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INT?TRCDUCCI OGN

Debido & que un gran nimer e de individuos padecen las afec-
cioneeg de la beea desde temprana edad, casi desde que co-
nienza la vida v estos son progresivos es necesario en la
atencidn odontoldgica lzs aplicacidén de uns serie de activi-
dades contempladas en los diferentes niveles de prevencidn
cojeto de este estudio, los cuales, serialan acciones de
promocidn pars la salud, proteccién especifica, diagndsti-
co oportuno, iratamiento precoz y adecuado tendientes a e~
vitar y limitar el dario con el propésito de conservar la sa-

lud del individuo en forma integral.

Los problemas odontolégicos en México no se conocen con pre-
cisidn ya que sdélo se han hecho investigaciones esporidicas

y en muy pocas entidades de la Rerpiliblicsa.

Entre los padecimientos més frecuentes y difundidos del hom-
bre se encuentran los de la cavidad oral y dos son las cau-
sas mds importantes de la pérdida de los dientes. lLa caries
y las parondotopatins; siendo la caries enfermedad crdénica
oue afecta rrincipalmente al grupo de 1 a 14 erios de edad
con una prevalencia de 95 a 98%. ravorece la presencia de
éstas enfermedades las condiciones socioculturales, econé-—
micas, la falta de educacidén en materia de salud o6ral, asi
como de recursos humanos, ya que s6lo se cuenta con un den-
tista por cada 10,000 habitantes gque se concentran en las
grandes ciudades; de este modo el medio rural queda despro_

visto ya que no cuenta casi con ningin tipo de atencién.

For narte de las instituciones solo se les vrresta servicio

de extraccidén y octuracidén ouedande las situaciones mas cos-



-tosas & carge del individuc 1o gue le gran mayoria no pue-
den resolver.,

ta familia integrsda de 5 & & miembros en la cuel el udnice
sustento es el padre eon un oajo ingreso percarita, vue u-
nicamente en parte resuelve las necesidades odsicas, usin & -
jar murgen para la atencidén odontolégica pues merme su eco-
nom{ia femiliar.

Desae el ounto de vista socioldgico se dice que la familia
es célula bdsica de la estructurs social, si 1al concepto

es valedero todo hogar debe tener como fundamento la salud,
derecho del hombre., Por lo que se debe propiciar un cambio
de actitud en el individuo y una adecuacidén de los recursos
pars gue reciba cada vez mejores servicios, ya que toda &C=
tividad dirigida a la colectividad encaminada a conservar
ia salud, contribuye al progresc del pais.

Han llegado a ial nivel los porcentajes de enfermedades de
la cavidad oral, y esto es alarmante, dado gue la poblacién
zctual estd creciendo en provnorciones elevadas. Siendo gran-
des los problemas y nuestros recursos existentes pocos, crea
un gran volimen de asistencia odontolégica.

Es evidente y superior el objetivo de lograr que el ser hu-
mano no sea afectado por la enfermedud del que se obtenga
cuando ya estda enfermo.

Zn las enfermedades de la ooca como cualquier otro padeci-
miento es mejor prevenir ya gue las acciones son menos cos=
10848 y posibles de llevarse a cabo.

Se dice que el 90% de los dientes que ahora se pierden antes
de la edad adulta podrian haberse salvado por la aplicacién

de lo que ya se conoce respecto al control y prevencidn de
estos padecimientcs.




Hecho de salud oldblica yue debe ser preoccupacidén de todas
izs instituciones médico msistenciales y desaffo a todos los
nrof'esionistas sanitaristas.
Se deben realizar encuestas pare ccnocer estadisticas de la
magnitud y trascencencia de los problemas para yue en base
2 estos, se busgue una solucidn global aplicando métodos a
nivel neacional que traten de reducir y controlar los pade-
cimientos, determinar como aplicarlos en el momento en gue
cada uno de ellos es mas Util, y de que manera obtener los
mayores logros con los menores esfuerzos y costos; es con-
veniente desde el punto de vista cientifico humanistico y
atn el econdmico.
Los dentistas deben estar dispuestcs a dedicar mds tiempo

. ¥ esfuerzo haciendo gque una de las principales labores, sea
la prevencidn de todas las alteraciones bucodentales; y es-
ta debe iniciarse en la poblacién infantil para lograr mayor
éxito en el futuro.

1.1 Concepto de medicina vreventiva.

Se acepia que la salud es para cada ser humano un fin, y pa-
ra la sociedad a la gque pertenece, un medioj un objeto per
manente de preocupacién individual porque le permite a ca-
da cual realizarse.

Los objetivos en la practica de la medicina de la odontolo-
gia v de la salud pdiblica, ya sea que se lleve a cavno en el
consultorio, en la clinica o en la comunidad, son la promo-—
cién de la salud, la ovrevencidn de la enfermedad y la pro-
longacidén de la vida. Estos coinciden cor la definicién de
medicina preveniive que hemos dado anteriormente, esto es,

"le ciencia y el arts de prevenir la enfermedad, prolon-



-gando la vida y promoviendo la salud fisica y mental y la
eficiencia". )

la prevencién a cualouier nivel de aplicacidén en el desarro-
1lo' natural progresivo ae cualouier enfermedad, dependers
del conocimiento de multiples causas relacionadas con el
agente, el huésped y factores smbienteles, asi como de la
facilidad con que esazs causas pueden ser interceptadas o
atacadas. El éxito de la prevencidén dependerd del conoci-
miento mds o menos completo que se tenga del desarrollo na-
tural de la enfermedad, de las oporiunidades para aplicar
este conocimiento y de la misma aplicacién.



2. IMPORTANCIA Db LA iEu1CINA FulBVENYIVA EH LA ULUNLULOGIA

2.1 Lugar gue ocupa dentro de las disciplinas médicas,

La medicina preventiva como tal no es una disciplina nueve
soluamente gque hasta muy recientemente se le estd ooncedieﬁ-
do. en todo el mundo la importancia que merece, ha eXperimen
tado en los dltimos afios, cambios importantes relacionadog
con las condiciones epidenildégicas prevalentes en cada épu-
ca, al wrsmo tiempo el concepto de esta rama se ha ido pre-
cisando cadn vez més. ’

La inclusidn sistemdtica de ella, es conveniente, ya gue es
menos costoso prevenir que curar, ademds porque gran parte
de 1n poblacién tiene una patologia que en algtén grado pue-
de ser controlada por orogramas sreventivos, as{ cuandoc son
descubiertos oportunamente se logra mejorar la salud de los
pacientes, se prolonga la vida productiva y se evitan sufri
mientos.

Las actividades preventivas siempre intentan llegar a gran—
des sectores de la poblacién, sus logros son importantes en
la medida que alcanzan 2 amplios grupos humanos por lo aue
se aspira oue llegue a todos los individuos.

Actualmente se han ootenido éxitos importantes en el mejo-
ramiento de la salud, disminuyendo la frecuencia de enfer-
medades evitnables. Los costos son menores en la atencidn
médica al evitar o reducir la frecuencia de algunos padeci
mientos, informar a la pobincién la manera de captar o pre
venir algunas enitermadades y la de promover la salud indi-
vidual y colectiva, 1la educacidén pars ia salud que se di=~
funde, anhela que cepde ino sez gurrdisn de eu propia salud,
de ahi oue se oturge gran prioridad.

El interéds nue 2 idsszerisdo la higlene dentxl péolica den-




-tro de los programas de salud se debe u la splicacidn de
los diversos s}stemas de prevencién que vienen siendo em-
pleados en la actualidad con éxito. Por lo tanto, no cave
duds que el odontélogo, como todos los trabaujedores de sa-
lubridad estédn en la ocoligecidén de adquirir conocimientos
fundamentales para su pfﬁctica.

La odontologia tenia poca ingerencia en los programns de
cardcter socinl; se le consideraba como una profesidn de
vrdctica privada exclusivamente, interesada solamente en

el paciente que asista a la consulta esporddicamente. En
loa Ultimos alios ha venido experimentando una transforma-
cién notable, de unz profesidén dedicada a obturar dientes,
extraerlos y reemplazarlos, ha evolucionado a la aplicacién
de medidas preventives gque tienen por 6bjeto la conserva-
cién de la integridad anatémica de los tejidos, ¥y por ende
de la salud dental. De.una fase mecAnica cruda ha evolucio-
nado & una especie cientifica que ocupa lugar de preferen-
cia, su caracteristica de rrevencién ha hechc de la ocdonto-
logia una ciencia indispensable.

Es necesario cambiar la odontologiaz curativa por la preven-
tiva que en su expresidn més sintética es "la constante pre—
ocupacién por enfrentar la dolencia en su fase més preco%",
idealmente antes de su manifestacidén clinica. Cada dila es
mayor el niumero de odontélogos que en su labor diaria dejan
atrds el criterio de gque "curar" y prevenir son términos o~
puestos. De acuerdo con los nuevos conceptos, para prevenir
casi siempre debemos curar, ¥y al curar prevenimos. Solamen-
te previniendo los problemas futuros pcdemos entrentarnos

a los actuales,




Mo es pesible ove lae ciencirss de 1lr salud se encaren a las
ernfermedades actuales ccr un enfoque puramente curativo, si
asi lo kicieran no serian capaces de resolver ni el proble=-
mu‘actual sin me-ciorar el cue surgiria mds adelante, el tra
bajo para restaurer los efectos de les enfermedades, y& in-
tensu en nuestros dias, aumentard y sera en perjuicio de la
celidad del Dentista.




3. LS PRINCIPALES rnUBLEMAS DE LA CDONLCLOGIA il #MAICU

3.1 Encuestss estadistinas.

No se conoce el nimero de dentistas con gue cuenta el Pafls
pero se considera que :ay £scasos recursos humancs para a-
tenéer las necesidades de la salud dental, Haciendo una es-
timacién se calcula que hLay unos 5.000 dentistas con una ta-
sa de 10.5 por cada 100,000 haoitantes y éstos se encuentran
concentrados en las grandes ~iudades. No se ha incrementado
la relacidén de profesionistas segiin el aumento que exige la
expansidén demogrifica.

Muchos dentistas desean hacer el cambio de una odontologia
puramente reparadora a una que considere la prevencién co-
mo prioridad principal. Debe hacerse incapié & squellos que
todavia pudieran considerar que es posible resolver la enfer-
medad dental en el desarrollo, aumentando el nimero de den-
tistas disponipbles los resuliados de otros paises han dewmos-
tra.o que esto no funciona. Podemus tomar como ejemplo a
Suecia, en donde el proolema del sobrante de dentistas es-
tdoa -volviendose manitiesto pero todavia continuapa aumen-—
tando le tasa de destruccidén dental. Huchas autoridades en
otros paises han llegado a darse cuenta que la llamada fal-
ta de dentistas no es totalmente responsable del fracaso m-
ra detener el progreso de la enfermedad dental. Ademds un
factor debe ser que ha meuida que le odontologia restaura-
do.a se vuelve mas desarrollada, el tratamiento se restrin-
ge a menos enfermos debido al mayor tiempo que requiere ¥y
por supuesto al costo considerable. Como afirma Jacobson
(1972),"1a odoentologia muy desarrollada crea un circulo vi-
cioso de necesidad creciente para el tratamiento dental".

Debe concluirse gque en su totalidad nuestra mano de oora



dental he sido mal empleada y se vuelve neceessric el fowene
tar y estimular un cambio de actitud por n~rte de amoos, €l
dentista y el paciente.

Seria conveniente rerlizar un censo nacional de dentistas
con el 1in de conocer cual es el ndmero, cuales son los ser-
vicios profesionales que nrestan principslmente, y el modo
ern que los realizan, su distribucién actual, tanto geogréfi-
ca como demogratica, etd. Sclo corociendo e fondo estos da-
tos podriamos proponer icdezs concretas que tendieran a la
solucién del problemes actual, adoptar y llevar a cabo me-
didas y programas gue lo resolvierszn en el :ruturo.

La atencidn en méxico con todos los recursos actuales.sola-
mente ha resuelto el 5% de los problemas de salud bucal gue
afectan a los 52 millones de habitantes, de los cuales 40
millones no tienen posibilidad de recibir atencién adecua=-
da, ya sea por la situacidén geogririca que habitan, por ca-
recer de servicios institucionales o privados, por no tener
derecho al servicio donde se dispone de é1 o bien, por ca=-
recer de los medios necesarios para pagarlos.

