y ca

racter{sticas de cada paciente. En el consultorio, el odonté-

logo y su personal suxiliar detectan las causas de la enferme-

dad y métodos para prevenirlas y proporcionar informacifn y --

asesoramiento &l paciente, En )la casa, el paciente llevard a-

1a préctica las indicaciones sefialadas por el odontblogo. Co-

mo requisitos previos, fundamentales para la aplicacibn de la-

odontologia preventiva, estf la educacién sobre la salud den--
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tal del paciente y la motivacién para que adopte los hfbitos -
correcteos al respecto.

La importancia de nuestra profesidn es tanta como la -

que nosotros le podamos dar. La gente respeta a los demfis en-

la medida en que &stos se respetan a s{ mismos; y si nosotros-
tenemos una funcibn que llenar, debemos hacerla siempre con se
guridad en 1o que estamos haciendo.

En nuestra profesifn, el estudio paradbjicamente co---

mienza a1 finalizar nuestra carrera. En ella se nos ensefian -

las bases, pero después hay que permanecer en Contacto ¢on ---
nuestros colegas y amigos, hay que asistir a reuniones cientf-
ficas, hay que leer y escribir, hay que ingresar a la docencia
o a la préctica hospitalaria, hay que trabajar en equipo con -
otros dentistas ¢ con otros profesionales de las ciencias de -

la salud, y en otras palabras, hay que superarse.

El futuro de los dentistas se encuentra en la seguri--
dad que dan nuestros conocimientos y en asoclarnos gremialmen-

te con gente de nuestra categorfa. Ahors mds que nunca debe--

mos unirnos para tener més fuerza. Es tiempo, pues, de re---

flexionar en los peligros de no solucionar los problemas para-

los cuales hemos sido preparados.

"POR M1 RAZA HABLARA EL LSPIRITU™

GALICIA LOPEZ MAGDALENA, REYES RAMIREZ MA. ELBA.



CAPITULO I

CARIES DENTAL Y ENFERME
DAD PERIODONTAL

El control de la caries dental y is enfermedad perio--
dontal es uns parte esencial en la Odontologis Moderna, &stas-
son unas de las enfermedades mlis persistentes con las que se -
enfrenta el cirujano dentista, pues ocurren desde temprana ---

edad del individuo y en forma progresiva. (8,16,32)

La caries dental es una enfermedad de lcz tejidos cal-
cificados de los dicntes, la caries comienza como una desmine-
ralizacibn superficial del esmalte cmusada por los fcidos que-
resultan de la accibén de microorganismos sobre los hidratos de
carbono, la cual progresa a lo largc del curso radial de los -
prismas del esmalte y llega 8 la unién dentina esmaslte. En es
ta unibn, la caries se extiende lateralmente y hacia el centro,

en la dentina subyacente, y asume uns configuracién cbnice con

el Epice hacia 1la pulpa. Los tfbulns dentinales quedan infil-

trados de bacterias y se dilatan a expensas de la matriz inter
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Se forman focos de licuefaccién por la coalescencia-
y destruccibn de tfbulos adyacentes.

yacente.

El sblandamiento de la -
dentina precede u ia desorganizacifn y decoloracién aue culmi-

nan en la formscidn de una masa caseoss O COTre0sa.

Uns mayor desintegracifn disminuye las cGspides y teji

do sanc, con lo cual se producen fracturas secundarias y ensan

chamiento de la cavidad., §i la caries se abandona a s{ misma

finslmente se extiende a la pulpa y destruye la vitalidad del-
diente, (5)

En la formacifn de la caries intervienen tres factores
principalmente: ia microflura, la susceptibilidad de los dien-
tes del huésped y el sustrato de la dieta, necesario pars el -

metabolismo de la microflora. La extensién y el grado de acti

vidad de 1a caries depende de la intensidad con que actfan es-

tos factores etiolégicos. Cuando falta cualqulera de ellos mno

ocurre la caries. (11)

El esmalte y la dentina no son susceptibles de regene-

racién cuando han sido destrufdos. El desarrollo de la caries

depende de las caracter{sticas de crecimiento y desarrollo del
diente, 1a posicifn en el arco y sus relaciones con los dien--
tes adyacentes; talec factores determinan, en parte, el punto-

al que los restos alimenticios y microbics se retienen en cley

tas frcas de la estructura dental.

La caries tiende s iniciarse en sitios donde microorga

nismos y alimentos permanecen en contacto con la superficie --
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del diente; esto es, como en superficies oclussles, puntos fi-
suras y espacios interproximsles, FEstas zonas no requieren de
la formacidn de grandes cantidades de placa dentobacterians, -
pues la limpieza diffcil de las mismus, permite la coloniza---
cifn de microorganismos asf como la retencifn de restos alimen

ticios, situacién que predispone @ que se inicie la caries.

TEORIAS DE CARIES

Teorfa Quimico-Parasitica (1)

Ests teoria fue formulada por Miller, quien en 1882 --
proclamb que "La desintegracién dental c¢s una enfermedad quimi

co-parasitica constitufda por dos etapas marcadas': Descalci-

ficacidn o ablandamiento del tejido; y disolucibn del tejido -
reblandecido. Sin embargo, en el caso del esmalte faltaba la-
segunda etapa, pues la descalcificacibfn del esmalte significa-

pricticamente su total destruccién. Las causas son interpreta

das como: "...Todos los microorganismos de la boca humana que-
poseen el poder de provocar una fermentacifn Acida de los ali-
mentos, pueden tomar parte, y de hecho lo hacen, en la produc-
ci6n de la primera etapa de la caries dental..."; y todos los-
que poseen una accifin peptonizante o digestiva sobre substan--

cias albuminosas, pueden tomar parte en la segunda etapa.

Recientemente, Fosdick y Hutchinson, pusieron de actua
lidad 1a teorfs de que la iniciacién y el progreso de una le--
sién Jdsx cuarles requieren de una fermentacidn de azficares en el

sarro dental o debajo de &1, y la produccidn in situ de fcido-




lictico y otros Acidos débiles. La caries fue identificada y-

atribufda & cawbios de las propiedades ffsicas y quimicas del-
esmalte, durante la vida del diente, y a ls naturale:za semiper
meable del esmalte en el diente vivo,

La direccifn y la velocidad de migracién de substan---

cias, por la estructura del diente,

parece estar influfds por-
la presidn de difusifn. L

s
(1]
»-
»n
td

n¢as de difusidn son principal-
mente por los prismas de esmalte, formados por cristales de ~-

apatita, con relativamente poca materia orgfnica., Las l{neas-

de retzius y las lineas en aumento podrfan servir también como
camino para la difusi6n de los fcidos, los cuales tienen que -
penetrar a una profundidad considerable para poder actuar, ya-
que si el medio bucal tiende a la alcalinidad esto no serfa po

sible, en la superficie del esmalte, para poder iniciar la le-
sibn cariosa.

Teorfa Proteolftica (1)

Los proponentes de la teorfa proteolftica, con sus va-
rias modificaciones, miran la matriz del esmalte como la llave

para la iniciacibn y penetracién de la caries dental. El meca

nismo se atribuye a microorganismos que destruyen las protef--
nas, los cuales invaden y destruyen los elementos orginicos de

esmalte y dentina. La digestién de la materia orghnica va se-

guida de disolucifn fisica, Gcida o de ambosz tipos, de las sa-
les orgénicas.

Gotlieb sostuvo que la caries empiezs en las lamini---

11as de esmalte o vainas de prismss sin calcificar, que care--



cen de una cubierta cuticular protectora en las superficies. -
£l proceso Je carjes se extiende a 1o largo de estos defectos-

estructurales a medida que son destrufdas las protefnas por en

zimas liberadas por los organismos invasores. Con el tiempo,-

los prismas calcificados son atacados y necrosados. La deg---

truccifn se caracteriza por la elaboracibn de un pigmento ama-
rillo que aparece desde el primer momento en que estd involu--

crada ia estructura del diente. Se supone que el pigmento es-

un producto metabSlico de los organismos proteol{ticos.

Teorfa de Proteolisis-Quelacion (1)

Schats y colaboradores, ampliaron la teorfa proteolfti
ca 8 fin de incluir la quelacidn como una explicacibn de la --
destruccién concomitante de mineral y la matriz del esmalte, -
La teoria de la proteolisis-quelacién, atribuye la etiologia -
de la caries a dos reacciones interrelacionadas y que ocurren-
simulténeamente: destruccién microbiana de la matriz orglinica,
mayosmenie proteinacea; y pérdida de apatita per disolucién, -
debido a la accibn de los agentes de quelacién orgdnicoes, algu

nos de los cuales se originan como productos de descomposicién
de la matriz.

E1l ataque bacteriano se inicia por microorganismos que
ratoliticos los cuales descomponen protefnas y otras substan--

cias orglnicas, en el esmalte,

La degradacién enzimftica de los elementos protéicos y

carbohidratos, de substancias que forman gquelatos con calcio y
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disuelven el fosfato de calcio. La quelacidn puede causar a -

veces solubilizacifn y transporte de muteria mineral de ordina

rio insoluble. Se efectGa por ls formacién de enlaces covalen

tes, coordinados e interacciones electrostfticas entre el me--

tal y el agente de quelaciSn. Los agentes de quelacibén de cal

cio son: aniones Bcidos, aminas, péptidas, etc., estando pre--
sentes en alimentos, saliva y tértaro; por ello se concibe que

contribuyan al proceso de la formacifn de caries.

Teoria Endfgens (1)

La teorfa endfgena fue propuesta por Osmyei, quien ase
guraba que la caries era resultado de un trastorno bioquimico-

que comenzaba en la pulpa, manifesténdose clf{nicamente en el -

esmalte y la dentina. El proceso se precipita por una influen

cia selectiva locslizada del sistema nervioso central o alguno

de sus nidcleos sobre el metabolismo de magnesio y fluor de ---

dientes individuasles. Esto explica que la caries afecte cler-

tas piezas dentales y respete otras; el proceso de caries es -
de naturaleza pulpar y emana una perturbacién en el balance fi
siolbgico entre activadores de fosfatasa (magnesio) e inhibido
res de fosfatasa (fluor) en la pulpz en equilibrio, la fosfata

sa de la pulpa actlia sobre glicerofosfatos exosafosfatos para-

formar fosfato calcio. Cuando rompe el equilibrio, la fosfata

sa de 1s pulpa estimula formacibén de Acido fosférico, el cual-

en tal caso, disuelve los teiidos calcificados.

Teorfa del GlucHgeno (1,6,11)

Egvedi, sostiene que la susceptibilidad a la caries --
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guards relacifn con la alta ingestibn de carbohidratos, duran-
te el periodo de desarrollo del diente, de lo que resulta depd

sito de glucBgeno y glucoproteinas en exzceso en la estructura-

del diente. Las dos substancias quedan inmovilizadas en la --

apatita del esmalte y la dentina durante la maduracibn de la -

matriz, y con ello aumenta la vulnerabilidad del diente al ata

que bacteriano después de la erupcibn. Log fcides de 13 sali-

va convierten el glucégeno y glucoprotefnas en glucos y gluco-
samina. La caries comienza cuando las bacterias que se encuen
tran debajo del sarro invaden los tramos orgénicos del esmalte
y degradan la mucosa y la glucosamina a Bcidos desmineralizan-

tes; esta teorfia es poco aceptada, debido a su débil fundamen-
tacibn,

Teorfa Organotrbpica (1, 6, 11)

La teoria organotrfpica de Leimbruber, sostiene que la
caries no es una destruccifn local de los tejidos dentales, si

no una enfermedad de todo el 8rganc dental.

Esta teorfa considera al diente como parte de un siste

me biolSgice compuesto de pulpa, tejidos duros y saliva. Lla -

direccifn del intercambio entre ambas, depende de las propieda
des bioquimicas y biofisicas de los medios de’ ,apel activo o-

pasivo de la membrana. La saliva contiene un "Factor de madu-

racibn’, que une la proteine submicrosc8pica y los componentes
minerales al diente, y mantiene un estado de equilibrio biodi-
nimico. Estos agentes deberfn distinguirse de las substancias

que destruyen la estructura del diente, una vez que se han ro-
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to los enlaces. Las moléculas actives que forman los enlaces-

son: agus y el "Factor de maduracién de la saliva", identifica
do provisionalmente como "2-TIO-S-IMIDAZQ-LON-5". Este com-.-
puesto es biolBgicamente activo en un medio Hcide, y el fluor-
actlia como catalizador en su formacién. Las pruebas en apoyo-
a la teorfa de Leimgruber son escasss.

Teoria Biofisica (1)

Neumann y Disslvo, desarrollaron la teorfs de la carga,
para inmunidad a la caries, basada en la respuesta de protef--

nas fibrosas a esfuerzo de comprensién.

Las teorfas Quimico-parasftica, 1a Proteolitica y la -
Proteolisis-quelacifn son las teorfas més prominentes; mien---
tras que la En&égena. la del GlucSgeno, la Organotrépica y la-

Bioffsica representan algunas de las opiniones minoritarias.

PLACA DENTOBACTERIANA

Entre los depbsitos dentarios que nosotros podemos en-
contrar dentro de la cavidad oral, podemos deducir que la pla-
c¢a dentobacteriana, mfs aGn que cllculos, materia alba, etc.,-
es el factor mls importante en la etioclogfs de la enfermedad -
gingival, perioduntal avanzada y caries,; £sto se encuentra res
paldado por estudios epidemiol&gicos realizados a nivel mun---

dial, (3, 8) La placa dentobacteriana es un depSsito blanco-

amorfo granular (13, 18), que se scumula sobre las superfi---

cies, restsuraciones y cflculos dentarios,
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En pequefias cantidades la placa no es visible, salvo -
que se manche con pigmentos de la cavidad bucal, o sea, tefiida

por soluciones reveladorus o comprimidos. A medida que se acu

mula, se convierte en uns masa globular visible en pequefias su

perficies nodulares, cuyo color varfa del gris y gris amari---
llento al amarillo.

La placa aparece en sectores
yor parte sobre el tercio gingival de los dientes y subgingi--

valmente, con predileccidn por grietas, defectos y rugosidades,

y mirgenes desbordantes de restaursciones dentarias.

Se forma en iguales proporciones en el maxilar supe---
rior, maxilar inferior, mds en los dientes postericres que en-
los anteriores, m&s en las superficies proximales, en menos --

cantidad en vestibular y en menor cantidad aGn, en la superfi-
cie lingual.