Haciendo cdlculos estos %2 millones estén necesitando como
minimo 30 millones de obturaciones y 50 millones de extrac-
ciones.

E1l problema se tornz cada vez mds dificil de resolver si se
considera que la tase de incremento demogriéfico en México es
de 3.5% anual, lo que significa que ceda ado habrd alrededor
de 1'750,000 nuevas bocas que requieren tarde o temprano ser=-
vicios de salud.

No existe una accidn intensiva para la fornacién de personal
auxiliar de odontologis ¥y no hay avoyoc ni exveriencia pars
su adecuada utilizaecién.



%uy pocos dentistas se dedican a la atencidn de nidos, sien~
do aue el pais se caracteriza en el mundo como uno de los de
mayor poblacidn infantil.

Adn no se posee urn mapa epidemiolégico, pero existen pruecas
de 1ln magnitud del problema de las enrermedades dentales, sSo-
bre todo de ceries. '

Entre los vadecimientos de la cavidad oral dos son los mds im-
portantes; lu caries vy las enfermedudes del parodonto.

La caries comienza tempranamente, casi desde el principio

de la vida se presenta en todas las edades, es progresiva, el
més frecuente de los padecimientos crénicos y constituye el
mayor problema de la odontologia en nuestro medio; es la que
tiene prioridad como lo han demostrado encuestas de morbili-
dad, ya que de cada 10 versonas, nueve presentan la enferme-
dad o las secuelas de ésta.

La estructura dentaria diseriaca para satisfacer necesidades
se encuentran en el medio hostil, pues la temveratura y la
humedad vropician el crecimiento de una gran variedad de mi=-
croorganismos de la cavidaa oral.

E1l desarrcllo de la caries dental depende de diversos facto-
res como las caracteristicas de crecimiento y desarrollo del
diente, la posicién en el arco ¥y sus relaciones con los dien-
tes adyacentes; tales ractores determinan en parte el punto
de la estructura dental en gue los restos alimenticios y mi-
crobios se retienen. La rapidez y el progreso de la lesién
cariosa derenden de estructuras histoldgicas microscdpicas

y de la composicidn del esmalte y la dentina que cuando sa
destruidos no son suceptioles de regeneracién como lo son la
piel, las mucosas o el te/ido gingival, ademds, dependen de

la nicroflora caridgera y une dieta rica en carbohidrates.



El diente con caries implica molestias en la masticacifn, nu
tricién y mal posicidén. Se han atribufdo a la caries algunas
enfermedades generales como la fiebre reumética, artritis,etc..
¥l factor econémico juega un papel importante ya gque tomando
en cuenta que el ingreso anual promedio per cépita es muy ba
jo, (alrededor de $4,000,00), la distribucidén de recursos e-
confmicos es sumemente desigual, por 1o gque son muy pocos los
que tienen ingresos altos y demasiados los que, por lo exiguo
dificilmente puede decirse que tengan alguno.

Esta es la razén por la cuel las personas no pueden darse el
lujo de tener lo que la profesién cita como "educacién dental"
es decir, se escucha a menudo'entre los profesionistas que la
gente no solicita servicios profesionales por ignorancia y
tambian por abandono en gue tienen su boca. Obiamente, seria
injusto que invirtieran sus ingresos de uno a seis meses en
comprar servicios al precioc que fijamos los odontélogos.

De acuerdo con la situacién odontoldégica, por un lado demogri
fica y econémica, por otro lado podemos afirmar que nuestra
profesién se estd enfrentando a un gran problema de la socie
dad y que no estd en condiciones de aceptar si se atiene a la
forma tradicional de utilizar sus presentes recursos, asi como
los conceptos que hasta ahora han privado en el ejercicio pro
fesional en cuanto al manejo de sus problemas.
Desgraciadamente la prictica de la odontologia preventiva no
es conocida por la mayor parte de nuestros profesionistas, ¢
xiste alin la creencia de que si se acabara la caries y sus con
secuencias, los dentistas no tendrfan que hacer y por lo tanto
sus ingresos econdmicos serian mucho menores, gquien piense asi
no debiers practicar la odontologim, sino alguna actividad co-

mercial gue no pusiera en juego la salud de los individuos,



Es bien sabido que todos los consultorios estdn saturados de
clientelé ¥ que no nos damos abasto para atender a toda la
gente que solicita nuestros servicios. & Que se ha hecho pa-
ra remediarlo ? . . . .

Se trabaja de prisa, ya que a veces no se cuenta ni con asis-
tente, y por lo tanto reciben atencién deficiente.

Por otra parte, la gente no se preocupa por conservar lasa~-
lud, sino por restablecerla cuando es evidente que la ha per-
dido, ¥ lo que es mds alarmante, se presenta en todos los ni-
Kelea gociocecondmicos y es frecuente. ailn entre personas que

se preciun de tener una elevada cultura y ain entre profesio-
nistas de la medicina.

Independientemente de que el medio en que habita cuente o no
con recursos odontolégicos, el individuo con raras excepcio-
nes solicita ayuda profesional para conservar la salud bucal.
Su demanda es por lo gqperal curativa.

Por otra parte el Dentista ocupa un porcentaje elevadisimo de
su tidmpo en reparar el dafio producido por las enfermedades y
anomalias bucodentales, lo cual no es més que el reflejo de

su retraso respecto a la medicina contempordnea que se preocu_
pa cada vez mds por comservar la salud que por restablecerla.
Esta actitud nace del enfogue que se ha dado a su formacidn
profesional,

Desde los primeros anos de la carrera se le enserha a cuantificar
¥y tratar los resultados de las enfermedades, a tal grado que
llega a confundir las consecuencias de éstos con las enfer-
medades mismas.

Los problemas odontolégicos no se conocen a fondo, los infor-
mes no son muy precisos, es necesario conocerlos con més exac-—

titud para que sean mds representativos.



En la poblacidén adulta, en que la situacién es comparavble al
indice total, es mids alto que en los paises desarrollados, se
ha demostrado gque un gran porcentage de este grupo es atacado
por'una enfermedad parodontal, factor determinante en la pér-
dida de dientes, en el grupo de mds de 20 mios un 99.7% tiene
una enfermedad parodontal, el 30.2 tiene lesiones mds severas
que incluyen bolsas‘parodontales ¥ reabsorcién alveolar, cdlcu
“los dentales que estan en mayor o menor grado en el 90% de las
piezas en las personas de mds de 20 afios, Se demostrd gque el
98% de los nifios de edad escolar del medio urbano y el 91.4%
de lae zonas rurales presentan incidencia de caries; el 25%
tenfa problemas de ortodoncia y el 24% problemas periodontales
incipientes. _

Se puede decir que en la poblacidén de 5 o mds arios el Indice
periodontzal es de (1.6) por superficie lisa del diente aumen-
tando con la edad segiin las condiciones socioculturales y eco
némicas.,

Solo el 30#% de la poblaciédn tenia acceso a servicios dentales
entre 15 y 19 afios la mitad de los dientes estdn afectados por
caries y a los 40 afios las dos terceras partes de los dientes
se han perdido., Entre las mujeres de 15 a 19 aros la incidencia
de caries era mds alia gue en las que estaban embarazadas.

Sin embargo, por algunos estudios podemos considerar que, como
resultado de la atencidén prestada solo se ha hecho una obtura
cién por cada 700 dientes gue la requieren.

Por otra parte, diversas investigaciones indican gue los ser-
vicios prestados por la S. S. A. solo han podido proporcionar
el 0.04% de las obturaciones ¥y el 0.6% de extractiones dentales;
esto se refiere solo a caries dental.

Las necesidades de atencidn dental son grandes en las edades




de 14 r 20 afios.

Las obturaciones ocupran el primer lugar y de los 21 # los 40
sfios las necesidades de prdtesis son las principeles, de los
41 en adelante son de rehabilitncidn y estos progresan en
forma nacendente. Tomando en cuenta que el 5% de la pobla-
cién es atendida de estos problemas y considerando que en las
estadfsticrs los indices de caries aumenta con la rapidez seis
veces mayor que toda la atencidn que se presia.

En lo cue se refiere a la incidencia de caries dental en ———-
México en edad escolar, las encuestas y estadisticas nos de-
muestran una elevada prevalencia del 95 al 98%, siendo més _—
afectado el grupo de 1 a 14 afios, el indice CpO es de 3.10_
y corresponde al 29.2% del promedio de dientes temporales
presentes en éstas edades, el mismo nos indica dientes caria-

das promorédialmente que representa el 1.0, con un 0,8 de extrae
ciones indicadns, y con un minimo de dientes obturadas del (G.02).
El mZximo indice se encuentra en la edad de 3 a 9 afios con ~—

un valor moyor en la edad de © afios, del (b.5 a 7) con una ==
mcidencia de un diente por aro, siendo mayor.el problema en

el medio rural y en la poblacién de menor ingreso.

En la poblaciin de 5 aros y mds, el indice Cp0 (Caries por ob-
turar), es de (15.58) y el (10.02) se perdieron anteriormente.
Como en las edades mayores los dientes se pierden por ottros
problemas que por caries, es conveniente analizar los {indi-

ces de Cp0 seperadamente; en la poblacidn de edad escolar,

de 5 a 14 afios, el CpC en el cual los componentes de los in-
dices guardan més estrecha relacidn con el padecimiento, con

un indice de 3.10, un incremento considerable con el aumento

de la edad, princxp%lmente por dientes perdidos, extraldss

¥ otres uedecimientes, no siendo el Unico fuctor ocasionado



por caries con fndices del 26.16% en la edad de 5 a 14 arios,
aumenta al 42.0% del promedio de dientes presentes, por enci-
ﬁa de esa edad, en lo cual se observa un cambio de caries en
1a edad de 5 a 14 glios, ¥y en los de mds edad en extracciones,
indicadas a medida que aumenta la edad por otros padecimientos.
Seria practicamente impdsible citar todos los estudios y es-
tadisticas de investigacién referentes al fluor llevadas a
cabo en el mundo, POr eso se ha elegido solo el gque remlizé
la Direccién de Odontologia de la S. S. A.

En 1966 seleccionaron poblaciones cuyos abastos piiblicos de
agua tienen fldor en cantidades adecuadas y aquellas en las
que se encontraron unicamente vestigios de este haldégeno.

ts importante hacer notar que solo un pequerio porcentaje de
ia poblacidén de México goza de este privilegio (cuando el a-
gua de consumo contiene fldor en forma natural), ya que has-
ta la fecha no se ha intentado fluorar el agua en forma ar-
tificial.

Se examinaron alumnos entre 7 y 12 afios, inscritos en escue-
las distribuidas en el 4rea y en niémero suficiente para te-
ner unaAmuestra representativa de cada una de las poblacio-
nes.

En el se puede apreciar datos muy importantes acerca de la
disminucién de lesiones cariosas en habitantes gque ingieren
agua con la proporcidn ideal de fluorure en relacidn con las
poblaciones donde no existe esta proporcién.

Se observé que a medida que aumenta la proporcién de flior,
el indice de Cp0 disminuye.

En pocos Estados se cuenta con la cantidad ideal recomendada
por ejemplo, en Nuevo Laredo, Tamps., en Agua Prieta, Sonora
y en Querétaroc, Qro.




Estudios realizadcs en algunos paises lleven a las siguientes
conclucioness

1. E1 cuerpo humano posee un mecanismo de excresidn eficaz y su
ficiente para conservarse a salvo del peligro de la acumula-—
cién prolongada.

2. Los beneficios del fldor como inhibidor de caries dental
son inminentes en niveles que oscilan alrededor de la pro--
porcién de lppm, concentracién demasiado baja incluso para
pigmentar el esmalte de los dientes. _

3. El1 beneficio obtenido del fldor del agua de cénsumo no es
s0lo la ausencia de lesiones cariosas, la apariencia de los
dientes es sorprendente, estan formados correctamente y tie-
nen color y estructura saludable.

Este método es eficaz a pesar de gque el paciente no coopere,
independientemente de sus ingresos, nivel social o cultural

y ain cuendo no reciba tratamiento dental,

4. Existen grandes grupos de poblacidén gue durante siglos han
empleado aguns de consumo con altas proporciones de fluoruros
(8ppm) sin detrimiento de su salud general.

5. Entre los usuarios de aguas de consumo fluoradas no se han
demostrado anomali{as éseas, que es el signo inicial de la in-
toxicacidn crénica por dosis excesivas de fluoruros.