Los productos de las bacterias de la plecs penetran ¢n
la encfa y generan gingivitis, la cual, al no ser tratada, lle
va 8 la periocdontitis y finalmente a la pérdida de dientes, --

(18) El componente 8cido de la placa dentobacteriana inicia -

la caries. La placa es también imporiante porque constituye -

la etapa inicial de la formacifn del cflculo dentario. Una --
vez formado el cllculo, es depSsito continuo de la nueva placa
sobre la superficie, mis alin, que l1a porcién interna ca'®~ifica

da, la causa de la perpetuscién de 1a inflamacién gingival,
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Formacifn de la Placa

La formacidén de la placa se inicia con la pelfcula ---
adherida (deigada capa membranosa, la cual se caracteriia por-

ser acelular y esencialmente libre de microorganismos) a la su

perficie dentaria. Lla colonizacién podrfa comenzar con micro-

organismos procedentes de la saliva y de aquellos dejados en -
defectos microsclpicos del esmalte

¥ en el margen gimgival, a-
pesar de la limpieza de los dientes; el segundo paso en la for

macién de la placa es una proliferacidn de microorgunismos en-

las superficies de los dientes, combinando con la adicién de -
mAs organismos de la saliva a aquellos que ya estf§n adheridos.
lLas bacterias se mantienen unidas en las placas mediante una -

matriz interbacteriana adhesiva y por una superficie adhesiva-
protectora, que producen,

Las cantidades mensurables de placa se producen entre-
el 2° y e1 5° dia, formando un dep6sito constante., Este se --
considera el tercer paso (4)

La acumulacibn méxima se alcanza aproximadamente a los
30 dfas. La velocidad de formacibdn y localizacién varfian de -
unas personas a otras; varfan en diferentes dientes de una mig

ma boca y varfan, an, en diferentes fireas de un diente.

Composicifn de la Placa Dentobacteriana

Esta consiste principalmente en microorganismos proli-
ferantes y algunas células epiteliales, leucocitos y macréfa--

gos, en una matriz intercelular adhesiva, Los s6lidos orghni-
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cos constituyen alrededor del 20% de la placa y el resto es --

sgus. Las bacterias constituyen aproximadamente el 70% del mg

terial sblido, y el resto, matriz intercelular.

La placa se colorea positivamente con el fcido perifdji

co de Schiff (PAS), y ortocromfticamente con azul de toluidina.

Materia de l1la Placa (3)

Contenido Orgénico:

El contenido orglnico cossiste en un complejo de poli-

saciridos y proteinas cuyos componentes principales son carbo-

hidratos y protefnas, aproximadamente 30% de cada uno; y 1lipi-

dos alrededor de 15%.

La naturnleza del resto de los componentes no esté cla

ra. Representan productos extracelulares de las bacterias de-

la placa, sus restos citoplasmAticos y de la membrana celular,

alimentos {ngeridos, y derivades de glucopivieinas de 1la sali-
va. El carbohidrato que se presents en mayor proporcifn en la

matriz, es el dextrén, un polisaclrido de origen bacteriano, -

que representa el 9.5 del total de los s6lidos de la placa.

Otros carbohidratos de la matriz, son el levdn, otro -

producto bacteriano polisac8rido (4%); galactoss (2.6%) y me--

tilpentosa en forma de ramnosa. Los restos bacterianos propor

cionan Scido murifitico, 1fpidos y algunas protefnas de la ma--

triz, para las cuales las glucoprotefnas salivales son la fuen
te principsl,
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Contenido Inorglnice: (1, 3, y 16)

Los componentes inorgénicos més importantes de la ma--

triz de placa son el calcio y el fésforo, con peguefias cantida
des de magnesio, potasio y sodio. Estdn ligados a los compo--

nantes orginicos de la matriz. El contenido inorghnico es mis

alto en los dientes anteriores inferiores que el resto de la -
sca, ¥ asimismo &5, pov lo general, mas elevado en las super-
ficies linguales. El contenido inorglinico total de la placa -
incipiente es bajo, el aumento mayor se produce en la placa, -

que se transforma en cllculo, El fluoruro que se aplica tépi-

camente a los dientes o se afiade al agua potable, e incorpora
a la placs.

Cabe mencionar que la placa no es un residuc de los --
alimentos ingeridos perc las bacteriss de la placa utilizan --

los alimentos ingeridos para formar los componentes de la ma--
triz.

Los alimentos que mis se utilizan son aquellos que se-
difunden f8cilmente por la placa, como los azficares solubles:-

sacarosa, glucosa, fructuosa, maltosa y cantidades menores de-
lactosa.

Los almidones que son moléculas mfs grandes y menos di
fusibles, también sirven comlnmente como sustratos bacterianos.
Diversos tipos de bhacterias de la pleca, tienen la capacidad -
de producir productos extracelulares & partir de alimentos in-

geridos. Los productos extracelulares principalmente son los-
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polisacéridos, dextrfn y levn. De ellos, el dextrén es el --
miis importante, por su mayor cantidad, sus propiedades adhesi-
vas que pueden unir la placa al diente, y su relativa insolubj

lidad y resistencia a 1a destruccibn bacteriana.

El dextr@n es producido a partir de la sacarosa, por -

los estreptococos; especialmente por S, mutans y S. sanguis, -
A.

-
i)
Y
t
5
«©
(a4

1 dexirdn se forma & partir de otros azfica--

res y almidones, pero en cantidades pequefias, E1 levin es un-

componente mucho menor de la matri: de la placa, es generado -
por Odontomyces viscosus, filamento aerobio grampositivo y por

ciertos estreptococos. El levén, que es un producto bacteria-

no, es utilizado como carbohidrato por las bacterias de la pla

ca, en ausencia de fuentes exbgenas. FEn ausencia de sacarosa-

en la dieta, se produce una placa mucho mis delgada.

Bacterias de 1a Placa (1, 3, 8 y 16)

£1 mayor grupo de microorganismos en la placa dentaria

en la regidn del surco gingival parece ser el mismo en todos -

los humanos. Sin embargo, estudios bien detallados demuestran

que existe una variacibfn en cuanto a los microorganismos que -

se encuentran de individuo a individuc y de lugar & lugar en -

la misma persona. Por &sto, es necesario mis investigacién en

el campo de estos microorganismos que constituyen un factor im

portante en la formacidn de placa dentaria.

Un prerequisito para la formacifn de placa, es que los

microorganismos tienen que adherirse al diente y a la pelfculs,
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y unirse en masas densas por medio de una matriz orginica (la.
substancia intermicrobial).

Parte de esta substancia intermicrobial estf constituf

da por protefnas y glucoprotefnas derivadas de la saliva y exy
dado gingival.

En la placa, las glucoprotefnas han perdido sus compo-

nentes de hidrocarburos a través de accibn enzimftica.

Concentracibn

Por medio de investigaciones, s¢ ha llegado a demos---

trar que existe un nmero de 108 microorganismos/miligramo de-

place en el frea del intersticio gingival.

Esta concentracifn es muy similar a la de aquellos mi-
croorganismos de un cultivo 1fquido empaquetado, por medio de-
centrifugacién: lo cual significa que la matriz intermicrobial

se encuentrs c¢n pequefas cantidades en comparacibn con el gran

nimerc de microorganismes. (18, 9 y 30)

La regién gingival de una persona con enfermedad perio
dontal puede bien alojar una cantidad de 200 mg. de¢ plsca, lo-
cual significa que un nGmero demasiado elevado de microorganis

mos se encuentra en contacto con los tejidos gingivales, dafin
dolos serjamente.

Pues bien, una vez demostradas la participaci6n de mi--
croorganismos en la formacifn de la placa, podemos decir, que-

la placa dentaria es una substancia viva y generadora de mu---
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chas microcolonias de microorganismos en diversas etapas de --
crecimiento.

A medida que la placs se va desarrcllando, la pebla---
¢i6n bacteriana cambis de un perfodo inicial de cocos {funda--
mentalmente grampositivos) a uno més complejo, que contiene mu

chos baciles filamentosos y no filamentosos.

Cuando la placa comienza con su desarrollo, las bacte-
rias son casi en su totalidad cocos facultativos y bacilos ---

(neisseria, Nocardia y estreptccocos). Los estreptococos for-

man alrededor del 50% de la poblacidn bacteriana, con predomi-
nio de Streptococos sanguis.

Cuando la placa aumenta de espesor, se crean condicio-
nes anaerobias dentro de ella, y la flora se modifica en con--
cordancia con ésto; los microorganismos de la superficie pro--

bablemente consiguen su nutricifn del medio bucal, mientras -~

que los de la profundidad utilican ademds, productos metabBli-

cos de otras bacterias de la placa y componentes de la matriz-
de la place.

Entye el 2° y 3er. dia, los cocos gram positivos y ---
grem negativos y bacilos aumentan en cantidades y porcentajes-

(de 7 a 30%), de los cuales alrededor del 15V son bacilos anae
robios. (9)

Entre el 4° y 5° dfa, los Fusobacterium, Actinomyces y
Veillonella, todos anaerobios puros; aumentan en cantidad: las

Veillonellas comprenden un 16% de la flora.
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Al madurar l1a placa, lo cual sucede al 7° dfa, apare--

cen espirilos y espiroquetas en pequefias cantidades, especial-

mente en el surco gingival. Los microorganismos filamentoscs-

continfian aumentando en porcentaje y cantidad; el mayor aumen-

to es de Actinomyces naeslundi de 1 a 14%, desde el 14° al 21°
dia.

Entre el 28° y el 90° dfa, los estreptococos disminu--

yen de 50% a 30 6 40%. Los bacilos, especialmente las formas-

filamentosas, aumentan hasta aproximadamente el 40%,

La placa madura tiene 2.5 x 101! bacteria por gramo --
{por cllculo microscbpico total).

Log anaerobios comprenden -
4.6 x 101!

por gramo de microorganismos; y 2.5 x 1011

por gra-
no de placa.

Las bacterias facultativas y anaerobias constan-
de slrededor de 40% de cocos grampositivos; y 10% de cocos ---
gramnegativos.

Los Bacteroides melaninogénicos y espiroquetas, que --

por lo normal estfn cn el surco gingival, estfn presentes s6-

lo en pequefias cantidades. Les poblaciones bacterianas de la-
placa subgingival y supragingival son bastante similares, ----
excepto que hay una mayor proporcibn de vibraciones y fosobac-
terias subgingivales.

Arquitectura de la Placa (1, 3 y 8)

Se puede concluir, que a los primeros dias, la placa -
aparece como una trama densa de cocos con algunos bacilos, con

exclusién de casi todo otro microorganismo.
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Cuando 1a placa madura, los filamentos aumentan gra---
dualmente, mientras los cocos decrecen; en la superficie inter

na se disponen de una estructuva en forma de empalizada en gru
pos separados por cocos.

A medida que se acercan g8 la superficie, los filamen--

tos se presentan aislados y con distribucién regular, y las co

lonias de cocos se acumulen en la superficie.

C8lculo Dental (3 y 8)

Hemos considerado a 1a placa dental como un depbsito -
blando sobre la superficie de los dientes, a la cual considera

mos como factor etiolfgico muy importante de la enfermedad pe-
riodontal.

Existen tambi&n dep6sitos duros, tales como el cflculo
dental, es decir, que existen depSsitos calcificados y deplsi-

tos no calcificados; el papel que juegan estos deplsitos en la
enfermedad ¥ €h la caries se ha demostrado amplia-

mente en estudios apidemiolégicos, experimentales y cliinicos.-
A pesar de que se ha demostrado que la placa dentaria es el --
principal factor etiolbgico de la enfermedad periodontal, no -

se le debe restar importancia al cllculo, sino per el contra--

rio, Estos depfsitos calcificados pucden mantener o agravar -

la enfermedad periodontal.

Pero cufl es el significado de chilculo dental en la en

fermedad periodontal, Pues bien, en primer lugar, el cllculo-

es Bspero o irrits a la encfa; en segundo lugar el cflculo es-
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permeable y puede almacenar productos tfxicos y en tercer lu--

g§8r s¢ encuentra también cubierto por placa., Por esto, el cf)

culo puede ser daftino, y 1o es quimica como ffsicamente, Don-

de existe contacto entre el cllculo y 1a encfa, hay inevitable
mente inflamacidn,

Ahora veamos como se forma el célculo dental: (1, 4 y 8)
Cdlculo dental es el nombre que recibe la placa dental

uns ve: calcificada. Por lo tanto si{ no hay formacibn de pla-

ca, tampoco la habrd@ de cflculos. Las placa blands endurece --

por la precipitacifn de sales minerales, lo cual por lo gene--
ral, comienza en cuslquier momento entre el Z® y el 14° dia de

formacibn de la placs; pero se le registra celcificecibn ya en

tre l1as 4 y las B horas., Llas placas calcificadas se minerali-

zan en 50\ en dos dfas y en 60 a 90% en doce dfas.

Pero no todas las placas necesarjamente se calcifican,
La place incipiente cantiene una pequefia cantidad de material-

inorgénico que aumenta a medida que la placa se convierte en -
célculo.

Al cBlculo dental lo vamos a clesificar segln su loca-

lizacibn, tomando como referencis & la encfa. As{ tenemos ci]

cule supragingival y cdlculo subgingival,

ENFERMEDAD PERIODONTAL

La enfermedad periodontal es una de las enfermedades -

mis difundidas de la humanidad. (9} No hay necién, ni reli--

gibn del mundo que se vea libre de ells, y 2n mayor parte tie-



ne una alta frecuencia, afectando en cierto grado, aproximada-

mente & la mitad de la poblacibn infentil y casi toda la poblg
cifn sdulta.

Siendo la enfermedad pericdontal uns causa de primera-
magnitud en la pérdida de los dientes, su prevencifn debe cons

tituir uno de los objetivos principales de la Odontologla,

La enfermedad periodontal es una

destructiva de los tejidos dentales de soporte, caracterizada-
por la produccidn de inflamacidn y & veces con destruccién del
parodonto, que tiene sus orfgenes en la nifiez o pubertad; el -

proceso de evolucién es lento y luego continGa en la vida adul
ts temprana.

La frecuencia y gravedad de la enfermedad periodontal-

aumenta con la edad. La enfermedad perjodontal afecta a 3 de-

4 adultos y es causa de la mayor pérdida de dientes, que la --

producida por todas las otras causas Combinadas. Después de -

flos, es de 3 8 7 veces mayor la causa de pérdida de --
dientes, por sobre la caries.

An TN
o8 ov

-

La experiencia con la enfermedad periodontal no se li-

mits a los adultos. Estudios cuidadosos indican que aproxima-

damente en nifios, el 95% en edades de 5 a 14 afios, tienen al--
glin grado de gingivitis; y 1 de 4 nifios tienen enfermedad pe--
riodontal, con pérdida de unién, debido en primer lugar, a fac
tores de irritaci6n local (estados inflamatorios) de los teji-

dos gingivales; a agentes irritantes locales, en particular, y
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colonias bacterisnas por sus productos metab8lices nocivos.,

Las medidas disponibles de prevencidm para controlar -
1a enfermedad periodontal, son mis sencillag y eficaces que --
1as que hay para cuslouier otra condicién crénica. Los medios
més efectivos para la prevencifn son aquellos que comprenden -
la remocidn de factores irritantes locales, particularmente --
agregados de colonias bacterianas sobre los dientes y surco -

gingival, por medio de la higiene bucal.

Estos métodos resultarfin en 1a prevencibn, no sblo de-

1a enfermedad periodontal, sino también de la caries. (9,23y30)

Consideraciones Periodontales en Odontologfs Restauradora

(9)

La prStesis dental y la operatoria dental tienen un im

portante papel en la prevencidn de un tratamiento parodontal.

Las restauraciones mal) hechas, ias caries y las secue-
las se convierten en factores etiolSgicos de la enfermedad pe-

riodontal. 1Llas restauraciones adecuadas son de valor terapéu-

tico.