6. Los efectos a largo plazo son médximos, si la cifra 4ptima de

fldor en el agua, es aprovechable desde el nacimiento. Los

nifios pusan » la edad adulta con un mayor nilmero de dientes sa-

nos,
La necepidad totz:l de odonitologia restmuradora estd reducida
v aquellas obturaciones que son necesarias por lo general son

simples,

El dentista dete rTreguniurse cudl es su conexidn con la fluora-



cidén del agua suministrada. Debe estar enterado de que ésta
medida hard mucho més fdcil su propio trabajo y conbinada con
su propia actividad preventiva, le traerd una nueva dimensién

y cambio a su prdctica.



4., 10S NIVELES DE PREVENCICN Y SU APLICACION A LA ODONTOLOGIA
Prevencién primaria.

Fomento y promocién de la salud

En este nivel procuraremos crear las condiciones mds favora-
bles que nos sea posible para gue el individuo esté preparado
al ataque de una enfermedad o grupo de enfermedades; nuestra
labor no es especifica, haremos que se aumente la resistencia
del individuo y lo colocaremos en un ambiente adecuado; no es-
t4 dirigida hacia la prevencién de ninguna enfermedad en par-
ticular sino que comprende todas las medidas encaminadas a
mejorar la salud general y se aplica en el feriodo de prepa-
togénesis.

El fomento de medidas como la nutricién, condiciones adecuadas
de trabajo, hdbitos de higiene, etc., no constituyen ciertamen-
te un método especifico pero ayudan con eficacia a crear un
ambiente favorable a la mayoria de ellos.

Proteccién especifica

Consiste en una serie de medidas para la prevencién de la a-
paricién o recurrencia de una enfermedad en particular.
Actuamos con métodos positivos comprobados y de eficiencia
mensurable cuyos mecanismos de accifn se han comprobado de
manera cientifica, como lo es la fluoracidén del agua de con-
sumo que parece ser el mas aceptado, la adicién de fldor a

la sal, leche, harina, pan,arroz, etc. Entre dichos productos
el vehiculo a adicionar ideal es la sal por ser el alimento
universal. Dichos vehiculos pueden solucionar el problema en
donde no es posible el abastecimiento de flior en el agua,
aunque es diffcil controlar el consumo individual.

El uso de pastas con fluoruro estanoso para el cepillado den-

tal, la aplicacidén tépica de fluoruros, la ingestién de com-



-primidos o tabletas de fldor. El control de 1= placa bacteria=-
na, la restriccién de carbohidratos entre comidas, la reduccidn
de azdcares presentes en la dieta, la aplicacién de material
sellante en fosetas y fisuras, la eliminacién de residuos a=-
limenticios después de le ingestidn de azdcar, por medio Ge

la higiene bucal, es uno de los mds importantes factores de la
prevencidn y se logra mediante la limpieza de los dientes y de
1las estructuras adyacentes,Procursremos reducir la flora bu-
cal mediante enziméticos para inhibir la formacién de dcidos

o neutralizarlos pera impedir oue el pH de la placa baje mds
del nivel critico.

Prevencién secundaria.

Diagnéstico y tratamiento precoz.

Este nivel trata el conjunto de medidas gue detienen el curso
progresive del avance de una enfermcdad ya existente en su fa
se inicigl y es el que se aplica en el perfodo de evolucidn de
las enfermedades dentales pzra impedir las complicaciones o la
invalidéz resultantes.

En las enfermedades que no fueron evitadas, bien sea porque no
existian mé&todos para la actuacién en niveles anteriores o por
que no fueron apliczdos los existentes, nuestra actuacién de-
bera orientarse en el sentido de identificarlos y tratarlos lo
més tempranamente posible.

Esta labor de deteccidén que se ejemplifica para el enfermo tige
ne més amplia aplicacidn en el sano o aparente sano en todas
las edades de ls vida y ademds en el sano buscar promover 1las
mejores condiciones de salud.

La accién bésica para conseguirlo serd por medio de uso de pro
cedimientos que nos hagan conocer a tiempo "focos rojos de a-

larma" y efectuar el tratamiento correcto y oportunc que eli-



<~mine y controle el datio estd compuesta por medidas destinadas
a poner la enfermedad en evidencia 'y tratarla en las primeras
etapas del perf{cdo de evolucién.

En este nivel es ideal la odontologia restauradora, la calidad
del tratamiento es vital para el éxito de nuestra actividad cg
mo la operatoria de alto nivel, si las restauraciones no pro--
ducen la forma anatdmica del diente pueden provocar une pera--—
dontopatia localizada, la ausencis de purnitos de contacto es-
trechosal nivel de las caras de oclusidén de los dientes pro-
voca la retencidn de alimentos.

El tratamiento a intervalos cortos constituye una barrera e-
ficaz contra la caries. Podemos citar las radiografias denta-
les particularmente las bite Wing o interproximales, el exd-
men de saliva, as{ como el tratamiento operatorio de lesio-
nes cariosas incipientes paradontopat{as, maloclusiones, de-
fectos congénitos, ausencia de dientes, dientes supernumera-
rios, paladar hendido, etc., tratar y restaurar la normali-
dad de la dentrdura daiiada por accidentes, eliminar infeccio-
nes y abcesos dentarios gue pueden constituir una infecciin
generalizada. Esto implica responsabilidad de restablecer la
salud perdida al mismo tiempo que se estudian y toman las me=-
didas necesarias paxra evitar la reincidencia de la enfermedad
y =obre todo su aparicién en personas sanas.

La deteccidn o sea el descubrimiento oportuno de enfermedades
e invalidez en gruros de poblacién aparentenente sana a tra-
véz de la blisqueda intencionada y sistematizada es una de las
actividades preventivas que mAs interés ha despertado recien-
temente,

En general tiene como propédsito hallar una anormalidad o un

limitado gruro de ellas realizdnduse en graandes gruros de no




-blaoién como una parte de camparias especificas, Pero el i-
deal Ge la medicina preventiva en.este capitulo es el exdmen
clinico completo y periédico de la poblacién en aparentes con-
diciones de salud que lleva @l conocimiento temprano de cual-
quibr proceso patolégico y permite detener su avance.
Con frecuencia se confunde la deteccidén con el diagnéstico,
mds 1la deteccidn es una actividad preventiva, en tanto gue
aquel pertenece al Eampo de la medicina curativa. la deteccidn
. cuyas caracteristicas se han enunciado se limita a separar la
poblacién sana de la sospechosa de patologia; el diagnéstico
ratifica o rectifica la sospecha, siendo asi el complemento
obligado y sistemdtico de la deteccibn.
Los datos estadisticos demuestran que el 70% de los focos de
infeccién situacos arriba del cuello se encuentran en la cévi—
dad oral, ciertas nefritis,iendocarditis y algunos tipos de ar-
tritia son atribuidos a la invasién de la corriente sanguinea
por organismos patdgenos originados por focos de infeccién
dental durante el periodo de la nidez.
La cavidad bucel es facilmente accesible 2l enfermo ya que este
nota inmediatamente cualquier cambio y consulta al dentista.
Este tiene una magnifica oportunidad para hacer un exdmen en
pocos minutos haciendo una ficha clinica y una exploracién
completa y no solamente un recuento detenido del ndmero de ca-
vidades cariosas con el fin de hacer un presupuesto. Debe ins-
tituir un.tratamiento integral, seleccionando e iniciando con
los trabajos mds importantes.
Al practicar un exdmen clinico se puede descubrir ademds del
padecimiento principal motivo de la consulta, otra u otras
enfermedades cuya existencia era ignorada poe el enfermo y cu-

yo conocimiento oportuno hard factible una recuperacién mds



rdvida.

Ademés educa tara que se someta a un reconocimiento periddico
ya gue la caries en sus primeros grados, las parodontopatias
y las maloclusiones, pasan desapercibidas y evolucionan has-

ta provoecar un vroblema mayor.

Prevencién terciaria.

Linitacidén del dafio y rehabilitacidn

Fara la lucha contra ciertas enfermedades, nos encontramos des_
provistos de armas, es decir de métodos para actuar en niveles
anteriores la enfermedad ha evolucionado hasta su fase final,
el hecho estd ccnsumado, el individuo lesionado por la dolen-
cia portador de sus secuelas e incapacitado total o parcial-
mente.

Trata de evitar repeticiones del proceso, limita o impide pro
blemas ya existentes preparando la rehabilitacién fisica méntal
y social del paciente y evitando una serie de acciones postpa=-
togénicas.

Es la odontologia curativa que se recive durante toda la vi-
da por quien visita al dentista.

Pues bien, en esta situacién hay lugar para un trabajo de pre-
vencién para que el individuo se convierta en una cargs per-
manente tanto para si mismo como parae su familia y la sociedad.
Cabe mencionar a la parodoncia, prostocdoncia, endodoncia, or-
todoncia operatoria dental, asi como por ejemplo al hacer un
recuorimiento a la pulpa accidentalmente expuesta, una infec-
cién periapical, al extraer un diente portador de una infeccién
erénica, une regercucién a distancia en un 8rgano importante
de la infeccién localizada en el Apice dental, al restituir
por medio de colocacién de puentes y coronas un diente extrai-

do, cuando se coloca une incrustacién con todas las reglas,



con mirgenes indetectnbles, con Luena relucidn con los ontapo-
nistus y con los dientes vecinos y si han urilizado ur mate--—
rial que parantice =u permanencia, si estd huciendo prevencidn
va que se cerciorn hastn donde es posible de gue no hobrd re—
cidiviva de curies.

Cuando se revisa cuidadosamente y por rutina lou tejivos de 1o
da 1ln boca y no solo los dientes, cuundé ge hice un ajusite o=
clueal correcto, cuando retira perfectamentie el tiArisro cuan-
do se ejecuts un adecundo tratamiento de endodoncisn, cuando se
colocn un puente cor. ©justie perfecto y aue no esté lusiimado el
tejido gingival, curndco se ha sufrido un uataque intenso de cu-
ries y la dentadura fué seriamentie atucuda y yue el puciente pre
sentn problemns de crden mecdnico mastiicatorio fisioldgico di-
namico, articular, de oclusidn, de fonacidn, estético psicoldgi
co y colocamos una placa totul, ¢ cuando sabe en gue ocasiones
enviur a un paciente con un especialista se estéd haciendo pre-
vencién.

Esta es por cierto la Gnica posicidén poeible desde que el ser
humano es un armonioso ente morfolégico, fisiolégico, y no un
conjunto de estos componentes por separado, en suma nuvestras
intervenciones comunes en odontologfia curativa o restauradora
tienen una finalidad preventiiva cuando se considera la preven-
cibén en un sentido més amplio.

4.1 Funciones odontoldgicas médico asistenciales para preve-

nir y controlar las principales enfermedades bucales.

Los estudios de la odontologia reconociendo la importancia iras
cedental de la prevencidn oportuna de lus problemas de la cavi-
dad oral, han dedicudo todos los esfuerzos a la blsgueda y es-

tablecimiento de métodos eficaces para lograr la salud bucoden-
tal,



¥n lae instituciones gse llevan # efectn lur programas ge oiion-—
tologin preventiva en lu poblacidn de 3 u 14 afiou, tanto intrn
muros como extramuros se realizan éiferentes actividades como

1la aplicacidén de sellantes de tosas y fisuras, uso de nales de
fltor en diferentes formas, deteccidn y eliminacidn de la placa
dentobucterianu, remocidn de tArtaro y pigmentaciones, remocidn
de focos infecciosos, restauradores temporales, cepillado dental
y el uso de hilo dental, cada una de estas con su lhuor educativa.
Actitud del dentista.

1, b1 dentista debe estur seguro de gue los métodos preventivos
realmente funcionan y de ahi que deban resistir la ccnstunte
tentncidn de seguir con sus enserianzas bédsicas, las cuales lo
condicionan a opturar la fisura pegajosy como la llamsda "medi-
da preventiva".

2, Asi el Tactor esencial en la prevencién de caries es resistir
a la perforacién del diente a menos uue és=to sea inevitable. La
investigrcidn de fosas y fisuras con un explorador muy puntiagu-—
do, por el sumbido donde se detiene, no es una buena odontologia
preventiva. k1l paciente deoe estar enterndo de 1la necesidad de
trabajar dentro de un marco de promocién de la swulud primerc en
todos los procedimientos ejecutados.