Desde el punto de vista periodontal, la superficie ex-

terna de las restauraciones tiene importancia. La zone de con

tacto apropiada, el contorno, la adaptacibn marginal y la ter-
minacifn superficial correctas, interesan tanto & la periodon-

cia como a la odontologfa restauradora,

istos factores influyen en la evolucién y la direccién

de las fuerzas mesticadoras, la deflexién del bolo alimenticio
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y la acumulacibn y retencifn de depfsitos y residuos.

Restauracjones lgg}vidunles (8 y 30)

Al preparar las restauracicnes individuales, hay que -

tener un claro conocimiento de las caracterfsticas anatémicas-

de la zona en que se trabaja. Durante el tallado de cavidades

y coronas, se puede lesiocnar el periodonto; lo mismo ocurre --

con la toma de impresiones, el usc descuidsds ds discos separa

dores y 1a sobreextensifn y obturscibn de coronas y obturacio-

nes. Se debe evitar el uso indescriminado de apésitos con ---

adrenaline y del electrocauterio para exponer mérgenes de ta--
1lados.

Zonas de Contacto

El espacio interdentario tiene forma de tienda de cam-

pafia y esté ocupado por la papils interdentaria.

La papila cubre el hueso alveolar, el cuasl puede ser -

considerado como piso. Las superficies proximales de los dien

tes forman los lados; y la zons de contacto forma el vértice,

Los espacios interdentarios son las superficies denta-
rias divergentes que se abren hacia el vestfbuleo, la cavidad -

bucal y la superficie oclusal. &§i se restaura inadecuadamente

la zona de contacto, aparecen manifestaciones patolfgicas, Los
contactos sbiertos llevan al acuflamiento de alimentos y los -«
contactos obliterados producen inflamacidn al retener alimen--

tos o placa en zonas de diffcil acceso.
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contorno

Los contornos vestibular y lingus! son iguslmente fm--
8

portantes. Deben proteger el margen gingival, de agresiones

provenientes de la retencifn de partfculas de alimentos, pero-
no deben privar a la encia de la estimulacifn de las excursio-
nes de los alimentos; sin embargo, los mérgenes cervicales no-

deben dirigir los alimentos hacia el surco gingival. (9 y 30)

Oclusibn

Las nuevas superficies oclusgles confeccionadas en las
restauraciones, deben tener relaciones oclusales armdnicas y -

no deben predisponer al traumatismo oclusal. Las reglas que -

se aplican al ajuste oclusal, se aplican también a 1la restaura

cibn. Hay que hacer lo posible porque las relaciones oclusa--

les se mantengan dentro de los lfmites de tolerancia fisioldgi
ca del periodonto.

Estréchense los difmetros vestibulolingualee,

Diséfien-
se ranuras de escape y rebordes marginales que alejen el bolo-
alimenticio de la superficie oclusal, para prevenir la impac--
cibn de alimentos.

Cada restauracifn debe de concordar con las relaciones

fisiolégicas y topogréficas de la dentadura natural. Pero el-

ajuste oclusal de la dentadura natural se harf antes de restay
rar el diente,

Las reconstrucciones completas se realizen mejor, si -
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previamente se planifica la oclusibn adecuada. TIara esta pla-

nificacidn se usan articuladores anatémicos apropiades. (9)

Hay que crear una oclusién carente de interferenclas.-

Se evitarin contactcs intensos o interferencias de lado de ba-

lanceo. Llas interferencias se eliminarin antes de comenzar la

reconstruccién, Debe haber armonis entre 1a posicién de bisa-

gra, la posicidn oclusal media y lgs posiciones excursivas de-

ia mandibula. En personas j8venes 1s altura cuspidea, puede -

ser mis empinada que en personss mayores, que presentan desgas
te oclusal.

Mirgenes

La restauracifn debe unirse en su margen con la estruc

tura dentaria, sin rebordes o exceso visible.

Gottlid opinaba que los pisos gingivales de las restau
raciones dentales en personas resistentes a la caries, no de--

bfan localizarse debajo del margen gingival. Esta opinidn ha-

sido apoyada, ya que demuestra que Jos mérgenes que se hallan-

debajo del surco gingival, producen irritacién gingival. Los-

cementos de silicato y las obturaciones de plistico de autopo-

limerizacidén tienen los peores mlrgenes subgingivales.

Son preferibles: la amalgsma bien pulida, el oro y la-
porcelsns bien confeccionada. (¥)

Otro factor importante, es la textura superficial, es-

decir, el pulido de la restauracién. Cuando mayor es el puli-
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do y menor la porosidad del material, tanto més sanos estarin-

los tejidos circundantes. Las superficies lisas son mejor to-

leradas que las rugosas; y los depSsitos bacterianos no se »--

adhieren tan flcilmente a las superficies pulidas,

Los pdnticos deben cumplir requisitos de forma similar

8 los de los papilares. Su forma debe permitir la realizacibn

de 1a higiene bucal, E1 espacio que qucle entre el pilar y el
@, ha de ser tal, que sea posible mantenerlo limpio f&--
cilmente.

Este principio se aplica también a pilares ferulizados,

Los mirgenes de las obturaciones, deben estar niveladas con --
las superficies dentarias. La forma de la unién soldada y ni-

chos, permiten la higiene bucal adecuada. Estas reglas se viog

lan al colocar a las uniones soldades demasiado cerca de los -

mirgenes de los pilares. El espacio entre el pilar y pbntico-

se angosta tanto, que no es factible limpiarlo. Esta arquitec

tura no s8lo es perjudicial para la encfa sine
dispone a la caries.

que también pre

El llamado puente higiénico es diffcil de limpiar y la

placa se adhiere con facilidad a su superficie interior., <Cuan

do se coloca un pSntico mal disefiado, cerca de un diente perio

dontal tratado, la limpieza del pilar se torna diffcil. Lo me

jor es que el pbntico toque el reborde con una punta redondea-

da y no en forma de silla de montar. F] paciente debe poder -

usar estimuladores interdentarics o limpiadores de pléstico pa

ra puentes (Zona, Expla), pasar cinta dental o cordén de algo-
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dén entre el pilar y el pbntico v limpiar debajo del péntico.-
Aparates de irrigacién como el Water Pik, son (tiles para lim-

piar alrededor de puentes y aparatos de ortodoncia complejos.

Cusndo los factores del disefio lo demandan, puede ser-
forzoso hacer un puente fijo seccional, Esto se hace con un -
apoyo oclusal en cola de milano, estructuras articuladas, ----

unién fija sin soldadura o dispositivo de precisién. La parte

negstive 3¢ pucds Cvlocar en uno de los pilares y la parte po-

sitiva en el péntico o en un pilar, segln sean las condiciones
especificas.

Rompefuerzas

Una de las consideraciones de mayor peso en la confec-

¢ifn de prétesis parciales es la manera de asegurar la dentadu

rs a los dientes, Los dientes con antecedentes de enfermedad-

periodontal pueden ser débiles o de valor dudoso, como pilares
aislados. Su ferulizacifn para crear pilares mGltiples es de-
Asimismo es Gtil colocar rompefuerzas entre -

los pilares y la prStesis parcial. Cuslquiera que sea la téc-

nica usada, se debe recordar que es preciso distribuir las

fuerzas y no hay que sobrecargar los pilares. (9 y 30)

Prétesis Parciales

Las barras linguales y las placas de pléstico o metal,

producen gran dafic a 1a encfa. 54 la barra lingual sc halla -

demasiado cerce de la superficie de la encfa, el borde infe---

rior de la barra penetra en los tejidos, Hay que evitar las --
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compresifn que produce el asentamiento de 1a prétesis.

Las placas superiores de metal o pléstico que cubren -

ta encia y se cubren hasts los dientes, tambifn generan legio-

nes. Probablemente las barras palatinas sean las mis seguras-

y las prOtesis en forms de herradura las més peligrosas. Mu--

chos profesionales prefieren los puentes fijos porgue se puede
conseguir con ellos mayor efecto de ferulizacifn. Ademfs ol
nas bocas se mantienen limpias. Parece paradéjico, pero es --
una observacién comln la de que es més diffcil mantener limpio

un pilsar aislado. Por el contrario, los puentes bien confec--

cionados se limpian con igual facilidad que los dientes naturs

les. Algunos prefieren las prStesis parciales removibles,

Asimismo se hacen pr6tesis parciales cuando no es posible o --
préctico hacer un puente fijo.

La eleccibn final de la pr6tesis demanda la valoracidn
de:

a). Nlmero y posicifn de los dientes remanentes,

b). Estado periodontal de esos dientes.

c). Longitud de la corona clinica y la rafz.
d). El psciente,

En estas elecciones también intervienen las preferen--

cias personales y la capacidad del operador.

En afios recientes la reconstruccién ha sido preconiza-
ds y apoyada por algunos principios racionales (rehsbilitscién

oclusal, ferulizacién total de la boca, abertura de la mordida,
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Jdinfimics bucal, ortopedia bucal). A veces, en este sentido se

consagran esfuerzos bien intensionados, pero equivocados. En-
el anilisis final, las intervenciones protéicas deberén selec-
cionar sobre la base de su valor biollSgice para el tratsmiento

de pacientes que manifiesten patologfa.

El fracaso en la obtencién de resultados satisfacto--~

rios durante un tratamiento activo puede ser causado por uno -
de los siguientes factores:

1). Diagnéstico erréneo, examen incompleto o registro-
inadecuado.

2). Tratamiento incompleto o inapropiado.

3). Higiene bucal deficiente por parte del paciente.

4). Restauracibn o prftesis dentales inspropiadas.

8). No realizacién de procedimientos restauradores o -

protéticos asociados.

Factores lutrinsecos u otros que scbrepasen el con

trol del profesional y del paciente. (23)

En ocasiones la situacifn es irremediable y es preciso
extraer algunos dientes o confeccionar prfitesis completas. En
periodoncia como en todss las artes de curar, el grado de éxi-

to es variable. Ello depende del diagnfstico y habilidad ma--

nual, ls gravedad de la enfermedad, de 1a cooperacién del pa--
ciente, de los objetivos del tratamjiento, del estado intrinse-
co del paciente y del estado avanzado de los principios biols-

glcos bisicos y procedimientos operatorios en que se apoya to-
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ds terapbutica.

Es obvio que los cambios atr8ficos del periodonto no -

sen convenientes y el objetivo ha de ser la prevencibén de is -

sparicifn de estos estados patolbgicos. La prevencibn comprep

de el rQEMpiazo de dientes ausentes lo antes posible.

El reemplazo de dientes susentes en una bocs, en la --
que 1lns diente han

e &=
= H v o% 13

perdido hace muchos afios, ilevard & cam

bios en las demandas funcionales de toda la dentadura.

23

Estos cambios habrin de ser muy radicales, especialmen
te en las zonas directamente afectadas; en los dientes que se-

utilizarén como pilares y en los dientes que han estado sin --
funcibn oclusal.

i(Pueden los dientes con tales tejidos periodontales so

portar las cargas que generan durante la funcifn oclusal?. Un

ligamento periodontal, sin fibras principales, no puede sopor-
tar repentinam

P13

ente fuerzas ociugales sin dificultad. (9)

El espacio periodontal angosto no permite el movimien-

to necesario de un diente que funciona. Los tejidos periodon-

tales deberlin restituirse en concordancia con las nuevas deman

das funcionales. Este proceso de reconstruccién se produciré-

no sin sintomas subjetivos.

El ligamento parodontal, con sus vasos sanguineos y --

sus fibras nerviosas, se comprimird produciendo pequefias hemo-

rréigias. Los dientes pueden tornarse sensibles a la percusidn
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o al uso oclusal.

A su debido tiempo, por resorcifn 6sea, el espacio pe-
riodontal volverd a adquirir su ancho normal, en respuesta a -
ia funcibn, nuevas fibras del ligamente periodontal se orients

rkn en direccifn de las fuerzas funcionales y el dolor y la --

sensibilidad desaparecerfn. Segln la experiencia, este proce-

$o tards entre cuatro y seis semanas.

Sin embargo, para establecer la reorientacibn funcio--

nal del hueso alveolar de soporte, se demanda un tiempo consi-

derablemente mayor. Nuevas trabfculas deben formarse y orien-

turse en concordancia con la funcién alterada. Este proceso -

pedria requerir de tres a seis meses,

Es preciso que el dentista que restaure la funcidn de-
un diente que no ha ejercido su funcifn durante largo tiempo,-

advierta el paciente sobre la posible molestia temporal.

Todos estos cambios son posibles, gracias a la adapta-
bilidad funcional. (23)
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CAPITULO 11

METCDOS DI FREVENCION

Seglin Level y Clark, se entiende por prevencién cual--

quier medida que se oponga al curso de la enfermedad, desde 1a

prepatogénesis hasta la rehabilitacibn. (9, 10 y 16)

Primer Nivel: Promocibn de la Salud

Se entiende como la serie de medidas encaminadas a la-
creacifn de condiciones més favorahles paras gue &l individuo -
pueda resistir con mayor vigor el ataque de una enfermedad. --
Contribuyen a ello medidas tales como una nutricién adecuada,-
vivienda saludable, ejercicios al airc libre, condiciones ade-

cuadas de trabajo, descansos y entrenamientos e higiene perso-
nal.

Segundo Nivel: Promocidn Especifica

Consiste en la serie de medidas que de hecho vienen ya

protegiendo al individuo de una enfermedad especffica. Entre-
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estas medidas se pueden encontrar las vacunas, fluoruracién de

las zguas, yodacifn de la sal, aplicecibn tépica de fluoruros,

etc., para la prevencifn de caries dental. Y la correccifn de

Qdontologfa restsuradora inadecuada y desarmonfas toscas de ia

oclusifn, asf como la eliminacién de h&bitos bucsles anormales

pars prevenir la enfermedad periodontsal.

Tercer Nivel: Diagnéstico y Tratamientos Precoces

Estd compuesto por aquellas medidas destinadas a poner

la enfermedad en evidencia y tratarla, en las primeras etapas-

del perfodo clfnice. La actuacifn del odontélogo, en este ter

cer nivel denominado de prevenciln secundaria, deberd orientay
se siempre a identificar las enfermedades que se presenten en-
ol paciente y tratarlas lo mis temperanamente posible. Como

ejemplo de este nivel, podemos citar a las radiograffas denta-
les, particulsrmente las interproximales, asf como el trata---

miento operativo de lesiones cariosas inciplentes, etc.

Cuarto Nivel: Limitaci8n del Dafio

Cuando se falla en la aplicacidn de medidas o dentro -
de los niveles de prevencibén citados anteriormente, este nivel
deberf incluir medidas que tengan por finalidad limitar el gra
do de incapacidad producido por la eanfermedad; por ejemplo: --
las protecciones pulpares, as{ como otros procedimientos endo-
dénticos, extraccifén de dientes causantes de focos de infec---
cifn, etc. Dichos procedimientos mejoran efectivamente la ca-

pacidad del individuo para usar el remanente de su aparato mas
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Quinto Nivel: Rehabilitacifn

——

Se tienen medidas como la ¢olocaciln de puentes, coro-

nas y prStesis parciasles o totsles, rehabilitacibn bucal, etc.

El objetivo de la odontologla preventiva es precisamen

te evitar la aparicifn de las #nfermedades bucodentales; sin -
embargo, una vez que €stas se producen, son también sus objeti
vos: tanto el diagnéstico y tratamiento de las mismas lo antes

posible como la necesaris rehabilitacidn anatémica, funcional,
estética y social.

Para que un método preventivo tenga &xito, &l paciente

debe ser motivado para que siga con regularidad y a conciencia

la rutina indicads. La motivacibn més eficaz estd basada en -

la comprensisn del problema por parte del pacliente y de los be

neficios que obtendrd al seguir los procedimientos aconsejades.
(9 y 25,

En cuanto més temprano se pongan en accién las barre--

ras preventivas y se activen los esfuerzos preventivos, tanto-

mis efectivo ser§ el resultado final.

Las medidas de prevencifn odontolfgica pueden ser masi

vas o de carficter estrictamente c¢linico. Unas son aplicadas a
través de los programas oficiales de prevencién; y las otras -
son lae ue el cirujano dentists puede poner en préctica con -

sus pacientes, estas medidas se deben enfocar principalmente -
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a2 las enfermedades mis comunes en nuestro medio como son la cs

ries, las parodontopatias, las maloclusiones y el céncer bucal.

DIAGNOSTICO OPORTUNO Y PRECOZ DE LAS ENFERMEDADES BUCALES

El enfoque preventivo mis eficar consiste en el diasg--

néstico y tratamiento precoz de las enfermedades bucales., El-

odontélogo debe usar un método de examen comprensivo y sistemfi
¢o, dsbiendo practicar dicho método en todos sus pacientes,-

no importando cuan minimo y especifico ses el problema que mo-
tiva su consulta. (26)

La cavidad bucal es una de las mis accesibles y flcil-
de examinar, a menudo permite obtener informacién importante,-

de ahf que el examen oral no debe ser superficial, Conviene-

ofectuar un examen completo en el que dicho método pueda ser -

aplicado en forma continua y seguido en este orden: Primero -

se¢ reconhocen las estructuras extrabucales, las intrabucales si
tuadas en la regibn anterior, y por Gltimo, las hucal
riores y faringeas:

ec poste-

a). Estructura facial: Se observa si la piel presenta

manchas y variaciones en la pigmentacifn, asimetrfa o edema.
b). Ganglios linffiticos: La palpacin extrabucal es -
importante paras determinar 1a cendicién de los ganglios linfé-

ticos submentoneanos, submaxilares y cervicales. Palpar la ca

dena cervical preauricular, parfitida y posteroinferior en el -

cuello. E1l examen de los ganglios linfétices se efectia con -

palpacifin extraoral, junto con la colocacién del dedo fndice -
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para fijar e] msculo milohioideo.

¢). Articulacifén temporomandibular: Ls palpacién debe

hacerse en forma bilateral, primero con la boca cerrada y lue-
g0 ¢on la boce ablerta, para observar cualquier alteracién de-

la sensibilidad, o si hay crepitacidén y desviecifn,
d). Labios: Observar el color, textura y cualquier --
anormalidad de la superficie, vy luego palparles, parvs asi de--

tectar todo engrosamiento, endurecimiento o hinchaz6n., Exami-

nar los labios con boca cerrada y abjerta.

e). Vestibulo mandibular y frenillo: Examinar visual-

mente y por palpacifn el vestibulo mandibular, con 18 boca en-

treabierta. Observar el color y cualquier cambio o hinchazén-
en la mucosa vestibular y la encia.

£). Vestibulo maxilar y frenillo: Con la vista y por-

la palpacibn, examinar el vestfbulo maxilar y el frenillo con-
la boca entreabierta.

g). Mucosa bucal y comisuras: Utilizando espejo intra

oral como retractor, y con la boca abierta, examinar toda la -

mucoss desde las comisuras hacia atrés, hasta el pilar ante---

rior del paladar. Ademiis observar cualquier cambio en 1a pig-

mentacidn y movilidad de la mucosa. Exuminar los orificios de

l1a salida de los conductos de las glfindulas par6tidas y ver si

hay salida normal de 1fquido por las aberturas de los conduc--
tos.
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h). Lengua: Con la boca entreshierte, inspeccionar el
dorso de la lengua para detectar cualquier hinchazén, ulcera--

«16n, y variaciones en el tamafio, color y/o textura. Observar

también cualquier cambio en 1g estructurs de las papilas que -

cubren la superficie lingual. Envolver la punta de la lengua-

con un trozo de gasa y tirar de ella, y con un espejo tiblo --
presionar ligeramente 1s Gvula para observar la base de la len

§ua y las papiias calciformes. Mover la lengus pars un lado y

otro pars observar el borde lateral de 1la lengua, este movi---
miento debe hacerse tanto del lado derecho como del fiquierde,

y la parte ventral correspondiente, desde el vértice hacia ---

atrds, hasta el pilar anterior. Una ve: que ge suelta la len-

gua, se le pide al paciente que se toque el paladar con la pun

te de 8sta. Observar la superficie ventral para detectar cua)l

quier varicosidad y tumefaccién.

i). Piso de 1la boca: <Con la lengua, aln en posicién -

levantada, inspeccionar el piso de la hocs psre localizar tu--
mefacciones u otras anormalidades y observar la salida de los-

conductos sublinguales y el frenillo lingual, Palpar todo el-

piso de la boca y buscar cualquier tumefaccifn en el piso de -
la boca. (26)

j). Pasladar duro y blando: Con la boca abierta y la -

cabeza del paciente inclinada hacia atrfs, oprimir susvemente-

ls base de la lengua con un espejo intrsoral. Primero inspec-

cionar y luego palpar el palsdar blando y duro. La palpacidn-

del paladar es importante para identificar cualquier anormali-
dad en la submucoss,
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k). Piezas dentarias: Antes de examinar los dientes -

tanto clinica como radiolégicamente, debe hacerse una cuidado-
sa limplezs y raspado de los dientes, cue sumenta acentuadamen
te las posibilidades de detectar leslones precoces sin cavita-
cién (manchas blancas, descalcificaciones), deben buscarye tam

bién signos de abrasifn, desgaste, eorosién, tértaro, hipopla--
sia, fracturas y coloraciones. Los pattvones de abrasién pue--
den conducir s) hallaigo de hébitos de cepillado dental anor--
mal, otros hlbitos perniciosos, alteraciones oclusales o el --

consumo de alimentos muy abrasivos. Para estudiar la oclusibn

y el alineamiento de los dientes, hacen falta modelos; asf co-

mo es necesaric un probador pulpar adecusdo pare ayudar en el-

diagnSstico de la pulpa dentaria, Por supuesto que en una his

toria clinica completa es muy Gtil y debe tomarse antes del --

examen clfnico y radiogrifice.

En 1a prictice diaria de la odontolog{a se deben tener
programas clfnicos cuidadosamente planeados y adaptados & las-
necesidades y caracterfsticas de cada paciente.

Este programa
puede ser dividido en dos partes:

La primera es ejecutads en el consultorio, por parte -
del desntista y su personal; aqul el dentists conoce las cau--
sas d& las enfermedades y métodos para prevenirlas, y ademis -

estf preparado psra informar y asesorar a los pacientes. la -

segunda debe ser llevada a la préctica por el paciente, en su-
casa, siguiendo las directivas del odontblogo.
son: (23)

Dichos pasos -




a).

b}.

c).

d).

e).
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Introduccidn del paciente a los principios, objeti

vos y -espensabilidades de la odontologia preventi
va.

Diagnbstico:

1. Clinico,
2. Radlogrifico.

3. EtiolBgico: Pruebas etioldgicas o
bilidad.

Fs
ds zuscepti-

Evaluacifn de la dieta y anflisis de la nutri--
cién.
§. Evaluacibn de la placa dental.

6., Otros métodos,

Plan de tratamiento: Presentacifn del diagnfstico-
y tratamiento planeado.

Presentacibn al paciente, del diagnéstico y del --
plan de tratamiento:

1, Introduccifn del programa preventivo adaptado a
cada paciente en particular,
2. Motivacién.

3. Iniciacibn de la instruccién en précticas pre--
ventivas.

. Honorarios, convenio financiero, etc.

Educacién e instruccifn del paciente:

1. Control de placa e higiene dental.
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2. Control de la dieta y recomendaciones scbre nu-
tricibn.

3. Otros aspectos relativos al paciente individual.

£). Tratamiento:

1. Restaurativo: Limpleza y raspado; fluoruros,

2. Preventivo: Selladores oclusales, Equilibramien
to de la oclusibn.

g). Control posterior del paciente.

HIGIENE BUCAL (9)

La prevencifn odontolégica debe ser la integracibn to-

tal de 1la salud bucal. E1 recurso mis moderno, eficiente y --

adecuado para una salud bucal completa e¢s la odontologfa pre--

ventiva, Para que &sta tenga buenos rosuitndos, es necesario-

contar con la colaboracién del paciente. Entonces, serf nece-

sario educarlo, darle nociones de higiene, hfbitos de alimenta
cidu, qué nos visite cada seis meses, etc.; que le hagan posi-

ble cumplir el papel de guardifn de su propis salud dental,

Actualmente la odontologia Preventiva propoerciona un -
instrumento ideal para acabar con la préctica de 1a odontolo--
gla tradicional y nos brinds la oportunidad de extender nues--

tros conccimientos a un nlmero mayor de personas. De esta for

ma, conseguir aplicarlos en un nivel m%s esvanzado y mis grati-

ficante para nosotros. En funcifn de este rsciocinio, es 18gi

co que debamos proporcionar al paciente ciertas bases thoricas,
socbre prevencién Odontolégica.
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El propésito de la higiene bucal es el de tener limpla
1a cavidad bucal, libre de partfculas alimenticias retenidas o

acumuledas, deplsitos de placas, acrecencias, manchas y c#lu--

las descamadas. Al hacerlo, se reduce el depbsiio de placaz y

cfleulos, lo que disminuye la inflamacifn de los tejidoz bhlan-
dos; si estos tejidos estfn inflamados, entonces la mastica-«~

cibn que en casos normales es estimulante se hace traumfitica y
se produce lesibn.

Otre objetivo, es el massje gingival que activa la ciy
culacidn, estimula meclnicamente la sslida del flufdo gingival

y aumenta la queratinizacidn del epitelio gingival.

Existe una gran variedad de medidas teraputicas para-
reducir el impacto de la infeccifin bacteriana que ataca y des-
truye la denticibn, sin embargo, hasta ahora no ha sido posi--
ble encontrar un agente o método Gnico y seguro para controlar
l1s placa bacterians, ni para aumentar la resistencia del dien-
te; s81o la combinacidn de varios procedimientos permitirfn -

conseguir un excelente control de placa bacteriana y salud ---
oral, (11)

a) . ENSERANZA DE CONTROL PERSONAL DE PLACA, INCLUYENDO:

1. CEPILLADO CORRECTO:

Por medio del cepillado de los dientes se reduce el n
mero de microorganismos orales, principalmente si se practica-

tal cepillado inmediatamente despuls de cada comida. Ademfs -

se remusven cantidades de restos mlimenticios y placa bacteria
na.
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La ensefianze del cepillado correcto se realizari de --

acuerdo con las necesidades de cads paciente, para prevenir no
s8lo alguns anomalfa en las encfas sino evitar el avance de la
enfermedad periodontal, cuando esté en etapa incipiente, La -
ensefianza incluye tambifn, la indicacibn del cepillado dental-
mis adecuado & las necesidades de cada individuo, el cepillado

se ensefia de la siguiente manera:

1. Se le da un espejo al paciente.

Se moja el cepillo y el paciente debe mostrar la --
técnica que siempre ha utilizado.

Le gson sefialados los errores de su técnica.

Se demuestra la técnica correcta, en modelos y en -
la boca del paciente.
METODOS DEL CEPILLADO DENTARIO., (5, 9, 23y 27)

En todos los métodos se comienza por ls zona molar 3u-

perior derecha y se cepilla por orden hasta que gueden limpiss
todas las superficies accesibles.

Método de Bass (Limpieza del surco). Con cepillos ---

blandos. Comenzando con las superficies vestfbulo - proximal-

en la zona molar derecha. Colbquese la cabeza del cepillo pa-

ralela al plano oclusal con las cerdas hacia arriba, por de---

trés de la superficie distal del Gltimo molar.

Colbquense las cerdas a 45° respecto al eje mayor de -
los dientes, y fbrcense los extremos de las cerdas dentro del-

surco gingival, asegurindose de que las cerdas penetren todo -
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lo posible en el espacio interproximal. Ejérgase uns presibn-

suave en el sentido del eje mayor de 1as cerdas y dese al cepi

ll¢ un movimiento vibraturio hacia adelante y atrls, contando-
hasta diez.

Esto limpia detrfs del Gltimo molar, la encia marginal,
dentro de los surcos gingivales y a lo largo de la superficie-

dentaria proximal, hasta donde lleguen las cerdae

Desciéndase el cepillo y muévase hacia adelante, y re-

pitase el proceso en la zona de los premolares. Cuando se lle

gue 8l canino superior derecho colbquese el cepilio de modo ~-

que la (iltima hilera de cerdas quede distal a la prominencia -
canina.

Activese el cepillo elevfndolo y moviéndolo hacia me--
sial a la prominencia canina, encima d¢ los incisivos superio-
res. S8 hate sector a sector hacia la molar izquierda.

Superficiss palatinas superiores y priximo palatinas.-
Comenzando por las superficles palatinas y proximal en la zona

molar superior izquierda, continllese a lo laryo del arco hasta
la zona molar derecha.

Colbquese el cepillo horizontalmente vn las fireas mo--

lar y premolar. Para alcanzar la superficie yalatina de los -

dientes anteriores, cclSquese el cepillo verti:almente.

En la arcsda inferior se comienza sector por sector --

desde distal del segundo molar hacia distal del molar izquier-




do y se sigue el mismo procedimiento; perpendiculsrmente, en -~
los surcos y espacios interproximales, al plano oclusal,

Método de Stillman modificado: Tiene accibn vibrante-

combinada de las cerdas con el movimiento del cepillo en el --
sentido del eje mayor del diente.

El cepillo se coleca en la 1inea mucogingival, con las
divigidas hacia afuers de la corona, y se activa con mg

vimiento de frotamiento en la encf{a insertsds en el margen gin

gival y en la superficie dentaria. Se gira el mango hacia la-

corona y se¢ vibra mientrsas se mueve el cepillo. (S5 y 9)

Método de Fones: El cepillo se prezliona firmemente --

contra los dientes y la encia; el mango del cepillo queda para

lelo a la 1Y{nea de oclusibn y las cerdas perpendiculares a las

superficies dentarias vestibulares. Despubs se mueve el cepi-

110 en sentido rotatorio, con los maxilares oclufdos y la tra-

yectorit esférice del cepillo confinada dexn

_____ de dentvo de los limites-

del plieguo mucovestibular. (5, 9, 16 y 17)

Debemos insistir a nuestros pacientes en que tienen --
que cepillarse todas las superficies cercanas o adyacentes a -
las regiones edéntulas {como las superficies dentales a los G}
timos molares) y en aquellas regiones donde los dientes tienen

alineamiento defectuoso y carecen de contactos protectores o -

antagonistas. En estas regiones se tiende a acumulsr los den-

tritos irritantes.




46,
Con &) cepillo ususl en forma horizontal no se limpian
los espacios interdentarios y hesta se puede forzar el smpague

temiento, por ello se recomiends ensefiar la técnica de rotg---

cifn o 1a de vibracibn. Es conveniente que el cepillado se --

realice por lo menos durante tres minutos. La efectividad del

cepillado correcto puede ser demostrada al paciente, si se uti

cibn puede ser usada por cuadrantes splicendo la técnics de ce
pillado en cads regisn.