3. E1 dentista debe creer y mostrar que la prevencién realmen-

te funciona, Si revela incertidumore y falta de confianza, esta-
r4 incapacitado de influir socre sus pacientes lo suficiente co
mo para que adopten l# nueva actitud hacia la salud dental. . .
4, Todo el personal, auxiliares, secretsria, recepcionista y
técnicos deben sentir la misma confisnzas irradiada del dentista.
Muchos higienistas, por ejemplo, son entrenados como técnicos
en tractectomia ¥ no han tenido la ovwortunidad en lu escuela a
causa ve 1la breveand del curso para ver a largo ;lazo los efec-

tos de los métodos preventivos.



“n consecuencia, conviene orientar & éstos higienistas hacia‘
las corrientes preventivas y menos técnicas, Debemos tambien
considerar al paciente como un miembro del equipo a causa de
la importancia de su cooperacidn.

5. la prevencién es un proceso continuo, No termina con el en
trenaniento del paciente en las primeras visitas, puess debe
continuar a lo largo de su vida en forma de una revaluacién
cuidadosa de su salud bucal,.

6. Fl dentista debe convencerse que la prevencién no consiste
en procedimientos técnicos, tampoco consiste en saber que cla
ge de fluoruro de sellador de fisuras o de seda dental usar,
Hacer solo lo antes mencionado es una clara renuencia a re-
chazar el enfoque mecdnico creado en su mente, y el deseo a-
tribuirle al paciente, de recibir algo tangible, y visible por
los honorarios que se cobren. Es la creencia propia del autor
que el uso actual de los selladores de fisuras entra en ésta
categoria. kn cierto sentido los selladores de fisuras son en
1a actualidad para aguellos dentistas que ain no creen en rea=-
lidad en la odontologia preventiva.

7. Los métodos preventivos debieran ser fAcilmente 1levados a
cabo por ambos, es decir el dentista (o el eguipo dentsl) y es-
pecialmente por el paciente.

8. Los métodos y técnicas gque sean costosos, ya sea por el —-
tiempo que recuiere o por el alto costo de los materiales, no
debieran ser considerados como aceptables. Esto es un asrgumen-
to mAs en contra de materiales como los selladores de fisuras.
9. Es también Ticil de creer que la odontologia preventiva es
sinonimo de prevenzifi e caries, De hecho, la enfermedad pe-
riodontal es 1z responsable de una mayor cantidad de pérdidas

de dientes y a menudo se ignora su presencia hasta que es de-



lasxsdo tlrdo. No obntante. en lan etapau tempranaa Hla gin-

givitis y 1s: enfornedad petiodontal ‘son’ fécilmente oontroln-~
das y reveraibleu.v :

10, Pinalmente, 1o més ‘importante, la. prevencién no- conuiste en:
pongraindiecrinxnadanente-al paciente en un programa'rigiGOadd"
control de :placa, no»consieteien\mandar al-paciente-a ﬁn cuar=
to audiovisual ﬁéra’mirar carteles'y peliculas;-ﬁg conc;encia'
del dentista no debe estar'aatisfeché éon‘preeentarié ali pae-:
ciente una bolea de.guxiliares‘preventivoe,~conteniehdo cepi=-
1llo dental dentrffico, seda limpiadora, tabletas reveladoras,
puntas'de:madera,”cepillo’intefticially un folleto:de-instruc-
ciones, ' ;

importancia de los primeros éxémenes dentales,

Nientras més temprano se inicie la relacién del‘dentiéta con
el nifio mds fdcil serd obtener los logros. )

Debemos instruir A los pudres on la 1mportanc1a de 11evar a
los nifos al .consultorio. La edad usual para. comenzar las vi
sitas es de los dos y medio a los tres afios.

Muy pocos nifios a esta edad han sido expuestos a la ansiedad
de los "horrores dentales". :

El nifio serd un amigo del dentista si logramos llegar a é1
antes de que reciba las influencias nocivas y mds tarde recha
zard es08 cuentos como algo que para el resultard desconocido.
Si logramos profundizarle lo importante que resulta el prevenir
los malestares dentales nos encontraremos siempre con un pa--

ciente al cual no le afectard los relatos de malas experiencias



magiado tarde. No obstante, en las etapas tempranas, la gin-
givitis y 15 enfermedad periodontal son ficilmente controla=
das y reversibles.

10, Finalmente, lo mds importante, la prevencidn no consiste en
ponér indiscriminadamente al paciente en un programa rigido de
con{rol de placa, no consiste en mandar al paciente a un cuar-
to audiovisual para mirar carteles y peliculas, La conciencia
del dentista no debe eutar satisfecha bon presentarle al pa=--
ciente una bolsa de auxiliares preventivoes, conteniendo cepi=~
1lo dental dentrifico, seda limpiadora, tabletas reveladoras,
puntas de madera, cepillo interticial & un folleto de instruc-
ciones,

importancia de los primeros exdmenes dentales.

Nientras mds temprano se inicie la relacién del dentista con
el nifio mds fdcil serd obtener los logros.

Debemos ingtruir a los padres on 1 importancia de llevar a
los nifios al consultorio. DIa edad usual para comenzar las vi
sitas es de los dos y medio a los tres afios.

Muy pocos nifios a esta edad han sido expuestos a la ansiedad
de los "horrores dentales".

El nifio serd un amigo del dentista si logramos llegar a €1
antes de que reciba las influencias nocivas y més tarde recha
zard esos cuentos como algo que para el resultard desconocido.
Si logramos profundizarle lo importante gue resulta el prevenir
los malestares dentales nos encontraremos siempre con un pa--

ciente al cual no le afectard los relatos de malas experiencias



de los estimulos correctos gue reciba a temprana edad depen—
derd que el nifio se familiarice y no adquiera temores y fobias
tradicionalmente conocides.

Es mds usual encontrar gue a los tres aros cualquier ataque
carioso es mfnimo o no existe, (aungue puede havber alguna excep
cién alarmante) y de aguf{ que muy pocos niihos a esta edad ha-
brdn asociado sus dientes al dolor.

Por lo tanto, el dehtista vuede a partir de este principio man
tener un acercamiento de "ausencia de malestar".

Atendiendo desde la edad preescolar, aumenta el valor de las
técnicas de prevencidén. No hay tiempo para adquirir malos hé-
bitos. El adiestramiento puede ser lento o sutil y el nifio cre
ce con é1. Los dientes acaban de salir y aumentan la captacién
de fliéor, es precisamente en los primeros arfios cuando la su--
ceptibilidad a la caries es mayor,

Ademds esta evolucionando y erupcionando su segunda denticién

¢ o

y se estd formando la oclusién por factores hereditarios y por
los malos hdbitos adquiridos. La época escolar es cuando el --
nifioc estd formando su personalidad y recibe los estimulos del
ambiente que lo rodea.

Es necesario que un padre o un adulto responsable esté pre—-
sente con el nifio a la hora del exdmen y posiblemente durante
algunas visitas posteriores ya que es necesario platicar con
ellos todo lo del campo preventivo en relaci’n con sus hijos.
A los tres afios de edad raramente es posible comprender las
técnicas del cepillado. La importancia del control de la pla-
ca bacteriana ni tampoco le podemos hablar de hébitos alimen-
tarios y de sus progresos ni otros aspectos tales como la sa-
lud general, estado fisico y problemas psicoldégicos.

ia prevencidén, si ha de lograrse debe ser por medio de la coope=-



~racién entre el niro, el padre y el odontélo/c. E1l padre debe
ser el responsable en su hogar del cuidado higienico de 1la bo-
ca del menor hasta los 6 u ocho atiios.

Ue 1lm minuciosidad y la influencia yue pongan los padres de-
pender’t el interés gue el nifio hanifieste,

las obturaciones deben hacerse tan pronto como sean detecta-
dos auque sean insignificantes a causa de uue es relativamente
indoloro obturar la caviaad y se consigue que el niric se habi

tue.
1a primera visita.

El nifo es casi siempre recibide por la higienista, gquien sen-
tara nl patiente, antes de que el deniista llegue y demostrara
un 1libro con léminas que representan aliunocs aspectos de los
dientes, ella puede remlizar um peyuedo exédmen bucal por parte
de la higienista, se lleva a cabo un exdmen mids detallado pe-
ro a #senudo sin el uso de la sondn exvleradora, empleando de
preferencia algun instrumento pldstico como explorador.

Para los ninos aprensivos, el dentista puede cuitarse su bata
quirdrgica y acercarse con su rope ordinaria. Esto le da una
apariencia '"peternal" peroson raras las ocaciones en que esto
es necesario. Tampien son raras las ocaciones en gue el nifio
quiera sentarse en el regazo de su madre para ser examninado
va sea en el sillén dental o sobre una silla cue le resulte
mas famiiliar.

Un exfimen cuidadoso debe llevuarse a cabo tan pronto como sea
Iactipleles o puede no ser en la primera visita) y haciendo
las observaciones debidas a la edad del nido se debe conside~
rar i retacion entre los mexilares y su estudo de desarrollo
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cerrada. Esto es huy ficil de olvidar por lo dificil que resul-
ta a vecee que el nido habra la boca. Un centellograma radio-
gréfico bucal penordmico (CRBP) es un velioso auxiliar de diag
néstico especialmente en los nifios ya que nos dé une infor—--
macién completa de las piezas que ya han brotado y de las que
atin no lo han hecho y tienen la ventaja que la pelfcula no se
coloca en 1la boca del nifioc y la dosis de radiacién se reduce -
considerablemente en comparacidn con los métodos intrabucales.
Casi siempre es mejor hacer algun tratamiento preventivo para
el nifio y muchos de ellos acepturdn desde la primera visita la
profilaxis y la esplicacién tépica de fluoruro., Puede ser nece=-
sario usar una copa de hule pasdndola suavemente sobre los --

dientes (demostrando previamente su efecto en une ufia).

Visitus recordatorias.

A los padres de los niiios en edad escolar, se les pide que ==
los traigan para su atencién dental, en las vacaciones gran--
des, como por ejemplo navidad, pascua, semena santa y verano.
Esto nos proporciona un intervalo aproximado de cuetro meses
entre las visitas haciendo tres visitus en el afio. S5i real--
mente el padre se interesa y con responsabilidad para asegu-
rar éstas visitas regulares, no se requeriri ningin recorda-
torio. Sin embargo, es necesario recorddrselo a 108 nitios ==
preescolares y a aquellos que por alguna razén estdn imposipi
litados para atenderse en el tiempo de vacaciones o a aquellos
cuyos padres son incapaces de asumir esta responsabilidad,
Idealmente, le madre que ha estado recibiendo esta préctica -
como raciente, ella misma recibird instrucciones concernientes
a la salud dent&l de su hijo desde su nacimiento.

Hebrd una evaluacién del contenido de fluoruro del agua su--




-ministrada localmente. Esta informacién se obtiene de la em-
presa que maneja el agua. Lamentablemente muchos de éstos su-
ministros estarin cortos en el nivel éptimo natural de alrede-
dor de lppm ¥y por eso, alguna pldtica tendremos cén loé padres
pars que suministren a sus hijos algunas cantidades de fluoruro
para compensar ésta deficiencia.

Koy en dim hay un nimero de métodos para lograr esto: Disolvien
do tabletrs de fluoruro en el agua que el niiio bebe; la inges-
tién de tabletas de fluoruro y vitaminas en pastillas, etc.,

y en algunos paises se ootiene leche o sal fluorada. No obs-
tante, la mayoria de los padres no logra buenos resultados con
el mantenimiento de una rutina satisfactoria porque se vuelve
impositiva.

Se dan instrucciones en fecha ulterior; es decir, tan pronto
como empieza la erupcidén de los dientes en relacién con la ini-
ciacién del cepillado y puede seleccionarse un cepillo adecua-
do. Se hace hincapié en eviiar la presencis de residuos de ali-
mentos e contacto con los cdientes curante lergo tiempo insis-
tiendo ¢n los peligros de dichos residucs.

Tan rronto como se ha ganado la confianza del niro, ¥y en la
inmensa mayor{s de los casos es en la primera visita, se lle-

va a cabo la profilaxis con una aplicacién tdépica de fluoruro.

La lesién de 1z caries temprana.