Es necesario recordar que el cepillado dentsl es s8lo-

un medio pars alcanzar nuestro fin principsl, que es la higie-
ne bucsal.

5

2. USO DE SEDA DENTAL: (10, 11 y 18)

Al ensefiar el uso de la seda dental se debe, estable--

cer primordialmente el porqué de su necesidsd, es decir, que -

=t

ingGn cepilio puede remover la plsca de entre los dientes. Pa
ra aquellos pacientes que no han utilizado la seda anteriormen
te y para muchos que la han utilizado en forma inadecuada, es-
conveniente proveer una demostracifn utilizando un modelo den-

tal de mayor tamafio que lo normel, a fin de que ses mejor la -

comprensifn., Una ve:r terminada la demostracifn se le pide al-

paciente que comience a pruciicar esta técnica para que com---
pruebe su utilidad,

Muchos pacientes tienen sl principio muchas dificulta-

des con el uso de la seda, también debe proveerse al paciente-
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de continua estimulacidn psicoifigica. E1 uso incorrecto de eg

te elemvnto puede causer dafio a los tejidos; de modo que sl en
sefiar 14 técnica debe insistirse que se hags cuidadosamente. -
{23) Ls seds debe aplicarse cuidadosamente contra una de lase
caras proximales y no contra la paplls gingivel. La seds dsbe
introducirse antes que el paciente comience a sentir una sensg

cibn de dolor, lo cual indics que se ha llegado a la adheren--
cis epiteiial.

3. USO DE ESTIMULADORES INTERDENTALES, PALILLOS DE ---
DIENTES Y CEPILLOS INTERDENTALES

Todo esto se recomienda, cuando los espacios interden-

tales estln abiertos a causa de la strofia, la edad o por 1la -

enfermedad periodontal. El método de higiene bucsl y de fisio

terapis debe adaptarse @ esta situacifn para remover la placa-

interdental scumulada. Existe tambifn el limpiador de puentes

que consiste en un lazo de pléstico al que se enhebra la seda-

para pasarlo por debajo del tramo.

4. IRRIGADORES DENTALES:

Estos son elementos auxiliares para 1a higiene bucal.-
Son particularmente Gtiles en pacientes con puentes fijos, tra
tamiento ortodéncico, restauraciones inaccesibles o malposicio
nes, es decir, en aquellos casos en los que existan dificulta-

des pars el usc adecuado del cepillo y/o seda dental.




$. ENJUAGATORIOS BUCALES: (10)

El cepillo dental y la seda dental a veces aflojsn la-
materia alba y los dentrites, pero no los desaloja por comple-

to, por lo que &1 uso de &stos es complementario, ayudando s -
remover estos residuos.,

Los enjuagatorios tieuen poco o ninglin efecto sobre la
salud gingival y previenen 1s halitosis,

6. DENTRIFICOS: (9, 10 y 16)

Estos ayudan a remover residuos alimenticios y placa -
mediante sus agentes abrasivos y a remover manchas y pigmenta-
ciones. Estos dentrificos tienen esencias que dejan una senss
cién de frescura y limpieza, induciendo de tal manera a los pa

cientes 8 cepillarse los dientes con mayor frecuencia.

7. EMPLEO DE PASTILLAS REVELADORAS: (9 v 16)

Como auxiliar para comprobar la eficacia de los medios
anteriores.

b). Instrucciones en el aspecto nutricional, informan-
do al paciente acerca de los alimentos que por su-

calidad y consistencia, favorecsn al estado de las
encias.
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¢). Eliminacifn peribdica de formaciones de depSsitos-

de sales que son &l principio de lesiones importen
tes en el percdonto,

d). Control radiogréfico perifdico para observar el oy

tado del hueso alveolsr,
e). Revisibn minuciosa de 1a oclusibn, sobre todo cuan

do va a8 colocarse una restauracifn que involucre -
las caras oclusales.

£). Profilaxis peribdicas.

g). Se recomienda visitar al cirujsno dentista por lo-

menos dos veces al afio. (2}, 22 y 23)

US0 DE FLUORUROS Y SELLADORES DE FOSAS Y FISURAS (4, 9, 15y17)

El objetivo del uso de fluoruros y selladores de fosas

y fisuras es aumsntar la resistencia del diente y mejorar sus-
cualidades y estructurs.

La prevencifn de caries usando fluoruroc en sgua pota--

ble, desde un punto de vista de salud pGblics, es un excelente
ejemplo de prevencibn.
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Les fluorures protegen principalmente las superficies.
lisas, mientras que los surcos y fisuras presentan menor pro--
teccisn, la alts proteccifn s las superficies lisas se hs re-
portado cuando el fluor se aplica en forma de gel en nplicucigk'
nes tépicas, en forms de tabletas, incorporado a un dentr{fico,

en sal de mesa fluorurada y en pasta paras profilaxis.

Existen dos vias pars ls incorporacifn de fluor al es.
malte:

Ls primera ocurre por medio de la precipitacibn del --
ifn fluoruro presents en los flufdos circundantes, juntamente-

con log otros componentes de la apatita,

La segunda consiste en la incorporacidn al esmalte par
cizl o totslmente calcificado de iones fluoruros, presentes en

los flufdos que bafsn la superficie del eswmalte,

Hay dos circunstancias que contribuyen a favorescer es-
ta reaccibn:

1). Que el esmalte no se haya calcificado totslmente y

sea altamente reactive y relstivamente poroso.

2). Que después de la erupcidn, el esmalte no esté cu-

bierto de pelfculas superficiales que puedan ismpe-

dir su reaccibén con el ién fluoruro.

Estudios clinicos muestran que por ls sccién local del
fiuor sobre el diente erupcionsdo, segln la técnica empleads,-

se obtiene una reduccidn de ceries del 35 al 50%, El1 efecto -
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protector, sin embargo, se pierde paulstinamente.

Para cbtener un enriquecimiento mis durgdero del fluor,
en forma protectora, contra 1a caries en las cepas superficia-

“1es del esmalte, se han intentadoc varios mftodes clinicos.

Con solucibn fluoruro de sodio s1 2% aplicada custro -
veces locslmente, se obtiene una reduccibn de caries del 20 al

40%. E1 fluoruro de sodic actfia s«81ln en ssmalte sann, y
28).

El fluoruro de estafio tiene mayor cuota de depbsitos,-

de modo que serfa necesaria una sola aplicacifn tépica por afio,

con una solucién del 8 al 10%. Las desventajas del fluoruro -

de estafio son que la reaccidn de los jones estafio con el esmal
t¢ ligeramente cariado, da lugar a la formacibn de fluorfosfa-
tos de estafio que son frecuentemente coloreados y producen una

pigmentacibn parda o amarillenta en el esmalte, esto crea un -

problema estético. También tienden @ colorearse las restaura-

ciones de silicato. Ademfs tiene un sabor acentuadamente metf

lico y desagradable. (24 y 25)

S$61c se obtiene un resultado Optimo cuandu se limpia -

bien la superficie del esmalte antes de aplicar lz solucifn de

fluor. La importancia de limpiar los dientes antes de tratar-

los con fluoruro tépico ha sido demostrada., La limpieza ade--
mis de realizarla por medio de¢ instrumentos profilficticos, se-
recomienda hacer uso de uns pasta profilfctica que contenga --
fluoruro estsfioso, ya que Este actfia sobre lss zonas de esmal-

to deamineralizado, que por lo regular se encuentran aunque --
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1s mayor sbsorcidn de fluor se observe em
tonas parcialmente desmineralizadas.

sean poco visibles.

Estas aplicaciones pueden llevarse a cabo con distin--
tas técnicsas:

Técnica Conservadora:

Ajelando por cuadrantes con rollos de Clgoddn, se seca

s iso0pcs 33 swpsps la su--

perficie del diente con 1la solucibn, se esperan cuatrc minutos

y se continfia con el otro cusdrante, hastas terminar con los «-
cuatro.

Técnica Modernas:

Se lieva a csbo con un fluoruro en forma de gel, utilj
tando cucharillas de diferentes medidas, en las cuales se colg
ca el gel despubs de haber secado perfectamente la arcada a --
tratar y se espers cuatro minutos,

Es una gran ventaja la comodidad de este procedimiento
ya que puede asegurarse una aplicacifn uniforme, ademis de la-

rapidez con 1a que se lleva 8 cabo. (27)

No hay ningln trstamiento cen fluor capaz de contrve--

lar por sf solo la totalidad del ataque carioso. Para obtener

los mBximos resultados posibles con el uso de flucruros se de-

berin combinar vsrics procedimientos que incluyen: un métode -

de ingestibn sistemftica de fluor (fluoruracifn de las aguas).

mis tres procedimientos tbpicos;
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Limpiezs semianusl con uns pasta sabrasiva fluorada,

. Aplicscibfn tépics cunvencionzl con la frecuencis ne
cesaria.

3. Usoc diario en el hogar de un dentrifice fluorads,

Uso de Selladores de Fosas v Fisuras

(X y 15)

Se ha demostrado mucho interés, en los Gltimos afos, -
en 21 usc de selludorves de fisures de polimerscifin come una

dida preventiva en contras de la carles oclusal, Muchos estu--

dios clinicos lo han demostrado como efectivo, debido a que -

sellan una regibn anatémicamente deficiente de la superficie -

oclusal de molares y premolares. Resinas tipo cianoacrilato y

dimetacrilato hen recibidec pruebas clinicas en los Glitimos ~--

aflos, pero este Gltimo ha demostrado una durabilidad adecuada.

Los selladores de fosas y fisuras deben sellar esa par
te del diente del medio oral, por lo que 1a retencibn del se--

llador en el diente es de sums importancia. Esto se lleva a -

cabo obteniendo una retencibn meclnica en una superficie de es

malte grabado, de ahi que la técnica de aplicacibn de este ma-

terial es critica. Un inadecuado grabado con Acido sobre la -

superficie del esmalte, originaria en una capa de resina que -
tiene cualidades muy pobres de retencibn, debido a que lo pro-

funde de 1a penetracibn de la resina dentro del esmalte es in-

suficionte. La inadecuads limpieza de los dientes antes del -

grabado, también contribuiria & una superficie de retencibn --

muy pobre. Una superficiz seca, libre de saliva, debidamente-

grabads, es absolutamente esencial pare obtener la retencidn
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La mayorfs de los estudios se han inclinado al-
sistema Nuva-Seal.

del sellador.

Un slte porciento de retencibn, ha sido b
tenido medieante ol sistema polimerizado ultre violeta sobre --
las resinas quimicamente polimerizadas debido principsimente,-
& una penetracibn mejor de la resina dentro def esmalte agrie-

tado, antes de la polimeracién de una fuente de fuera.

Método de ablicacidn del Sellador de Puntos v Fisuras Nuva «--
Seml (4, 9, 15 y 16)

De acuerdo con las recomendaciones del fabricante, el-
sellador puede ser aplicado en la superficie del diente si €s-
ta se encuentra limpia pero el uso de una pasta profilfictica -

como el Zicarte es recomendable previo al uso del sellador.(28)

Nosotros pensamos que el uso de una pasta cualquiera -
que sea, deberS ser usada siempre, con el objeto de eliminar -
la cuticula orgénica (normal en todo dienie que esté en contac
to con el medio bucal) y de esta manera ayudar a la buena re--

tencibn del sellador, ya que es fste uno de los puntos mfs im-

portantes en el €xito de la operacidn,

L1 fabricante no recomienda el uso de fluoruros tépi--
cos antes de la aplicacién del sellador, y con el objeto de ob

tener los Sptimos resultados, trabajar un solo cuadrante, ex--

cepto cuando se use digue de hule. (14, 15, 28 y 29)

Téenicn

(Técnica que recomienda el fabricante)

1. Como primer paso se procederS a aislar el cuadrante
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que va 8 ser tratado (pars este fin podemos usar el dique de -
hule o por lo menos rodillos de algodBn) y secar con aire du--
rante 10 seg. (es importante csegurarnos que el aire no contep

g& wceite, ya que Este interferirfs con la retencidn del mate-
risal). (15)

2. Se colocarfn unas gotas del condicionador del di

r ma
“h o gw”

dete v/e coloque solamente el necesario pars el paciente).

—~

3. En este tiempo se podri condicionar todo el cuadran
te, el condicionador se deberf colocar en la superficie a pro-
teger, cubriendo los surcos y fisuras (para esto se deber-a sa

turar una torunda de algoddn del N° 3 con la solucidn condicio
nadora) y se deberd dejar por 60 seg.

4. Pasados los 60 segundos, se deberd lavar la superfi
che.
S. Aqui se deborSn cambiar los rollos de algoddn y ase

gurarnos que la superficie del dievnte estf completamente secca.

Si la superficie del diente ha sido perfectamente con-
dicionada y tenemous la seguridad de que tyasbajamos en una su--

perficie perfectamente seca y libre de aceites, es el momento-
de aplicar el sellante. (15)

6. Se deberf mezclar ¢l suficiente sellador para el --

uso d€ cada paciente. Se deberd aplicar el sellante teniendo-

cuidado de no tocar los tejidos blandos.
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7. Ya colocado el sellante se cataliza con la 1&apars-

de luz ultravioleta. Lllevaremos la 14mpara apagada y la colo-

caremos & 2 mm, de la superficie del diente, ya colocada en su
sitio se prender§ y darf un tiempo de exposicibn determinado -

para el tipo de diente que ge trate (20 segundos para premola-

res; 30 segundos para molares).

Antes de dar por terminadas la operaciln y quitar los -
rollos de algodSn deberemos asegurarnos de la perfecta coloca-
cibn y endurecimiento del sellante, en caso de que exista el -
sellante, pero no esté endurecido totalmente podremos dar una-

segunda exposicibn corta con el fin de lograr su total endure-
cimiento.

En caso de constatar con el explorador una pequefia bur

buja, deberemos colocar une nueve cantidad de sellante.

Un diente debidamente sellado recibir§ beneficios & --
corto plazo, de la prevencidn de caries oclusal, pero los bene

ficios a largo plazo de tal programa, todavia no han sido com-

pletamente determinados. La aplicacibn debe revisarse regular

mente (cada seis meses despuds de su aplicscibn). Las propie-
dades de fuerza de las resinas parecen adecuadas para actuar -

como materiales selladores pero su resistencia al desgaste es-
baja.

Lu decisibn de usar o no sellantes de fosas en la préc

tica dental debe recaer en el cirujsno dentista.




LY

NUTRICION

Ls caries puede controlarse y prevenirse por medio de-

1s alimentaciln. E1 propbsito de este conocimiento es plan---

tear algunas consideraciones para reéalizar el "consejo dietéti
co", destacando varias de las propiedsdes de los nutrientes --
que el hombre tiene a su alcance, enfatizando la importancia -

de la nutriciln como factor decisivo en 1a formacisn de

Los alimentos nutritivos del hombre se clasifican en -
seis grupos: Proteinas, 1ipidos, vitaminas, minerales, carbo-
hidratos y agua, y cada uno de &stos interviene en cierta for-

ma, en el desarrollo de la caries. (9 y 20)

Proteinas

Las protefnas aumentan la cantidad de urea en sangre y
en saliva, y la produccifn de amonio de &stas, favorece z la -

alcalinidad de 1la placa dentovbacteriana, disminuyendo el ata--
que cariocso.

Las protefnas del trigo, gliadina y glutenina, al ser-
humedecidas en agua producen gluten, el cual es una sustancia-
que adicionada al pan, disminuye el efecto favorable al aumen-

to de azlcar que ejerce la saliva en el pan. la caseina es --

una fosfoprote{na qué se encuentra en la leche y puede reducir

1s solubilidad del esmalte por su propiedad de absorcifin sobre
la Hidroxiapatita.
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En general, una dieta alta en proteinas, tiende a ser-

bajs en carbohidratos, por lo que se les confiere una accibn--
cariostitica.

Lipidos:

Los iIpidos o grasas son considerados generalmente ca-

riosthticos por su habilidad de producir una capa protectora -
sobre la superficie del acmalte

, QU& previene ia penetracibn -
répida de los fcidos de éste.

Se ha observado, en dietas, que cuando las grasas son-
mezcladas con carbohidratos en la preparacifn de alimentos, --

tiende a disminuir el potencial cariogénico que producen los -
hidratos de carbono.

Por otro lado, también se ha descubierto que los fci--
dos grasos, de seis a doce carbcnos de longitud, inhiben el --

crecimiento microbiano, sin embargo, los insaturados con 18 --

carbonos estimulan ligeramente el crscimicnt

o de algunas cepas
de lactobacilos.

Vitaminas:

L~s vitaminas, segln parece, pueden influir en el desa
rrollo de 1a caries de una manera menos significativa, ya que-

no intervienen directamente en el proceso carjoso. No obstan-

te, una deficiencia de vitamina D, por ejemplo, puede alterar-

la estructura del esmalte y aumentar la susceptibilidad a la -
caries.
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Existen pocos datos acerca de la accibn de la vitamina
By (piridoxina) como agente anticaries por su habilidad de al-

terar la flora bucal.

Minersles:

La accifn ae los fluoruros es bien cononids por sus --

propiedades cariostdticas, ys que favorece a la formacifn de -

cristaler 2ztables de apuriva y reduce la solubilidad del es--
malte, si es ingerido en sus proporciones Sptimas (1 a 15 ppm).
Su accibn

local consiste en producir un precipitado primario -

de fluoruro Jde calcio y uno secundario de fluorapatita,

El calcio es aprovechado en etapas de formacifn del --
diente, por lo que una deficiencia de este mineral en ese tiem

po, puede alterar la estructura del esmalte y aumentar la sus-
ceptibilidad a 1a caries. (11)

Los fosfatos, por medio de un intercambio isoibnico epn

la placa y los de apatita del diente, pre-
vienen la desmineralizacibn del ¢smalte, por Jo que son consi-
derados carionstiticos.

El selenio es un mineral que se ha observado en algu--

nos alimentos y se ha pensado que actGa dentro de los componen

tes proteinicos del esmalte. Este mineral es considerado ca--

riogénico, al igual que el cadmio, por lo que actualmente sus-
efectog se investigan més s fondo.
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Carbohidratus:

Es yealmente abundante la investigacién que describe a
los hidratos de carbono como substancias especificamente carip
génicas, tebricamente se supone que si las bacterias bucsles -
necesitan un sustrato gllcido para producir grandes cantidades
de &cido, esta formacifn fcids puede evitarse manteniendo la -

cavidad bucal libre de carbohidratos fadcilmente fermentables.

Krasse observé que los polisaclridog favorecen a la --
agrupacidn de los gérmenes, ya que algunas bacterias los sinte
tizan y utilizan como suministro de energfa, influyendo no sé-

1o en la formacitn de la placa, sino también, en la futurs ac-
tividad de &stos.

Jenkins refirib que los polifmeros de la sacarosa son -
los més cariogénicos.

Nembrun afirmb que la sacaross €s el sustrato especifi
co en lg formacibn de caries, puestc gue lus estreptococos Ca-
riogénicos sintetizan polisaclridos extracelulares en mayor --

cantidad en presencia de sacarosa que en cantidades iguales de
maltosa y lactosa.

Navia y colaboradores demostraron que con ls sola adi-

cidn del 5% de azficar a una diets rica de almiddn se produce -
una actividad carijosa.

Bibby hizo notar que muchos alimentos contienen protef

nas que forman amortiguadores que reducen el efecto 8cido del-
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esmalte, deduciendo que tienen mayor impertancia la forma qIm}
ca y frecuencis de ingestidn de carbohidratos, que la cantidad
ingerida, debido a que el pH de la placa desciends hasta 4.0 8
los pocos minutos de ingerir carbohidratus de carbono y, vuel-

ve a su normalidad (pH 7), entre los 20 y 30 minutos,

En general, determinados alimentos (legumbres y vegeta
les ricos en celulosa y agua) no son formadores de placa, por-
1o que son slimentcs aniicaries.

La relativa eficacia de remover la placa con la fric--
¢ibn de los vegetales y legumbres contra la superficie del ---
diente. Se tienen evidencias de que comiendo una manzana o --
una naranja, se reducirf el nGmero de levaduras orales, siendo

tan efectivo este efecto como el cepillo dental. Ciertamente,

los alimentus detergentes no son retentivos, y por su firmeza-
requieren una masticacién vigorecsa durante un tiempo prolonga-

do, que estimule el flufdo salival, siendo &sto un considera--

ble mecanismo de limpleza bucal, que puede tener influencia an
ticaries.

Es conveniente que el dentista impresione a sus pacien

tes acerca del peligro que representa para los dientes 1a in--

gestidn de alimentos azucarados. (3, 19, 20, 21, 22 y 30)

MALOS HABITOS

El primer paso para tener éxitos preventivos, es apren

der & reconocer las alteraciones. Se debe tener presente la -

importancia de exawinar al paciente con la boca ablerta, como-




62.
cuando la cierra, a fin de detectar precozmente los riesgos de
desviaciones de patrones normales de oclusifn y poder tomar rg

casudos apropiados en el momento mis oportunmo.

Los malos hibitos son todos aquellos que ejercen pre--
siones pervertidas contra los dientes y las arcadas dentariss,
asi como, los hibitos de mantener 1a “oca sbierta, morderse --

los labios, chuperse los labios y chuparse los pulgares.

La mals oclusifn es simplemente el sintoms b&sico de -

la desarmonia de los dientes y maxilares, provocando alteracio
nes de orden funcional y estético. (4, 5y 27)

Malos Hibitos mis comunes:

Chupeteo del pulgar u otro dedo:

La mayor parte de los nifios, presenta durante algln --

tiempo, chupeteo digital, la mayorfa de estos hibitos desapare

cen slrededor de los cuatro afios. E1l nifio lo acostumbra en --

ve: de la mamila, cuando estd hambriento o cansado y tiene sue

fic o como consuelo después de un regsfio.

El tipo de maloclusibn que se desarrolla depende de la
posicibn del pulgar y otros dedos, de las contracciones acompa

fiantes de los mfisculos y carrillos y de la posicidn de l1a man-

dfbula durante el chupeteo. La mordida abierta constituye, en

la regibn anterior de los arcos, el problema clfnico més fre--
cuente. (4 y 27)



Lengus proctftil:

Este hfbito a menudo acompafas o queda como residuo --

del chupeteo de algln dedo, pero también puede ser causado por

amigdalas hipertrbficas o hipersensitivas. Cuando e! nifio tra

ga normalmente, sus dientes entran en contacto, los labios se-

cierran y la lengua se mantiene contra el paladar, en la parte
posterior de lox dientes an

””” migduiuy es-
t8n inflamadas y dolorosas, los lados de la base de la lengua-

vozan 108 pilares y las fosas inflamadas, esto produce dolor y
por un movimiento reflejo, la mand{bulae desciende, los dientes

quedan separados y 1a lengua se coloca entre ellos durante los

Gltimos momentos de la degluciSn. Dicho de otrz manera, el do

lor de la garganta origina la formacién de un nuevo reflejo de
deglucibn y los dientes se acomodan a la nueva presién adicio-
nal que es aplicada.

Pueden observarse otros hibitos de l1a lengua, por ejem

plo: cuando descansa entre los incisives creando mordida abier

ta anterior, o cuando se colocan sus bordes entre los dientes-

superiores e inferiores en la regifn de los premolares, se pro

duce mordida abierts s8lo en los segmentos laterales.

Mordida de ufias:

Morderse las ufias ha sido mencionado frecuentemente ¢g

mo ceusa de malposicibn dental, La maloclusibn ocasionada con

este hBbito tiende & ser de naturaleza més localizads que la -

observada en otros hébitos de presifn. Los nifios con alta ten
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sifn nerviosa adquieren s menudo este hébito y es frecuents »»
que oOcurTa en ellos un desajuste socin-psicolbgico que tiene
mayor importancis clinica que el hibito en s, que s6lo consty
tuye un sintoma del problems fundamental.

Otros Hibitos:

Con frecuencia se han sefialado a este respecto las po-

optadas durenie el suefio. Mantener constaniemente-
& un nific pequefio en decfibiro sobre una superficie dura y pla-

na, puede moldear la cabeza produciendo asimetrfa facial.

Se han exagerado los alcances que puede tener el uso -
de la almohada de dormir scbre el brazo.

El chupeteo habitusl de lépices, chupones y otros ob--

jetos duros puede ser tan dafiino al crecimiento facial como el

chupeteo del pulgar u otro dedo,

Se debe definir desde el principio qué es lo que se va
a tratar,

A veces es una mordida abierta, otras un problems psi-
coldgico o un reflejo neuromuscular,

Las maloclusiones funcionales también causan hibitos -
perjudiciaies para el desarrollo oclusal,

Las causas que originan estos malos héibitos, no han s}

do definidas todavim a ciencia ciertz y existen diversas teo--
rias al respecto.
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Algunos investigadores consideran que se deben & factp

res emecionales, uso insdecuado y prolongado del biberén, difi

cultad fisicas para deglutir y respirar, etc. Esta variedud de

causas son un obstfculo para prevenirlos, pero, uns vez descu-

biertos pueden ponerse en prictics mltodos que puedan erradji--

carlos, antes que ocasionen un mal mayor.

Pard lograr el &xito total en el tratamiento, se daha.

contar con la colaboracidn del paciente y de los padres. Una-

ve: que hayan entendido el problems y estfn conscientes de cog
perar, se le mandar&n los aditamentos especiales, como trampss

linguales para evitar que el hfbito persista. La duracifn del
tratamiento dependeri de la edad del paciente, su cooperacibn-
y sobre todo el convencimiento del perjulcio personal, que evi

tard con ayuda del profesjonal. Es importante que el paciente

sepa que el hibito pueda aparecer de nuevo, por lo que se debe

reforzar la actitud del nifio. Los recursos que deben emplear-

se en la préctica diaria para disminuir la frecuencia de malo-
clusiones posteriores son, entre otras, la endodoncia preventi
va, coronas de acero y policarbonato, mantenedores de espacio,
expansores de arcos y control periédico del desarrollo craneo-
facial mediante radiografias y cefalometrfas, cuando la histo-

ria clinica del paciente asi lo requiera.

Para la pérdida prematurs de los dientes primarios se-
cuenta con suficientes elementos pars controlar la incidencia-
de caries, aunque el porcentaje de dientes perdidos por trauma

tismo, sobre todo cuando £stos estn en mala posicifn, es sumg
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mente elevado en nifios.

En 1a segunda denticidn, las medidas preventivas son -
muy semejantes & las anteTiores, y la solucibn del problemm --

puede limitarse & restablecer cualquier pérdida lo antes posi-
ble, sobre todo evitarla.

Cuslquier tratamiento que s¢ lleve a cabo con carficter

permansnte, dsbe restituir no sblo la forma, sino 1a oclusibn-
normal del paciente.

Creemos que la conducta a seguir por el cirujano den--
tista, debe ser una prictica general, consiste en advertir los
problemas de maloclusibn y remitir al paciente con el especia-

lista, que en este caso, serfa ortodoncists o cirujano maxilo-
facial. (3, 4, Sy 27)



CAPITULO 11t

EDUCACION SANITARIA

En nuestro pals aproximadamente el 92V de 1z poblacifn
se ve afectada por males bucodentales.

Los més comunes son: La caries, las parodontopatfas y

las maloclusiones.

Lu solucifn de este problema no debe enfncarse a la --
atencibn individual de cada caso que se presente sino a la pre
vencidn de la enfermedad, fundamentalmente, a través de los --

programas oficiales y fomento de 1a prevencifin en las clinicas
particulares.

Para la estructuracifn de esta solucifn se requieren -
recursos econémicos y humanos: de instituciones y equipos nece
sarios pars el desarrollo de programss preventivos de curacibn
y capacitacifn personal profesional y auxiliar; y de que los -

programas de prevencidn, a desarroilar, sean preparados sobre-



bases objetivas para permitir su fgil realizacibn,

Nuestro pafs se enfrents a varjos problemes de tipe -
econbmico y cultural, pars estructurar los programas de preven
cidn odontolbgica, que solucionen este prehlema,de carfcter $0
cisl. Entre €stos destacan el bajo nivel de ingresos de nues-
tra poblacibn; la tasa de incremento demogréfico tan elevado -
(2.5 anuel)} 1a bajs proporcidn del dentista por habitantes --
(1 8 10 nil); de la deficiente planeaciln de la educacién y ba
ja preparscifn de los egresadoz; de la préctica profesional --
odontolbgica en los centros urbanos olvidéndose de las freas -
rurales, que agrupan a mhs del 50% de la poblaecibn; y de 1a -~

falta de personal auxiliar en este campo.

Los programas masivos de prevencibn odontolfgica, apli
cados hasta la fecha, son insuficientes para resolver este com
plicado problems de carfcter social, por lo restringido en al-

cance, poca penetracibn y raquiticog presupuestos destinados -
pars este f£in.

Entre las dependencias e instituciones que desarrollan
programas y proporcionan servicies pGblicos de salud dental --
destacan: (16, 11, 18, 21, 24, 26 y 30)

. El Instituto Mexicano del Seguro Social.

. El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para --
Trabsjiadores del Estado.

. Instituto Mexicano de Asistencis a la Nifiez.
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Secretaria de Educacién PGblica, a través de 1a Direc-

cidn de Higlene Escolar y Planteles de ensefianta supe-
rior.

La prctica de la prevencidn odontolégica en ias clfnj

cas particulares es reciente y restringida. Entre las razones

que destacan sobre este retraso, consideramos: el tiempo y es-
fuerzo que reguieven 1z 155 d¢ llpo preventivo; ia -
aGn paja reditusbilided econbmica de esta prictica; la pocs --
preparacidn del paciente sobre la salud dental, de la sctitud-
mercantilista Jel cirujano dentista y la poca importancia que-

le da la poblacibn. En los Gltimos afios, se viene imponiendo-

una corriente muy fuerte en favor de la prevencifn odontolbgi-
ca, en la prictica privada, apoyada por odontSlogos con una --

nueva formacidn, preparados y conscientizados. (6, 8 y 18)

SITUACION ACTUAL DE LA PREVENCION ODONTOLOGICA EN MEXICO

Prohlemfitire Relative ¢ 1a Salud Buco-Dental

Uno de los graves problemas de salud pGiblica en México,
al que no se le ha presentado la atencibn debida, fundamental-
mente por razones de tipo econbmico y cultural, es el relativo

a la salud buco-dental que se manifiesta principaslmente a tra-

vés de tres enfermedades: Caries, Parodontopstfas y Maloclu--

siones.