En las visitas recordatorias, los jovenes pacientes que han
tenido un programa preventivo cuidesdoso, tendéran pocas o nin-
gunz caries. Sin embargo algunas veces, las fosas pegajosas
y las fisuras donde el explorador puede detectarse, Estas no
deberan restaurarse con obturaciones convencionales, El efec-
to de las aplicaciones tdpicas de fluoruro estannoso debe ser

.uservado durante los exdmenes sucesivos encontrando, por lo



general, que la lesidén cariosa incipiente se volvio de color
pardo y dura. 5i intentamos preparar "una cavidad profildcti-
ca" a menudo encontraremos que la superficie dentinaria es -
m#s dura de lo gue esperdbamos (Massler,1967). Estae zonas

han sido observadas por afios y raramente requieren obturacién.

Detocecidn de alteraciones bucodentales,

El dentista debe vigilar a sus pacienfes desde los cinco a-
fios en adelante, para el desarrollo de los arcos y la rela-
cién entre ambos.

El tomafio, forma y la calidad de los dientes, debe ser to-
mados en cuenta porque el apifiamiento que involucra un factor
genético determinado, tal como dientes grandes y arcos pegue-
fiog, puede llevar en si alguna dificultad psra resolverlos,
puede ser no necesario el uso de aparatos. Por otro lado, el
tiempo que emplea el dentista es importante, porque el creci-
miento posterior de los maxilares puede intervenir en el pro-
blema de cualquier manera.

Debe tener cuidado al someter 2l nifio 2 per{odos prolongados
de aparatos y dispositivos de retenciédn.

Durante los exdmenes regulares, debe haber un registro cuidado
so de los posibles hdbitos perjudiciales tales como: Chuparse
el pulger, empujar lz lengua, hdbitos de labio, norma inco-—-
rrecta de diglutir y posiblemente en algunos pacientes podria
incluirse la respiracién bucal.

Muchas de las deformidades (tales como mordida abierta ante--
rior asociada con la succidén del pulgar) se corregirdn con el
tiempo, si el nific suspende el hdbito y, por lo tanto, el den-
tista deberd estar conciente de lo anterior para prevenir. '
imuchos de estos hibiios, si persisten, reclaman mucho cuida-

do, tacto e ingenuidad en la terapéutica y frecuentemenetewmna



cooperacidn considerable entre cdentista, padre y el médico.

El dentista cuidadoso, que ha prevaradco modelos de estudio ar
ticulados, pronto se dard cuenta si estd tratando con una re-
lacién defectuosa de clase II o clase II1. Hard muy bien en
referir estos pacientes a un ortodoncista para su revisién y
tratamiento. No se debe aventurar a hacer un tratamiento or-
todéntico sin una consideracién muy cuidadosa de la relacién
total entre lus arcos.

Sin embargo, lo siguienie bien puede ser considerado como den-
tro del alcance de la atencidén preventiva.

+. lientes temporales retenidos, especialmente los dientes an-
quilosados pueden causar mal alineamiento del diente perua-
nente y pueden causar tambien falta de cdesarrollo del proce-
so alveclar.

2. Pobre ztencién restaurativa, pérdida de contacto debido a
caries o contornos de obturaciones, pueden llevar a pérdida de
espacio posterior, mientras gque el sobrecontorneado de las zo-
nas de contacto posteriores pueden causar apiriamiento anterior.
3. la pérdidr de dientes deciduales posteriores pueden llevar
a 1la pérdida del espacio requerido, para la erupcién de los
dientes sucedédneos.

Se debe prestar atencién a la necesidad de disponer de un man-
tenedor de vspacio, pero una observacién cuidadosa durante un
periodo de tiempo puede determinar, si esto es necesario, lo
cual no siempre es el caso.

4. Mordida cruzada en los arcos deciduales, usuzlmente no requie-~
ren intervencidén ortodéntica y no son usualmente corregidas por
medio de un tratamiento temprano.

5. Los dientes suvcrnumerarios, que hayan o no brotado, pueden

causar mal alineacién como en el anterior.



6., Los dientes que estdn en relacidém labiolingual incorrecta
con sus oponentes, pueden ser corregidos con simples aparatos
de plano de mordida o lo que se conoce por plano inclinado y
una veyz corregido el problema no se requerird retencién.

El dentista siempre debe estar preparado para aceptar conse-
jos, si hubiera alguna duda y debe estar ciertamente conscien
te de 1las consecuencias de los efectos a largo plazo de cual-
guier extraccién, ya sea en serie o simétricas y ser especial-
mente cuidadoso cuando pensemos en la extraccidén, de un dien-
te anterior apinado. .

ks necesario llevar a cabo un exédmen radiogréfico cuidadoso
de maxilar y mandibula a fin de registrar la presencia o au-
sencia de los dientes suceddneos y supermemerarios. Una radip

grafia del tipo panordmico suele ser indicada.
Disposicién de los dientes en el arco.

La prevencidn de anomalfas bucodentales puede llevarse a cabo
en forma ideal en la nidez.

Los dientes apidados o irregulares los que sobresslen hacia el
exterior de la arcada dental, dificultan la limpieza natural o
artificial facilitando el depdsito de restos alimenticios en
las superficies y por lo tanto la formacién de la placa bacteria
na las capas mds profundas de la placa suelen degenerar y cal-
cificarse, formandose el tdrtaro que se adhiere firmemente al
diente, el exceso de tdrtaro supragingival provoca la retrac-—
cidn de lz encia y finalmente la pérdida del diente, el tér-
taro subgingival solo se observa cuando la encia ha estado in-
flamada durante algin tiempo por lo que se debe considerar co-
mo un factor agravante.

Por otra parte, la superficie del tdrtaro es generalmente ru-—

gosa por lo gue la masticacién puede resultar trsumatizante pa




~-ra la encfa. La respiracién por la boen o falta de oclusifn
labial puede ser agravante en todos los tipos de parondonto-
patias pues los productos resultantes de la accién bacteriana
en el borde gingival o en el surco gingival no estin someti-
dos #n los efectos diluyentes y detersiora de la saliva.
Cuando no se trata la caries del nifio y hay cafda prematura
de los dientes ademds del peligro de infeccifn perjudice el
desarrollo de la mandibula.

Los mantenedores de espacio y los aparatos ortodénticos a me~
nudo mlimentan la retencién de reciduos alimenticios y pro-
vocan incremento de placas microbianas, pocos pacientes man-
tienen su boca minuciosamente limpia y adn aquellos que pro-
curan hacerlo pueden verse limitados por la presencia de los
aparatos dentales que retienen la placa entre el cepillado.
Los pacientes gque padecieron actividad moderada de caries po-
drian desarrollar caries irrestricta o por lo mencs excesiva
después de la colocacién de aparatos en la boca a menos gque

practiquen una higiene bucal inusitadamente buena.

Estructura dental.

La importancia de la estructura dental como factor de la pro-
duccibén de caries, fué reconocida por Miller, quien observd
una considerable variacién en la suceptibilidad de la super-
ficie dental al ataque por dcidos, de ah{i muchos investigado-
res han confirmado sus observaciones, como la demostracifén de
una reduccién de la permeabilidad del esmalte con la edad y
consideraron que ésto pudiera estar en relacién con una su-
ceptibilidad del esmalte, ademds de encontrar variaciones en
la permeabilidad entre los dientes de personas de la misma e-
dad.

Permeabilidad del esmalte.




Se ha podido observar ane la suceptibilidad para caries méxi-
ma ocurre durante el tiempo de la maduracién dental de 5 a 10
afios después de la erupcién dental opinando que es debido a -
que el diente en éste perfiodo su estructura es més porosa y -
por lo tanto mds permeable. _

Limpieza de las superficies por tratar con un cepillo de cer-
das negras de forma cilfndrica (sin pasta abrasiva).

Aislar, secar las superficies por tratar con aire a presién,
colocar el gravador (fco.No.l) con una torunda durante 1 e
1-1/2 minutos, después enjuagar generosamente con agua a pre-
sién,.

Aislar nuevamente y secar, observando que la superficie del
diente pierda su brillo y adquiera un color lechoso (si no es
asf, repetir el proceso).

Aplicar el limpiador (fco.No.2) con una tornuda, durante 15

a 20 minutos sin tallar.

Aplicar con sellador parte A (fco.No.3) con una jeringa in-
mediatamente aplicar el sellador parte B (fco. No.,4) con o=
tra jeringa.

Aplicar una corriente ligera de aire durante 2 a 4 minutos (la
polimerizacién varia segién la temperatura del medio ambiente),
se sabe que ha polimerizado el sellante porque al paso del «-

explorador se siente la consistencia de una goma de borrar,

Selladores de fisura.

Se ha despertado considerable interés por el uso reportado de
los selladores de fisuras, fosas y defectos en la superficie
del esmalte de los dientes, para prevenir la acumulacién de la
placa dentaria en esas zonas vulnerables, que podrian llevar

= una lesién cariosa, Aungue ahors mucho se ha publicado acer-

ca de éstos materiles, esypeciclmente pruebas de laboratorio,




loe resultedos clinicos publicados han sido limitados por la
corta duracién de las observaciones. Sin embargo hay una e-—
videncia de que si el material es aplicado correctamente, y si
es efectivamente sellada la fisura sin filtraciones, entonces
la reduccién de la fisura cariosa se observa sobre el ler.>o
2do. ufio del periodo de vruebas,

Un gran nimero de dentistas que se han visto implicados en la
prevencién, especialmente en una base eclinica, dudan de su e-
ficacin verdadera o de 1» necesidad de éstos selladores de fi-
sura y sus argumentos estan basados entre otros sobre las si-
guientes razones:

1. El uso de selladores de fisura no elimina la necesidad del
uso de fluoruros tépicos.

2. Bl uso se selladores de fisura, adn si es efectivo, protege
una superficie del diente principalmente (oclusal). Las ow—-
tras cuatro superficies expuestas (mesial, distal, y lingual)
dependen dei efecto del fluoruro y del control de la placa ~
bacteriana por parte del paciente.

3. Muchos observadores experimentados en el uso del fluoruro -
tépico durante un buen nimero de arfios, especialmente con el =-
uso del fluoruro estanncso, no estan de acuerdo con los de—--
fensores de los selladores quienes dicen que los fluoruros —-
son ineficaces o de pocos efectos para prevenir la fisura ca-
riosa.

1+ Los selladores de fisura deben aplicarse solo aquellas fi-
suras que estén tan profundas que son potencialmente cariosas,
pero no de hecho afectadas por caries. Hay un argumento acer-
ca de que "sellando adentro" podria ser efectivo contra la ca
ries si el sellado fuera 100% efectivo ésto podr{a ser proba-
blemente segurc, pero la practica no puede estar 100% seguroc -

del sellado. La seleccién d:= cual de las fisuras por sellar =




puede involuecrar un ejercicio considerable de Juicio y algo
de vaticinio o inclusive de conjetur: a expensas del enfermo.
5. For lo tanto, los selladores de fisura deben considerarse
ccmo nplicables donde s0lo se nearén como greventivos de co-
ries primarius mientras que los fluoruros tdépicos, especial-
mente del tivo estannoso, pueden ser efectivos pura el con-——
trol de la caries ya iniciada y la reversién de las lesio~-—-
nes pequenics.

6. Ia aplicacidn del material sellador estd lejos de ser sim
ple y muchos articulos publicados dando ejemplos de las ta-—
sas d« pérdidss de alguncs selladores demuestren lo anterior.
Sin embargo el factor principal debe ser lo costoso en tiempo
¥ el procedimiento al usar estos materiales en relscién con
los beneficios ottenidos, pueden no justificer para algunos
los honorarios elevados.

Puede haber presidén comercial pars el uso Ge éstos meteriales
a causa de lo costoso y, en consecuencia son mas lucrativos -

para el vendedor que los flaoruros tdépicos.
Tipos de selladores.

Actualmente un elevado nimero de diferentes selladores en el
comercio. La mayoria estdn basados en le resina BIS=GMA (que

es el ingrediente principal de la meyor parte de los nuevos
materiales de obturacién composite).

Hey diferenciss en 1a forma en que los selladores son polime
rizados o curados (después dv ser colocados en su lugar).

El material cuya evidencia clinica hasta 1n fecha ha mostrado
tener menor adhesividad y cualidad selladora, s uno que no
endurece hesta aue es irradiado por un foco de luz ultravio-
leta o por una ldmrara especial. Erntonces polimerizs rdpidamen=-

tees




Los otros materiales endurecen por la reaccién quimica, entre
los componentes mezclados de la pasta apliceda. Farece aue hay
algunn duda concerniente & la seguridad de la ldmpara ultravig
leta no modificada.

La adhesién de todos éstos materinles es obtenida en parte,
descalcificando la superficie inmediatamente circundante del
esmalte, por lo genersl mediante el dcido fosfdérico a 50%.

El 4cido graba la superficie del esmalte, disolviendo algunos
de los constituyentes minerales a una profundidad de 7 a 10
micrometros y ésto pone Aspera la superficie, permitiendo al
liguido sellador fluir dentro de las irregularidades y al fra
guarse ahi formard un enlace firme.

Si so decide a usar el sellador de fisuras, el dentista debe
estudiar cuidadosamente las instrucciones para su uso, que ==
son editadas por el fabricante del sellador particular elegido.
Esta advertencia en relacién con el método de aplicaciédn,
probablemente sea més certera gque cualquier instruccién deta-
1lada dada en éste capitulo, ya que todos los materiales di-
ferentes tienen variaciones en su composicidn por leves que
sean.

En relacién con la controversia actual acerca de los sellado-
res de fisuras, en el comentario editorial del JOURNAL OF DEN-
TRISTHY (1974) podemos leer:

El interés creciente en odontologia preventiva, sin duda al-
guna fomentard mds el uso de los selladores de fisuras. Al--
gunos dentistas al leer los resultados en los articulos de ==
investigacién.

Bvaluardn la afirmacidn de la efectividad de los selladores.
Esta gente tampién estard conciente de la necesidad de ele~

gir cuidadosamente a los pacientes para trutamiento; el tener



-ua técnica clinica meticulosa y ser crftico de los resulta-
dos postoperatcrios.

Por desgrecia habri algunos cuyas opiniones oécilen con faci-
1idad por la publicidad. Es triste decirlo, pero habrd algunos
que recomienden la técnica debido & las ventajas financieras
gque puede reportarles.

&iPueden las tecnicas clinicas meticulosas re ueridas para los
me jores resultados ser ejecutados por auxiliares dentales?
&Sino puede el costo justificerse como una medida de salud pu-
blica?

La profesidén deberia recordar que la introduccién de sella-
dores fué una brecha de etiqueta, ya que el concepto y el tra-
tamiento fueron anunciados directo al puiblico por los fabri-
cantes y no a través de la profesién .cntal. Es eticamente du-
doso el apoyar un producto cuando su eficacia atn no ha sido
probada.

Muchos dentistas estédn &vidos pars arrimarse al sol aue més
calienta de la odontologia preventive, pero, iquién recibe méds
los beneficios de los selladores de fisuras, el paciente, el
dentista o el fabricante?

¥inimizacién de la placa bacteriana.

Habiendo demostrado la presencia de la placa, la responsabili-
dad del dentista es la de (a) eliminarla (b) asegurarse que el
paciente, pueda quitarla y prevenir su formacién y (c) poder
asi normalizar la anatomia de la boca y dientes, hasta donde
sea posible, para detener el desarrollo y retencidn bacterianas.
Por 1o tanto, debe prestarle atencidén a los siguientes factores
que favorecen la retencién de la pleca:

1. Obturaciones desajustadas.

2. Contacto amplio "o ercaso entre los dientes.




3. Coronas de contormnos destavorables.
4. Cavidades cariosas en los dientes.
5. Criteres gingivales por enfermedad gingival des-—
tructiva.
6. Inserciones de frenilloc alto interfiriendo con la
accidn del cepillado.
7. Dientes mal alineados, volviendo algunas zonas di-
ficiles de penetrar.
8. Dentaduras y aparatos ortodénticos mal ajustadas o
pobremente cepilladas.
9, Labios entre apniertos.
10. Ingestién excesiva de sacarosa.
Se debe facilitar y alentar efectivamente el cepillado dental,
que es nuestro método principal de atacar el problema "placa'.
Tvaos los indicadores de la placa constituyen un medio para es-
timular el cepillado eficdz y por lo tanto sin éste dltimo to-
dos ellos serian una pérdida de tiempo y dinero.
Pué el simple recurso de los medios reveladores lo que cambid
la direccién del cuidado periodontal, pero fué un cambio muy
desafortunado para el paciente quien fué presionado con la res-
ponsabilidad total de la remocién de la placa y asi se reser-
vé el trabajo del paciente al doble o al triple. Pero los re-
sultados fueron realmente muy buenos. Se hizo posible tratar
muchos pacientes de gingivitis e menudo en una etapa sangran-
te, con solo un adiestramiento muy meticuloso en el uso efec=
tivo del cepillo dental.
Sabemos por consiguiente, que el paciente tiene un papel fun-
damental gque jugar en la remocién de la placa, igualmente en
el tratamiento y mantenimiento de los tejidos restaurados.

Sin embargo, no es suficiente decirle simplemente al paciente,



gue lleve & cabo estos procedimientos.

Cuando un paciente ha sido aceptado para el tratamiento, el
dentinta tiene uan responsabilidad fundamental que nunca ter-
mine de motivar y estimular el papel del paciente en ese cui-
dado dental y esto se aplica a todas las formas de tratamien-
to dental.

Las propiedades deseables de una sustancia reveladora deben ser @

A. Capacidad para teriir selectivamenie la placa, de modo gque
estn resalte de las porciones més limpias de los dientes y
sus alrededores.

B. Ausencia de retencidén prolongasda del colorante del réto de

. las estructuras bucales (labios, mejillas y lengua).

C. No deve afectar las obturaciones de los dientes anteriores.

D. E1 sabor debe ser aceptable.

E. Que no tenga efectos perjudiciales sobre la mucosa, ni de-
beria haber la posibilidad de dasio provocado por la deglu-
cién accidental de la sustancia o por alguna posible reac—

cién alérgica.
El pulido.

Uno de los aspectos mis importantes en la prevencién es que

se tienen superficies lisas bien pulidas que se cubren poco

de placas y se manchan menos que las superficies &speras o

sin pulir, esto no puede dejar de hacerse incapiéméds y no obs-
tante muy pocos libros de texto en la actualidad, mencionan &
cerca de la prevencién del pulido.

Se usan las técnicas de pulido en las siguientes situaciones:

1l. En 1las superficies naturales del diente.

2. En los dientes obturados, al terminar la restauracién.

3. En las dentaduras artificiales.



Deben observarse algunos principios bdsicos.

Casi siempre es necesario usar técnicas ¥y materiales que evi-
ten 1la produccién de calor, porque los materiales restaurati-
vos .aon afectados por el calentamiento en exceso. Por lo tan-
to, donde sea posible debe usarse una baja velocidad y debe
examinarse la composicidn de las ruedas de hule, pastas etc.,
para confirmar que no hay ingradientes que puedan ser perju--
diciales a la superficie del diente o a los materiales de ob-
turacién, por ejemplo, las amalgamas pueden ser gravemente a-
fectadas por el azufre gue contienen algunos discos de hule,
ILas pastas de pulir dsperas tal como la piedra pémez no deben
ser usadas en circunstancias normales, sobre las superficies
del esmalte, a menos que el raspado intenso gque resulta sea de
seable como sucede en las técnicas del gravado de esmalte, u-
tilizados para la reconstruccidén actual de puntas incisales

con materiales tales como nuvafil, o en el tallado de las fi-
suras.

Métodos de pulido.

Arsenal

Materiales e instrumentos para pulimento

Soluciones indicadoras.

1. Superficies del diente natural.

Puesto que las superficies lisas del esmalte, bien pulidas,
retienen menos placa que las superficies rugosas, es necesario
pulir todas las superficies del diente, después de la remocién
de la placa y cdleulos, que ha sido llevado a caco por una pro
filaxis sistemdtica o como parte de un tratamiento periodontal.
Muchas de las pastas profildcticas y de pulir disponibles co-
mercialmente, ain demasiados abrasivas, incluso la harina de

piedra pémez, y remueven la capa superficial dcida resistente,




0 1a raspan. (Massler,1869).

Se ha demostrado gue puede resultar més abrasién del esmalte
debida al pulimento del dentista que la debida al cepillo den
tal y ‘el dentrifico (brasch y col., 1969). Esto apoyaria aque-
1105 pacientes que se guejaban de que "sus dientes se ensu---~
ciaban con mayor rapidez desde que me los limpio el dentista".
Eeto tambien da fundamento pura que en cierta forma se disemi
.. otra creencia, que la tartrectomia y el pulido "barren el
esmalte" del diente. Por supuesto que todos estos rumores fue
ron y son negados, denominandoseles "cuentos viejos de coma--
dres" pero ocacionalmznte hay un elemento de verdad quiz4 mal
interpretado en éstas creencias.

Las investigaciones anteriores confirman nuestros propios sen-
timientos gque han llevado al abandono desde muchos afios atrés
el uso convencional de pastas pulidoras conteniendo piedra po
mez. Ha disminuido el manejo de cepillos de motor de pulir el
esmalte, E1l pulido final de lleva a cabo con pequefias copas -
(del tipo cescent) sostenidas en una cabeza especial de pu=—=—
1ir o en un mango antiguo de contringulo.

Por lo tanto, deberian usarse materiales pulidores como:

El silicato de sirconio (zircate), éxido de estafio y ain §=—-
xido de zinc. En el caso de tartrectomia que se prolonga por
tres o cuatro visitas y en donde se dice gue un cuadrante se
completa en cada visita si se es negligente en el pulido 8l =
término de cada visita se permitird la acumulacién de la pla-
ca con la misma rapidez de antes. Ademds de la sensacidn de =
dientes bien pulidos, da al paciente un gran incentivo de 1lle
var a cabo procedimientos de cepillado cuidadosos en la casa,
para mantener la presente sensacidn de limpieza el mayor tiem

po posible,

El procedimiento para pulir dientes sigue el patrén que se men



ciona a continuacién:

A. fuitar el sarro cuidadosamente, si se usa unidad ultrasé-
nica, muchas manchas pueden ser removidas con el uso sensato
de la punta. Uebe recordarse gue las manchas situadas profun-
damente son dificiles de remover por un método mecénico.de pu—
lido, tal como el cepillado activado por el motor y pastas,
sin reducir marcadamente la superficie del esmalte circundante.
8. Londe sea posible, las superficies proximales de los dien-
tes, de la encia al punto de contacto, son pulidas con tiras
de lija. Los dientes anteriores son més fAciles de pulir y el
dispositivo de eleccién es la tira pulidora de ancho y medio

( 4mm ) de grano intermedio moyco. Puede pensarse que una li-
ja de grano intermedio seria muy abrasiva, pero de hecho des-~
pués del primer empuje a través del espacio interproximal
cuando la aspereza mAs burda de la superficie es eliminada, la
tira pierde la mayor parte de su lija y actda como un fino pu-
lidor.

Las tiras de pulir composite 3N que tienen diferentes granos
de 1lija en cada lado, pueden usarse en esas zonas de contacto
"apretadas" a travéz de las cuales las tiras pasarién con

gran diticultad, porgque las bases de las tiras #M son de plas-
tico delgado.

~.vas8 tiras de pulir composite 3IM que tienen diferentes gra-
nos de l1lija en cada lado, pueden usar tiras angostas de 2.5mm.
Para ahorrar tiempo todas las superficies‘proximales izquierds
deben ser pulidas con la misma tira y pueden llevarse hacia a-
trds y 1o apuesto para pulir todas las superficies proximales
derechas.

C. Una solucién indicadora es aplicada al diente para ser pu-~
lido y se le pide al paciente que se enjuage después de unos

segundos. Cualquier muncha densa evidente puede ser removida




con instrumental de mano. lLos dientes son pulidos entonces,

usando un« copa de hule llena de una pasta de silicato de cix
conio (o polvo convertido en pasta con sgua) corriendo a muy

baja velocidad.

Todés»las superficies son pulidas y los bordes de la copa son
intriducidos en los nichos para pulir las superficies proxima
les, Wo deben olvidarse las caras oclusales.

D. Un pulido final al término del tratamiento en adultos, de-
be incluir el uso de pastas pulidoras que contengen fluoruro

(como 1a pasta de silicato de circonio para el tratamienta),

se usa una solucidn indicadora de nuevo y cualquier mancha re
sidual se vuelve a pulir. Se le dice al paciente que vea los

resultados de usar la solucidn indicadora en los dientes lim-
pios y que pese su lengus sobre las superficies, diciendole:

"este es su objetivo de hoy en adelante, mantener los dientes
lo més limpios posible", »

2. Terminado y pulido de las restauraciones.

S61lo las restauraciones de oro vaciado, tienen la fuerza en -
los bordes, para cubrir los mérgenes del esmalte en capag e—=—e
delgadas sin el riesgo de fracturas de la regidn marginal y -
dejando expuesta la union obturacién-diente o algo peor, bas—
tones de esmalte desnudo. Asi, las restauraciones de materia-
les con mayor fragilidad como amalgamas, silicatos, composite,
etc,, deben ser introducidas en cavidades en que no haya bi=--
selado el esmalte desnudo sin sus 30 micrometros o mds de su-
perficie de esmalte resistente al dcido, que estd siendo ata-

cada por caries recurrente.