De estas enfermedades s6lo se ha logrado conocer en --
forma parcial, y en base a un estudio realizado por la Secrets

rfa de Salubridad y Asistencis, slgunos aspectos sobre la inc}
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dencia de caries dental en infantes de 7 a 12 afios, del Distr}
to Federal.

Para 1s solucifn de este problema de carfcter sociasl,-
ya que afecta a mfs del 92V de los mexicanos, requiere 10 ac--
¢ién conjunta de los profesionales institucionales o privados-
de Odonteolugia; de las dependencias y organismos gque se ocupan
de atender los problemas relativos s 1a salud pGblica; y de 1a

decidida participacidn de 1a comunidad en este campo.

Tal solucibn no debe enfocar & la atencibn individuasl-
de cada caso que se presente, sino a la prevencifn de la enfer
medad, solucién que vendrd a atacar la verdaders raiz del pro-
blema, ya que ademBs de encaminarse a rastablecer lu salud per
dida, se instrumentan las medidas necesarias pars evitar la --
reincidencia de 1a enfermedad y sobre todo, se evita la mani--

festacibn de ésta en personas sanas.

Para la estructuracibn de esta solucibn es indispensa-
ble contar con lo adecuadamente econdmico y humano; con las --
instituciones y equipo necesario para desasrrollar los progra--
mas preventivos de curacibn y capacitacibn de personal profe--
sional y auxiliar, tratando de que los programas a desarrollar

en este campo, sean preparadcs sobre bases objetivas que permi
tan su eficaz reslizacibn.

En los renglones siguientes nos referimos a la proble-

mitica que presents la disponibilidad y sprovechamiento de los
recursos mencionades, (24 y 26)
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Como premisa inicial siempre se debe tensr en cuents -

Que nuestyo pais, considerado en vias de desarrollo, pres&nta-
serios problemas de tipo cultural, socisl, poliftico y econémi-

¢o; sin lugsr a duda, 1o han caracterizado como un pafs subde-
sarrollado.

Por 1o que toce a la problemfitica econSmica, encontrs-
mos queé el ‘ingreso anual promedio pi} clpits, el cual ss una -
de los indicadores mis significativos del grado de desarrollo-

de un pafs, es afin muy bajo en MExico ($1,400 ddlares anusles,
s pesar de la situacidn inflacionaria).

La distribucién del ingreso, considerada como el peor-
mal de la economia mexiziua, ¢s sumamente desigual y 1o demues
tra el hecho de que el 15V de las familias concentran el 604 -
de los ingresos totales; otros hechos notorjamente serios, sen
el atraso ostensible del sector agropecuaric del que depende -

mfis del 60% de la poblacifn mexicana; y el subemples que afec-

ta o mEs del

404 de ia fuerza del trabajo, ya que reciben in--

gresos mensuales inferiores sl salario minimo, el cual apenas-
les permite subsistir.

Si ademfis de esta serie de problemas, consideramos el-
bajo nivel cultural de nuestro pueblo; la deficiente alimenta-
¢ibn; la precaria salud y le falta de educacifn dental, no en-
contramos ninguna dificultsd para comprender el por qué el me-
xicano no demanda los servicios profesionales odontolfgicos. -
Obviamente serfa il6gico esperar que 1a gran mayorfs de los meg

xicanos inviertieran sus escasos ingresos en el page de servi-
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c¢ios que afin no consideran indispenzable, y que ademfs por lo-

general, no tienen posibilidad de pagar a los precios ofreci--
dos por los odontflogos.

Encontramos que ¢l problema es cada vezr.mds diffcil --
de resolver cuando se c¢onsidera que la tass de incremento demp

gré&fico en México es de 3.5% anual la cusl &5 uns de las més -

altas del nondo. Esto significa que cads afic habri sproximada

mente dos millones de nuevas bocas que alimentar y que ge con-

viertan en demandus potenciales de atencibén dental.

El nGmero de cirujanos dentistas ejerciendo la profe--

si6n es bhajo. Segln el censo general de poblacibn de 1970, --

operaban en el pafs Gnicamente 5,101 cirujanos dentistas, lo -

que da una proporcifn aproximada de un dentista por cada 10,000
habitantes.

Esta situacién no ha considerado cambios registrables-
en nuestros dfas, pues operan 30 escuelas de Odontologfa, 13 -

de ellas son de reciente creacifn y alin no producen el nlmero-

de profesionales deseado. Ademis, por otro lado, hay que ha--

cer hincapié en que el crecimiento demogrifico dificulta la re

duccién de la brecha de odontSlogo-habitantes.

La desventajosa proporcibén de odont8logo por habitsn--
tes se ve agudizada por la falta de planescifn de la educacibn
supericr, debido a los frecuentes conflictos de tipo polftice-
¢ ideolfgico en que se¢ han visto envueltas lzs universidades,-

en los Gltimos afios, y que repercuten en forma desfavorable en
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el desarrollo de los programas y por las frecnwentes deficien-~

ciss académicss que redundan en 1a bajas formacifn profesional.
del cirujano dentista.

Otros aspsctos que acentfian la problemftica en este -«
campo son €l que la mayor parte de los profesionales de la - -
odontologia, probablemente el 75%, se concentran en los gran--
des centros de la poblacidn, olvidando fundamentalmente, por -
razones personaies de tipo econdmico, & las localidades con me
nos de 10 000 habitantes, que agrupan a mis del 50V de la po--

blacibn nacional, y sdemls, que la formaciSn de personal auxi-
liar del odontflogo pricticamente es nula.

LOS SERVIC10S PUBLICOS DE SALUD DENTAL

Fundamentalmente los problemas de tipo cultural, en to
dos los niveles econdmicos de la poblacién mexicans, han moti-

vado que &s3ts no se preocupe por conservar la salud.

En (ltimas feches

©0

) Y "
se ha in

s5istids en que ante la difi-
cultad técnica o econbmica de la fluoruracién del agua de con-
sumo en algunos lugares, se insista en la fluoruracibén de otras

fuentes de consumo, tales como la sal de mesa, leche, harinas,

pan y arroz. Sin embargo, existe el problema de no poder con-

trolar el consumo individual de estos productos, ya que la die
ta alimerticia se modifica en forma notable de una persona a -

otra y en cambio el consumo de agua es mfs o mencs esténdar en
toda 1la poblacibn.




LA PREVENCION ODONTOLOGICA EN LA CLINICA PARTICULAR

Le préctica de 1a prevencibn odontolégica en las clin}i

cas particulares es restringids. Entre las razones fundaments

les de ese atraso en la prevencifn, se encuentran: el heacho de
que‘el cirujano dentiste, aln cuando estf convencido de 1g - -

gran ventaja que €sta representa para el paciente, sabe que su

prictica réquiera tiempo v ecfuerzo, v per lc tants

e
o
-

o que-
generalmente duda es de la reditusbilidad econdmica de é&sta,
En ciertas clinicas que atienden 8 un gran n(imero de -
pacientes de escasos recursos o sin ninguna educacifn de salud
dental, se dificulta en alto grado la préctica de la preven---
cibn odontolbgica, debido a que ademis del problema econdmice-
-educacional del paciente, esti la actitud mercantilista del -
cirujano dentista asi como el problems urgente de salud en ~--
que se presenta el paciente y de 1a negligencia en el trata---

miento de los procedimientos bucodentales,

En las clinicas dentales privadas, donde se atiende a-
pacientes con mayores recursos econbmicos, tembién imperan si-
tuaciones similares a las anteriores, pero barnizadas de las -

técnicas modernas de comerciali:zacién., Y aqui ademfis de mejo-

rer cualitativamente la atencifn, el cirujano dentista se limi
ta 8 recordar al paciente que debe asistir peribdicamente a re
visibén, uns vez terminado su tratamjento; y s8lo en pocas oca-
siones le ensen;‘la técnica adecuada del cepillado » le reco--

miends un cepillo sdecuado para su boca; y es mfs raro afin que




el dentista le indique el paciente los hibitos alimenticios .-
que debe seguir.

Con lo snterior en ningGn momentc se estf negando el -
hecho de que en las grandes ciudades encontremas, con frecuen-
cia, odontflogos con una nueva formacibén, bien preparsdos y --

concientizados y que si practican la prevencibn olontolfgica

en clinicas privadas. Esto ha surgido a rafz de que en lce 8

timos afios se ha venido imponiendo una corriente muy fuerte en
favor de la prevencidn odontolbgics, en la préictica privada; -
que como requisito previo para su aplicacidn, busca educar al-
peciente sobre la saludy motivarlo para que adopte los hfbitos
correctos al respecto, ya que sflo cuando el dentists haya edy
cado a su paciente, podrf practicar la verdadera prevencibn --
odontolégica que los llevard, ademis de experimentar gran sa--
tisfaccidn por su trabajo profesional, a no verse envuelto en-
el falso temor de ver menguados sus ingresos, ya que el pacien
te educado y concientizado sobre la salud dental, seguird con-

sultando peribdicamente al cirujano dentista para prevenir su-
salud. (5, 6, 18 y 24).

El odontSlogo no debe olvidar que su paciente es una-

persona total y que en consecuencia su responsabilidad prima--
ria debe ser dirigida hacia el bienestar total de dicha perso-

na, y s6lo después hacia su boca y dientes. E] dentista debe-

reconucey lo necesario que es cambiar la vieja imagen de "hom-

bre reparador o restaurador".




8.
Se debe ubicar a la odontologfa en una perspectiva adg

cuada como una medida terapéutica para medir enfermedades.

El compromiso del dentista deberf jnspirarse en l» pry
paracibn psra el control total de la enfermedad y el estay - -

alerta para cualquier padocimiénto que se presente.

de los objetivos principales, es educar a 1os pa--

tes sobre 1a salud demtul y motivarlos para que edopten hi
bitos correctos al respecto.

La educacién del paciente es un requisito previo y fun

damental para la aplicacifn de la odontologia preventiva en el
ejercicio de la profesibn.

Cuando el dentista ha educado a sus pacientes y ha - -
practicado la prevencibn, estarf plenamente seguro de ouc sus-
pacientes tendrén dientes mis limpios y brillantes, aliento --
agradable, una masticecifn adecuada, que estarfn libres de ca-
ries postericres, que no presentardn enfermededes parodontales,

no habrd pérdida posterior de dientes y, en general, tendrln -

una mejor salud.

Antes de que el dentista empiece a practicar la odonto
logia preventive en sus pacientes, deben practicar la preven--

cibn em sus familisres y en 61.

El convencimiento famillier es una prueba excelents de-
su habilidad en la motivacién del paciente, y también se debe-

educar al personal del consultorio dental en las frustraciones
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de odontologia restauradora asf como en la recompensa del con-

trol de enfermedad dental,

El dentista se debe provesr de material de lectura so-

bre la prevencibn y motivar al personsl a asistir a seminario-
y programas de motivacidn de paciente, asi como hacer que asi-

milen los conceptos de odontologfa preventiva. Tambisn la re-

cepcionista’ y el asistente de laboratorio deben allegarse a la
prevencidn. (5, 9 y 21},

Durante el programa inicial de entrenamiento de cada -
miembro del personal del consultorio dental, se debe contar --

con un programa preventivo:
PROGRAMA PREVENTIVO DOMICILIARIO

a)

Uso de un dentifrico preventivo aprobado en un pro-

grama apropiado de higiene bucal y control de placa.

b) Control mé&dico de las condiciones sistemfticas que-

pueden dafar las estructuras bucales y, en general;
contorlar la salud,

¢) Control de la dieta, particularmente en lo referen-

te 2 evitar la ingestifn de alimentos entre comidas.

d) Respetar o) pregrama, de respetar al dentista.

La higiene dentszl juega un papel vital en el programa-
del cuidado de la salud dental, puesto que ella puede medir la

importancia del papel del control dietético y de la responsabi
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iidad del paciente en sus t&cnicas de cuidado personal.

Muchos pacientes son hostiles haciz el dentista y 8ste
Jeberd estar prevenido de ese factor para medir su papel en ia
ensefianza del paciente, para prevenir las enfermedades, E1 --
nuevo paciente es un individuo més fhcil de tratar, ya que 8§1-

mismo ha decidido que necesita el tratamiento.

Se debe introducir el concepto de pravencidn decde 1

»

primera cita, pues los factores que motivan 8 la gente, van de

acuerdo g su edad v sus actividades hacia la salud dental.

Un nific se impresionard cuando vea en el microscopio -
los microbios que crecen y se mueven; y su miedo desaparecerf-
con la seguridad de que €1 mismo puede ayudar a prevenir que -

tales gérmenes se multipliquen en su boca.

El adolescente puede ser motivado por el deseo de wun-
aliento agradable y una sonrisa atractiva; y también se les ha
rd saber el control dietftico v la idea de aumentar su acepta-

cibn social para que disminuyan los problemas dentales en el -
futuro.

£1 adulto reacciona diferente, el mal aliento es un --
factor de mucha influencia, pero es mhs poderoso el interés --

acerca de la enfermedad parodontoal y 1a pérdida de dientes.

Se debe tener una comunicacién, cuando el paciente se-
encuentrs sentado en el cuarto de diagnbstico, se deberdn re--

visar los principios de la formacifn de placa y se tendrfn los




79
datos de diagnbstico necesarios; y entonces €. paciente conta-

ré con 1la confianza para aceptar los nuevos conceptos de preven
cibn.

Se debe dar tiempo al paciente para examinar sus dien-
tes con espejo.

PERSONAL AUXILIAR

fundamentaimente, por razones econumico-cul turales, --
han surgido una serie de obstéculos que impiden que la odonto-
logia profesional se libre del alto grado técnico que la carac
teriza, y 1a marginan a que se ocupe bisicamente de la limita-
cibn del dafio y rehabilitacibn del paciente; y a que se aparte

como ciencia de la salud; perc su fin debe ser la prevencifn -

de las enfermedades buco-dentales.

Entre estos obstfculos, destaca la falta de personal -

asuxiliar que apoye al cirujano dentista en el desarrollo de -~

las funciones de rutina o sistémicas, que ng reguieren Jde un -

profundo conocimiento cientifico, pero si{ técnico o que los au

xilie en €l desarrollo de los programas de salud v prevencién-

dental que acuerden los Brganos de salud pGblica de un pafs.

En la pr8ctica privada de la odontologfa, la falta de-
personal auxiliar limita el trabaio del cirujano dentista a su
capacidad individual, pugsto que personalmente tiene que desa-

rrollar ias tareas de la profesibn e inclusive las rutinarias.

Ante esta situscibn, el odontflogo que enfrenta una de
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manda de los serviclios, superior 1 su cepacidad, s8lo podrf --
atender & la reduccibn de determinsdos pacientes, lo que s la-
ver lo posibilits en la privilegiada situscibn de podey aumen-
tar con cierta libertad los precios de suvs gervicios, convir--
tiéndolos en servicics propios para las personas de altes in.-
gresos que obligan a la mayoris de la poblacibdn, incapaces de-

pagar estos servicios, a pasar por alto sus problemas buco-den
tales.

Por otra parte, la prictica odontolfgica preventiva de
consultorio, en estas consideraciones es prEcticamente nula, -

puesto que para su desarrollo es fundamental el trabajo conjun
to del cirujsno y del pesonal auxiliar,

El desarrollo de los programas oficiales de salud pG-.-
blice dental, que atienden problemas odontol§gicos de curacibn
y prevencibn en las clinicas del gobierno, en escuelas o en cg
munidad, también verfn seriaménte limitados por la faltas de --
personal suxiliar en quiénes delegar las funcicones rutinaiias-

masivas que aseguren una mayor cobertura sin menoscabo d2 1z -
finalidad de la campefia.

No existe un criterio definido en cuanto a lo que debe
conocer y ejecutar el personal auxiliar, pero se estf de acuer
do en que se desarrollen aquellas funclones que se consideren-
repetitivas, sist@mices que no representen hinglin riesgo para-
el paciente y, en caso de que a Este se le prectique ua traba-

jo defectuoso, el dentista podré corregirvio sin dificultad y en

forma ‘nmediata. Lla formacifn del personal auxiliar depende-
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del grado de desarrollo que se efectfe la prevencidn. (3, §, -
9, 14, 20 y 21).

RECOMENDACIONES

Las enfermedades bucodentales constituyen un problema-

que s8lo no se ha resuelto, sino que se incrementa a diario de

bido a8 la sobrepoblacifn. Los conocimientos actuales nos per-

miten aceptar la prlctica de )a prevencifn coems ¢l iusirumento

mis cientifico, econdmico, razonable y &tico psra resolver el-
problema futuro.

Es necesaric asimismo, integrar en la préctica odonto-
ibgica, la participacifn de personal auxiliar especializado --

que desempefie las funciones que ocupan un alto porcentaje del-
tiemps del cirujano dentista.

La evaluacién de la salud bucal de la poblacibn, afin -

en los paises mis avanzados, sefiala la urgente necesidad de -

un cambio de orientacibn.

Pars que la profesién pueda responder s los requeri---
mientos crecientes de la poblacifn en materias de salud y satis
facer al mismo tiempc su responsabilidad social, es indispensa

ble que su base fisiolSgics cambie de restaurstiva a predomi--
nantemente preventiva,

Su objetivo es el mantenimiento de los dientes natura-

lez en su boca sana y no ¢l reemplazo de las estructuras dafa-
das,
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Esta nueva filosofis requiere:

La institucidn de una filocsoffs preventiva en la &nse-

flanza odontol8gica y en especisl, en las clinicas de las escug

las odontolligicas. Esto traerfa como respuesta. que al ejercer

en forma privads, se estarfia preparado y motivado para hacerlo
en 1la vida profesional.

Es necesario o éndencias y organismos de salud

pGblica desarrollen intensas campafias de concientizacién a ni-
vel naclionasl, dirigidos a todos los estratos de la poblacién,

sobre el problema y la importancias de la salud bucodental para
que #1 paciente colasbore abiertamente con los programas masi--
vos de prevencisn y pueden adoptar los hi&bitos correctos al --

respecto y visite con regularidad al cirujano dentista.

Se recomienda gue las agrupaciones profesionales de --
odontologia desarrollen campafias permansntes orientadas a la -~
sensibilidad de las dependencias e instituciones oficiales que
proporcionen servicios pGblicos de salud dental para que pon--
gan en prlctica programas masivos de prevencifn odontolfgica,-
como la fluoruracibn de agua de abastecimiento plblico. Se re
comienda también pugnar porque las dependencias y Srganos ofi-
ciales de salud pGblica informen de manera objetiva & 1z pobla
cibn, a través de lox medics masivos de comunicacidn, sobre el

peligro y sintomas del céncer oral, asf como se establezcan --

centros de deteccifn y prevencifn de este mal. (9 y 21).

Despufs de haber slaborado el estudio sobre prevencidn,



13-
Esto es sclamente para spuntar lo que para nosotros debe saber
el dentists, y poder hacer prevencibn,

Es tiempo pues, de reflexionar en los peligros de no so
lucionar los problemas sobre los cuales hemos sido preparados-
y el darnos cuenta de que los dentistas que hacen prevencidn,-

tienen mis ingresos econbmicos, mis satisfaccifn moral y mayor
longevidad de aquellos que no la hacen.

Hacemos hincapié sobre la importancia de ls prevencién
bien empleada, con le elaboracibn de las conclusiones que se -
detallan en el siguiente capitulo.
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CAPITULO v

CONCLUSIONES

1. Motivar a los pacientes para que conozcan la accibn

funesta de la P D B y sepan como quitarla de su boca.

2. Motivar a los pacientes para que conozcan la accidn
destructiva del tirtaroc dentario y acudan con su dentista, ca-
ds vez que €1 lo sugiera.

Y. Motivar & los pacientes para que conozcan la impor-

tancia de prevenir las malas oclusiones,

4, Motivar a los pacientes para que conozcan la accién

positiva del dentista y acuda con éste, por

lo menos dos veces
al afio.

5, Motivar a los pacientes paras que acepten las nuevas

técnicas de prevencién en estomatologla.

6. Motivar a los pacientes para que cooperen de uns ma




85
nera efectiva, con el personsl auxiliar.

7. Motivar a los pacientes pars que se den cuenta de -

que 1a prevencidn les dard mayores beneficios, que al mismo den
tista o personal suxiliar.

8. Motivar al personal auxiliar para que se prepare mg

jor y sepa responder a las preguntas que los pacientes hacen -
con mis asiduidad.

9. Ensefiar al personal auxiliar, las técnicas delega-~
bles que mis se utilizan en odontologfa.
10. Prepararse constantemente (los dentistas), en todos
los aspectos de la odontologia.

11. Leer més publicaciones odontolégicas serias.
12. Comunicar adecuadamente sus conocimientos y expe---

riencias a los dentistas, a otros especialistas de la ciencia-

de 1a salud y al plblico en

general,
13. Saber cufiles son 1los casos que deben remitirse & --
los especialistas y saber en donde se encuentran éstos,

14. Propugnar de una manera eficaz por la fluoruracibn-

de]l agua potable, de la sai de consumo y de otros medios simi-
lares.

15, Utilizar materisles y técnicas adecuadas para cads-

paciente,
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16. Reconocer la importancia de los equipos entre den-

tistas y entre otros profesionales (médicos generales o espe--
cislistas, psicdlogos, etc.).

17. Reconocer y utilizar a los especialdstas,

18. Reconocer nuestras propias limitaciones y procu--
rar ampliarlas siempre y constantemente.
19. Consultar y evaluar seriamente artfculos cientifi-
¢o0s nacionales y extranjeros.

20. Tratar de intervenir, siempre positivamente, en --

las decisiones de las escuelas o facultades de odontologia de-

los servicios institucionales de la salud y de las agrupacio--

nes gremiales.

21. Atacar a las enfermedades orales desde su origen y
no s8lo en sus manifestaciones.

22. Conocer y saber utilizar 1 wodicamant

o5 medicamentvs, drogas-
o agentes farmacolSgicas més frecuentemente empleados en nues-
tra prictica.

23. Conocer y saber utilizar los materiales mis frecuen
tes en la préctica estomatolégica personal, y siempre usar los

més convenientes y confiables,

24. Saber tratar a cada paciente y recordar siempre que
no hay enfermedades sino enfermos (cada paciente puede presen-

tar sintomas y signos diferentes param cada enfermedsad).
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25. Conocer y sabevr utilizar las técnicas més adecundas
para cada ca&so en particular,

26, Saber utilizar los bloquesdores mis utilizados pa-
ra cada caso.

27. Estar siempre sl tanto de las técnicas que provo--
quen la menor cantidad posible de dolor.

28. Reconocer que un paciente bien anestesiado (com -~

bloqueo) no grita ni manifiesta dolor aunque sea "muy nervio--
so0".

29, Saber hacer una buena historis ¢linica de cada pa-

ciente, utilizarla y conservarla de manera conveniente.

30. Estudiar cada caso en particular y planear adecua-

damente su tratamiento, para asi evitar los riesgos y eventua-
lidades.

3i. Saber reconocer todos los casos de accidentes fi--
siopatolfgicos que pueden presentarse en el consultorio o cli-

nica (desmayos o lipotimias, reacciones alérgicas, shok, acci-
dentes cardiorrespiratorios, etc.).

32. Tener siempre a la mano el equipo de emergencia --

que debe utilizarse en el caso anterior, y los teléfonos de va
rios médicos accesibles y capaces.

33, Conocer las indicaciones y las contraindicaciones-

de cada uno de los tratamientos que se quieran efectuar; vy ad-
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vertir al paciente, © a sus padres o tutores, de los riesgos -
que se corren en cads caso.

34. Llevar un registro completo de lo que se le hace »

¢ads paciente en cada cita.

35. Tener siempre a la mano ayudas audiovisuales que -
permitan al paciente y a sus acompafiantes saber lo que se le -

va 2 hacer o que le ayude a infor

meras d¢ 1o que la estomatolo
gia moderna persigue como fines,

Jo. Poseer un consultorio o clfnica siempre limpios y-
adecuados a la funcibn que tiene,

37, Trabajar siempre con personas de reconocida capaci

dad y &tica profesional (especialistas, personal auxiliar, en-
fermeras, recepcionistas).

38. Conocer y saber utilizer todos los medios necesa--

rios para que el paciente y sus acompafiantes estén tranquilos.

39. Aprovechar una parte del tiempo de consulta (que -
varis en cada caso), para hacer una educacidén higiénica y estg

matoldgica y no hablar siempre de trivialidades.

40. Reconocer la efectividad del ién fluoruroc y saber-

utilizar sus diferentes presentaciones en cads caso.

41. Hacer saber al paciente que e] i6n fluorurc es ef}
ca: en nifios y en adultes y que se empien en los primeros, pre

ferentemente, debido a que sus dientes permanecerdn mis tiempo
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en la boca; que la actividad cariosa es mayor y que hacerlo --

significa un shorro considerable de tiempo, molestias y diners.

42, Reconocer la efectividad de los selladores de fo--

sas y fisuras y ssber usar las diferentes técnicas para apli--
carlas y utilizarlas.

43. Reconocer la efectividad y limitaciones de los deg

gastes seleciivos de los dientes y saber poder hacerlo.

44. Saber reconocer las maloclusiones y los motivos por

las que &stas se presentan o pueden presentar y los dafios que-
pueden causar.

45. Saber utilizar la ortodoncia preventiva e intercep

tiva y dejar los casos restantes mds complicados a un ortodon-

cista con estudios reconocidas y de conocida &tica.

46. Saber hacer buenos detartajes.
47, Conocer las diferentes técnicas de cepillado den--

tal y saber reconocer en qué casos aplicar cada una de estas -
técnicas.

48. Saber indicar c8mo utilizar el hilo dental y cbmo-
recetarlo.

49, Saber indicar en dénde se puede adquirir las ayu--
das hogarefiag a la higieneé oral.

50. Tomar buenas radiograffas intrsorales y oclusales-
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y saber en qué casos se debe enviar, al paciente, al radiSlogo,

51. Saber interpretar todos losg medios de diagnéstice-

habituales y saber reconocer las limitaciones de las radiegra-

£las, pruebas fisiométricas, anamnesis, observacifn clinica,--
etc.

52. Estar convencidos de la importancia de la preven--

cibn.

53, Mostrar en su propia boca y convencer al paciente-
de la importencia de la prevencién,

54, Conocer y saber reconocer las repercusiones que -

las enfermedades sistémicas o generales tienen en 1a boca.

55. Conocer y saber reconocer las repercusiones que --

las mls importantes y frecuentes enfermedades dentales y ora--

les tienen en el organismo y en la psicologfa de los pacien---
tes.

56. Conocer y saber reconocer las repercusiones que la

psicopatologia pueden tener en nuestros pacientes o presuntos-
pacientes.

§7. Conocer y saber reconocer las repercusiones que la
psicopatologia de los pacientes cercancs a nuestro paciente, -

pueden tener sobre Este.

58, Ubicar a nuestros pacientes en un medio socio-----

psico-econbmico, y poder ofrecerle la estomatologfia y odontolg
gis adecuada a &1.
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$9. Saber ofrecer & los pacientes las dietas adecusdas

para fomentar, rvestablecer o conservar 1s salud oral y la sa--
lud en genersl,

Debemos buscar nuestro mejoramiento prefesional para -

poder dar mis a nuestros paclentes. Asimismo debemos luchar -

por dar a conocer nuestyos cohocimiencos y experimentar sn to-
dos 1os lugares y medios posibles, vy a &7 Comunicarnos
y expresarnos bien, de acuerdo & nuestros oyentes.

Tenemos que buscar el mejorsmiento de la salud, o la -

conservaciflin de la misma, en nuestros pacientes. Para ello de

bemos conocerlos y reconocerlos, asi como sus dudas o proble--
mas, y en todas las ocasiones.

Creemos firmemente que el mejor dentista es el mls ubj

cado e intencionado, y con las mejores relaciones de compren--
sibn con sus pacientes.

Debemos ofrecer la odontologfa adecuada para cada caso.

De nada vale ofrecer lo mejor (que muchas veces es lo-

mis caro), a quien no lo puede o no lo sabe valorar. Debemos-

reconocer, asimismo, que hay personas que s{ lo saben valorar,
pero ne lo pueden sufragar.

Si los dentistas no tenemos formacifn e inclinaciones-

socizles, no deberfamos ser dentistas. Si no sabemos o no po-

demos dar algo de lo que adquirimos, a costs de la gente, defi
nitivamente nuestrs vocaclibn os otra,
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Los integrantes del equipo de la salud debemos tener en
mente que ¢l objetivo final de nuestra clencia, es acabar con-

las csusas que la hacen necesaria.

Con este trabajo no hemos pretendido dar una gufa - --

ideal de conocimientos para poder practicar la prevencién de -

las enfermedades orales o algo semejante. Simplemente desea--

mos estableder un anteproyecto de algo que ya deberfs exiziir.

La mejor manera de hacer que los dentistas adquieran un senti-

do amplio de lo que es la prevencibn, es convencerlos de que

ésta es buena para el plGblico y para ellos mismos. De esta ma

nera los dentistas se capacitarfn para poder llevarla a cabo.

Entre quienes hacen las cosas y poder hacerlas, existe
un abismo inmenso y solamente franquearia con el esfuerzo, la-

conciencia y los conocimientos bien fundamentados. Entonces -

querer y poder son factores personales; y deber hacerlo es Uni
versal.

Nuestro trabajo plantea un problema que es inherente a

todos los dentistas., Las diferentes soluciones que el pliblico,

la sociedad puede dar a &ste, son infinitag y casi siempre - -
arriesgadas.

Estd en nuestras manos proponer y dar las soluciones -

adecuadas y definitivas que puedan resolver el problems de la-

prevencifn en cuanto a la odontologla.

La conducta inteligente de nuestro medio serf hacerlo-
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de otra manera, no sabemos lo que puedad suceder, mfs ahors, -

an que el futuro se ha transformado, pars bien o para mal, en-
presente.

Invitamos a nuestros Compafieros a propaner mejoras a -

nuestro trabajo y a proponer nuevos y positivos planes al res-
pecto.
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