Amalgama.

Se consideraba inconveniente el brufiir las superficies y mir-



-genes de una amalgama recientemente colocmda porque se decia

que debilitaba los mirgenes.

Trabajos recientes, han indicado que el brwiido puede hacerse,
pues no ha demostrado yue decrece cl contenido de mercurio y
la porosidad de los mérgenes (Eanai, 1966). Mientras mejor ta-
llado y acabado en la etapa de insercilén, menor el recorte y
esmerilado (con riesgo de sobrecalientamiento) en la etapa ul-
terior del pulido.

Por lo tanto, la superficie oclusal debe ser tallada y brufii-
da 8i se desea; algunos dentistas usan un bisturi afilado.

La superficie luego se limpia con un algodén seco, para remo-
ver cualguier mercurio libre.

Si las obturaciones de amalgama involucran lag superficies pro-
ximales (mesial o distal), éstas deverdn tallarse primero.
Después de quitar la matriz, la banda y la cuia, se pasa un
explorador curvo de la cara bucal o la lingual, para remover
los excesos o las pequenas irregularidades. Después de ésto,
se pasa a través del espacio interproximal, debajo del punto
de contacto, una tira de pulir de grano extrafino moyco (de
2.5MM) si esto no puede hacerse habréd un “"proolema de espacio
interdental” como se describe en el capitulo sobre aspectos
preventivos de la odontologia restaurativa, y la tira es ja-
lada en direccién bucolingual a lo largo del margen gingival
para suavisar éste mientras la amalgama estd todavia razona-
plemente suave. En esta forma, se evita una de las causas més
comunes asociadas al dentista de demolicidn periodontal, la
obturacién desbordante. Debe tenerse cuidado, por supuesto de
no interferir con la forma de l#s zonas de contacto entre los
dientes‘siempre y cuando sean satisfactorsias.

8l terminado y el pnulido es ejecutado después de 48 hs. y la



.wperficie es alisada con fresas o piedras corridas lentamen-
te en la pieza de mano.

Pueden usarse discos de lija o Jjibia fina humedecidos, de ser
posible, seguido de conos para hulir amalgamas (Dedeco).

Las obturaciones deben ser gulidas ( junto con la superficie del
esmalte adyacente, con pastas moderadamente abrasivas y de pre-
ferencia debe haber un pulido final de la superficie restaura-
da, en especial en los mérgenes, con una pasta que contenga
fluoruro y esto puede servir para reemplazar cualquier fluoru-
ro que hubiera sido removido durante el procedimiento de la

obturacién (Hrowitzy lucye, 196b).
Incruotaciones de oro.

Usualmente éstas han sido pulidas en el laboratorio y no re-
quieren de acabado y pulido en la boca. Sin embargo, todos los
;érgenes deben ser cuidadosamente pulidos y, si es posible, la
incrustacién debe ser cementada con un cemento que contenga
fldor, por ejemplo fluothin (S.S.wHITE) o poly F (de trey).

En la siguiente visita, los margenes deben ser suavemente pu~
lidos con una pasta de fluoruro de silicato de circonio en u-

na copa de hule.
Obturaciones anteriores.

Ya sea que éstas fueran de composite, silicato u obturaciones
directas de acrilico, el riesgo principal es siempre el mis-
mo. Cualguier obturacidn desbordante en o debajo del margen
gingival, puede no ser descubierta y ésta ha sido una causa
frecuente de inflamacidén gingival localizada.

Por eso es importante restaurar acwiando las zonas proximales
muy cuidadosamente, después de la colocacién del material cui=-

dando no dejar ningin exceso, pasando un explorador p-ra reti-




- '—s lop sobrantes. Una punta muy fina de diamsnte debe re-
servarse con el fin de depurar este exceso. lessing y Ray
(1972) recomendaron el uso de un visturi afilado para quitaer
el exceso de composite. Es dificil un pulido tino en una ob-
turacién con composite. La superficie principal es mejor de-
jarla como estaeba déndole acabado con tira de acetato de celu-
losa, si esto no es posiple se usarédn piedras de carburo lisas
seguidas de discos de pulir 3M, primero se eupleardn las de
grano mediaho siguiendo con las de grzno fino, Luego se uti-~
lizara una rueda de hule de pulir fina, para el terminado de
éstas obturaciones, ) )

3. Dentaduras removibles,

El pulido de las dentaduras es, por supuesto, menos dainino y
peligroso pzra las otras estructuras, porque se lleva a cabo
en el laboratorio dental.

Los puntos siguientes son un :esumen de los aspectos més im-
portantes del pulido de las dentaduras, as{ como su relacién
con el cuidado de los tejidos.

a) La superficie que no ajusta debe ser pulida de manera cue
se obtenga un gran brillo y en el c»so de las dentaduras de
acrilico, debe tenerse cuidado al pulir, de no sopbrecalentur
el material.

b) La superficie de ajuste de las dentaduras acrilicas se ies
debe remover todas las asperezas y antractuosidades hasta que-
dar la superficie sin granos ni excrecencias con una tersu-

ra razonesble, ya que de no hacerse asi, se irritard la mucosa
durante los movimientos de masticacién. Tampoco dedbe hacer nin-
guna depresién, pues se acumularia en ella una placa bacteria-
na o alguna otra_acumulaci6n de microorganismos.

¢) Todas las puntas sgudas, incluyendo los temidos "cuellos den-



-tales", deben ser removidas. Estas puntas pueden daiar la

lengua, cerrillos y encias, en relacién con la regién de 1la
base puntiaguda de los ganchos de la dentadura. ¥l interior
de los ganchos deberia tener uns demostracién cuidadosez por
seﬁarado de pulimento de ganchos como parte de la sistema-

tizacién del cuidado hogarerio.

Fuentes fijos.

Estos, por supuesto, deben ser pulidos antes de su colocacidn
final.

Cualguier pulido posteridér requerird la atencidn sefialada pa~
ra las incrustaciones. Se espera, por lo tanto, que haya ha-
bido una demostracién adecusda aqui de que el pulimento me-
ticuloso no es solo un trabajo extra que puede hacerse o no
“gi hay tiempo", sino gque es una parte importante de todos

nuestros procedimientos preventivos y restauradores.

Fluoruros tépicos.

El dentista recien entrenado en el campo de la odontologia
preventiva, tiende a creer que esta parte del texto es la
“gubstancia" real de la prevencidén y una espera de los capi-
tulos anteriores, lo han convencido de que "“poniendo algo

en el diente" ya sea fluoruros o selladores de fisura, es solo
una parte del cuadro preventivo. Hay abundante literatura e-
valuando los efectos de les soluciones tépicas de fllor so-
bre el diente.

Bernier y Muhler (1466) enumeran 219 referencias de los efec~
tos de varias formas de la terapéutica de fllor.

Los tres principales agentes de fldior son:

1.- Fluoruro de Sodio (Na¥) usualmente aplicedo como una so-

lucidn a 2% en agua destileada.




2. Fluoruro estannoso (San) utilizedo en solucién de & a 10%.
3. Y0lucidn o gel de fosfato acidulado de fléor (1.23 de io=-
nes de fldor).

1) Pluoruro de Sodio.

El primer reporte de un estudio clinico, usando NaP, fué he-
cho por Bibby en 1944,

El usé una solucién de O.1 y did tres aplicaciones gue diq;
ron una reduccidén de la caries en un 30% después de un afios

El uso de una solucidén a 2% fué reportado primero por Knutso-
ny Armstrong en 1943 y desde ese tiempo hubo muchas pruebas -
con resultados de una reduccién de la caries, anual, arriba de
69% de CSLO (caries superficies libres y obturadas).

El fluoruro de sodio es estable, pero preferentemente debe man
tenerse en una botella de pldstico. la solucién a 2% puede ser
hecha por un farmaceutico local y obviamente es un producto ba
rato y fdcil de obtener, cualidades que sin duda le dan venta-
Jja.

Técnica.

En todas las técnicaes de aplicacidn tépicas de fldor, se reco-
mienda limpiar previamente los dientes antes de la aplicacién.
Se evitard una pasta profildctica abrasiva, dspera y es reco-
mendable que se use una pasta profildctica gue contenga fldor.
La seda debe pasarse a través de los puntos de contacto, para
remover cualquier placa o restos, en las Areas proximales,
Después de esto, los dientes son aislados con rollos de algo-
dén, empezando por un cuadrunte, colocando un aspirador de sa
liva de alta velocidad. Los dientes limpios y aislados se se-
can con la Jeringa de aire y se mojun constamtemente con la -~

solucién de fluoruro de sodio por un periodo de 4 minutos.




Después que se ha completado cada cuadrante, se le permite al
paciente que escupa completando los otros cuadrantes en turno.
Al terminar la total aplicacién, se deja que el paciente es-—
cupa y se enjuage una sola vez. El tiempo promedio de la a-
plibucién es de 10 minutos. El uso sistemético de fluoruro de
sodio a 2% pareceria que ha sido reemplazado por otros fluoru-
ros, pero no hay du@a alguna de que si algin otro agente hu-
biera sido introducido obtendr{amos muy pocas reducciones de
nuevos incrementos ve caries.

Debe hacerce hincapié que hay muchos reportes conflictivos, de-
mostrando la superioridad de un fluoruro sobre otro, pero no
existe ningun consenso de opinidén a partir de los diversos en-
sayou obtenidos.

Las concluciones que pueden hacerse son que todos los princi-
pales fluoruros usados afectan considerablemente la reduccidn
del indice CSLO.

Las diferencias entre ellos pueden ser marginales y como cada
tipo tiene sus fieles defensores, el uso de un agente parti-
cular, es a menudo un asunto de eleccién individual, basado en
conveniencia, costos comparativos y accesibilidad. Esto se dis-
cutird posteriormente.

2) Fluoruro estannoso.

Una solucidén de & a 10% se aplica a los dientes durante dos
minutos. Considerables trabajos fueron llevados a cabo con fluo-

_ruro estannoso por Muhler y Cols, en Indiana. Sus hallazgos in-~
dicaron una eficacia mds acrecentada en la reduccién de caries
sobre el fluoruro de sodio, pero ésta no siempre ha sido con-
firmada por otros investigadores. Sin embargo, las siguientes
son algunas de las propiedades del fluoruro estannoso.

1. Es muy activo y por eso se pierde su potencia réipidamente,



.r lo tanto debe usarse en preparaciones recientes por el den-
tista o su asistente en cada sesién.
2, Se afirma que el fluorurc estannoso es mis efectivo en a-
dulton gue el fluoruro de sodio.
3. Parece que tiene efecto aitn en acuellas zonas donde hay fluo-
racidén éptima de agua.
4. Tionde a manchar las lesiones cariogsas incipientes y hay ob-
jecién a la pigmentacién producida.
5. Tiene un sabor metdlico que muchos pacientes objetan.
6. Muhler afirmé que una sola aplicacién anual de fluoruro es—
tennoso a 8% fué suficiente para dar proteccidén contra la caries.
7. Eastudios ulteriores tienden a demostrar que menos de los 4
minutos usuales de exposicién con casi todos los sgentes loca-
les, daradn una efectiva reduccidén de caries., Mercer y Muhler
(1964) reportaron buenos resultados con 30 segundos de aplica-
cién, mientras Scola y Ostrom (1968) redujeron el tiempo de a-
plicacién a 15 segundos, con ouenos resultados en reportes si-
milares. Shannon (1972) ha reportado la produccién de un gel
de fluoruro estannoso estable a 0.4% (libre de agua) con gli-
cerina, lo cual demuestra una promesa excepcional. Si esto es
verdad, es satisfactorio y la baja concentracién de fluoruro
estannoso seria mucho mds aceptable desde el punto de vista del

"sabor".
Técnica de la aplicacién local del fluoruro estannoso.

En la prictica se usa al 10%, un gramo de cristales de fluoru-
ro estannoso que es disuelto en 10 ml de agua destilada, y una
cuchara de una medida razonablemente exacta, de un gramo, se
suministra con el estuche, Una jeringa hipodermica de 10 ml,
nos da una medida conveniente para el agua que entonces agre-

gada a los cristales gue han sido vaciados en una pequetia bo-



~tella, la mezcla se agita, hasta gque haya una solucidén clsra.
Los dientes son limpiados ¥y pulidos, como ya antes se descri-

Mi proferencia para ésto es una pnsté de fluoruro estannoso y

~silicnto de circonio (tal como el tratamiento cor pasta de zir-
cate) se aplican rollos de algoddn para aislar un cuadrante
(algunas veces dos a la vez del mismo lado). La solucién se a-
plica a los dientes continuamente con un hisopo, manteniendo
los dientes himedos durante dos minutos. La seda dental se pa-—
sa a través de las zonas de contscto, para asegurarse ae que
estdn mojadas con la solucién.
La geda no encerada es mAs recomendable, aunque se duda de gue
&sto sesn realmente importante. Cada cuadrante se trata secuen-
cialmente de manera semejante. Bl tiempo promedio, para una a-

plicacidén completa es de S minutes para todos los cuadrantes.

Comentarios.

Esta _ha sido la técnica normalmente usada en mi practica den-

tal durante los 15 afios, pero debo decir aue la solucidn acidu
lada de foS?E€E“§EE§EE"E’EZi tambien ha sido usada durante mu-
cho %tiemnpo, )

Las desventajas ya citadas de las soluciones del fluoruro es-

tannoso son:

1. La pigmentacién de algunas zonas de los dientes.

2. La necesidad de preparar soluciones frescas antes del tra-
tamiento.

3. Las objeciones al zabor.
~+ ba pigmentacién (zonas negras o pardas) no han sido nun-

=« una causa de ansiedad. la coloracidn es asociada con
zonas incipientes.

2. lLa necesidad de nreparar soluciones frescas de caries,




-van la detencién de la caries. Se dice que es devido
a la formacién de fosfato estannoso. Lonas yue fueron sua-
ves y yesosas se vuelven pardas y duras. Hay alguna eviden=-
cia de remineralizacidn. Para el principiante en la preven
hién, que puede carecer de confianza en la propiedad de las
soluciones tépicas de fllor, para proteger al diente; la e-
videncia de la coloracifn de éstas lesiones incipientes, de-
muestran por completo, espectacularmente que un efecto po=-
‘gitivo ha ocurrido ya que el esmalte intacto, no se mancha.
2. Ninguna dificultad se ha encontrado en la preparacién re-
ciente de la solucién de fluoruro estannoso. Muy poco tiempo
toma leer las instrucciones para manejar los materiales.
3. Las objeciones al sabor varia con los diferentes pacientes.
Muchos nifios aceptan el vrocedimiento, pero aliunos hacen ges-
tos.
S;ﬁ Ehbargo, no hay razén alguna por el cual la concentracién
.. Lluoruro estannoso no debiera reducirse a la mitad, pudien=-
do emplear los geles de fluoruro de fosfato acidulado (f F 4)
para a.uellos pocos gue no tolerarian el sabor del fluoruro
estannoso.
Algunes ventajas del fluoruro estannoso son: La alta activi-
dad reportada de la solucibn, permitiendo incluso un trata-
miento de 15 o 30 segundos para que sea eficdz. Esto es im-
portante por si un nirio tiende a impacientarse poder hacerle
una sola aplicacidén. Ademids a causa de esto no ha sido necesa-
rio usar aplicadores especiales o cucharillas. El material es
muy barato.

Fluoruro de fosfato acidulado (#fA) solucibén o gel.

Usualmente es éste un producto comercialmente disponible que

contiene 1.23% de fluoruro, es mds utilizable de los agentes



.tépicoa o locales de fluoruro y probablemente sea el mfs uti-
lizado actualmente.

Un tratamiento de 4 minutos es suficiente para cada zona tra-
tada. A los geles se les ariade con frecuencia saﬁores; por —-~

ejemplo: Naranje, uva, lima.
Técnica.

Esta sigue el mismo patrén descrito previamente. Sin embargo,
parece que a los 4 minutos del tratamiento son estrictamente
recomendables y se sugiere a menudo que se usen aplicadores -
especinles para colocar la solucién o gel durante el tiempo -
requerido.

De estn manera, el maxilar superior o el inferior pueden com=-
pletarse en un perfodo de 4 minutos y con algunos apiicadores,
puede tratarse la boca completa de una sola vez.

El promedio de aplicacidén es de 10 minutos.

Es dificil ser dogmdtico acerca de la superioridad de cual—=-——
guiera de éstas soluciones. El dentista preventivo debe hacer
su propia eleccién, pero debe decidirse por la solucidén FFA -
o gel principalmente porque se encuentra con facilidad en to-
das las casas dentales.

Podria decirse clinicamente gque la popularidad de los materia
les de FfA se debe al hecho de que las otras soluciones son -
por completo improductivas desde el punto de vista comercial.
El alto costio de las soluciones FFA tan vendidas por las ca~-—
sas dentales (98% de agua en su férmulas) parece no estar jus—
tificado.

Davies {1973) afirma gue los mejores resultsados usesndo un tra-
tamiento combinado, fueron obtenidos con un programa de tres

suntos: (1) pasta protilactica de fluoruro estannoso seguida



1 (2) aplicacidén local o tépica de £luoruro estannoso y a=-
consejar (3) usar en cada un dentrifico de fluoruro esta-
nnoso.

Davino calcula que es probablemente la mayor economia propues-
ta a la cominudad m4s que la de fluoracidén del agua.

Nuestro punto de vista es gque todo esto es substancialmente
correcto y cualquier prdctica adoptando este sistems, obten-
dria resultados excelentes en la prevencidén de la caries den-
tal. kn nuestra época hemos regresado al uso de fluoruro es-

tannoso tépico, después de dos o tres ados de usar soluciones
de FFA.

Notas para la prdctica clinica.

1. Ln aplicacién local de fluoruro debe llevarse a cabo 3 ve-
ces al afio porque esto usualmente se hace asi{ p ra coincidir
con las vacaciones de las escuelas. Se les enseria a los pa-
dres que vacaciones escolares significan "dentista", esto es
fundamentalmente en nuestra préctica. Por lo tanto, los inter-
valos repetidos tienen un significado en comparacién a las vi-
sitas de 6 meses en las cuales cuando aenos no estan relaciona-
das al periodo escolar (para aliviar la saturacién del consul-
torio dividiendo las visitas en 2 perfodos de vacaciones).

2. las aplicaciones locales deben empezar con los dientes tem-
porales y preferentemente a la edad de dos aios y medio o tres
afios. Acerca de ésto se ha encontrado que es fundamentalmente
en la practica preventiva.

3. S6lo una parte de la visita se emplea en la aplicacién de
los agentes locales. Una cantidad similar de tiempo depe em-
plearse para la instruccidén o entrenamiento en el cuidado de
la salud dental y de la dieta.

Parece vue algunos estan de acuerdo en gue lg efectividad de




los tratamientos tépicos de fluoruro reducen la caries en 30 a.
45%, No obstante, la mayoria de los ensayos han sido efectuados
necesnriamente en una base limitada. Digamos de 2 afios, y la =-
mayoria de escolares, es decir una poblacién cautiva. El gentig -
ta en la prictica deberia mejorar las cifras anteriores empe--

zando sus tratamientos en los preescolares, como se recomienda.

Tabletas de fldor.

Ante la imposibilidad de controlar adecuadsmente les cifras de
fldor en el agua de suministro pﬂblico,‘mucha importancia se ha
dado a las tabletazs de fldor (usualmente de 2.2mg dande una do-
sis de 1.00 mg diario).

Las investigaciones han ddemostrado substancialmente una reduc-—
cién de caries en la denticién permanente y temporal, cuando el
consumo de las tabletas a comenzado lo suficientemente temgprano.
Sin embargo, se ha demostrado a menudo, que aln cuando las ta-
bletas son proporcionadas gratuitamente hay un desceso final —-
¥ solo un pequefio porcentage de padres persisten en suministrar
la dosis diaria a2 sus hijos.

En vista de los beneficios derivados de éstas tabletas, Davis
(1973) recomienda que cuando la fluoracidn del agua es imprac-—
ticable, Dentistas, Doctores y clinicas de salud para nifios, de
ben ser estimulados para prescribirlos,

Paises con un servicio nacional de salud deberian considerar

el incluir las tabletas de fldor como beneficio. Un proce——==
dimiento alternativo podria ser ordenar la distribucién de.las
tabletas a través de los jardines de niriog y escuelas por su=-=-
puesto, debe tenerse en mente, aue cuando se prescriben o dis-
tribuyen tabletas, es esencial averiguar el contenido de fldor
en el agua, asi no se prescribiran tabletas cuando la cifra =-

del fluor en el agua alcanza un valor de lppm. La dosis usual




es medir tableta de 0.5 mg de fldor diarismente en una zona li-
bre de fluoruro para nifios hasta los tren aios de edad y una ta
bletn diaria para nitios mayores de tres afios.

Las madres deben estar advertidas de mantener &stas tabletas
fuera del alcance de los nisios para evitar las sobredosis ac-—

cidentnles.

Enjuages bucales.

La técnica denominada enjumge y diglucidn, después de cada a-
limento, reduce apreciablemente la cantidad de azicar en la cg
vidad bucal.

El uso de tabletas sialdgenas estimula el flujo salival, y se ha
comunicado que esto causa una reduccidn en la incidencia de ca-
ries.

Los resuliados de pruebas encaminadas a determinar la eficacia
de los enjuages bucales nue se venden como antisepticos, son -
confusos ya que no destruyen los microorganismos de la boca.

El enjJuagado de la boca con agua simple elimina aproximada——-
mente 15 por 100 de la flora bucal; dentro de 60 minutos ¢ me-
nos, la flora se regenera hasta su nivel piramidal normal, si
se reduce la poblacién microbiana 50 por 100 mediante un enjua-
ge bucal los microorganismos restantes todavia tardan 30 minu-
tos para volver a su nlmero original.

Los resultados de experimentos indican que los enjuages, depen-—
diendo del némero de veces gue se usen; si pueden llegar a re-
ducir 1z flora bucal.

Los aparatos nebulizadores con o sin reservorio de agua donde -
puede agregarse un gargarismo o enjuage bucal, o aguellos gue
pueden conectarse directamente al grifo son itiles para enjua-

gar los espacios interdentarios as{ como el surco gingival.



El agua desaloja carbohidratos semifluidos concentrados de bac=

terias y residuos de alimentos gue no son eliminados por el ce-
pillo o que solo son aflojados por la seda dental.

Para juzgar las posibles ventajas de éste procedimiento, un gru
po ae investigadores hicieron que 50 personas masticaran un --
chocloso para que se satiraran de azdicar 6 1/2 minutos mAs tar-
de, cuando fué tiempo suficiente para disolver el chicloso en -
1a boca, fué enjuagada con agua. Los andlisis para el azdcar --
salival se hizo en intervalos ya fijados antes y después del -~
colutorio. E1 efecto relativo de uno a tres enjuages fué obser
vado, ¥y la cantidad de agua usada por enjuage varié de 5 a 15 ml
como se esperd, enjuages repetidos causaron disminucién répi--
da del nivel de azlcar en la saliva. Sin embargo, excepto en -
algunos pacientes no lograron la disminucién completa del azl=
car en toda la cavidad oral.

Se recomienda que después de la ingesta se debe instruir a los
nifios de enjuagarse la boca vogorosamente dos o tres veces con
tanta agua como pixedan tener sus bocas,

Esto es especialmente importante si el nifio no estd en condicio
nes de cepillarse los dientes después de ingerir alimentos azu-
carados.

Cepillos interdentales.

El cepillo interticial o el cepillo jordan, tienen la ventaja
de que pueden penetrar fdcilmente en las zonas posteriores y
los pacientes no tienen dificultades en su uso, ademés tienen
la ventaja dé sger baratos.

Es posible tambien limpiar los espacios interproximales de las
caras labial y lingual de las arcadas maxilar y mandibular,.
Algunos cepillos chicos pueden ser adaptados y fijados a man=-

gos de metal mediante un anillo de rosca (Perioaid, periopak).



. -walmente son costosas, el cepillo del tipo, del lavador de
botella elimina mAs facilmente las plscas de los diehtes pos-
teriores y un cepillo similar uue puede usarse es el tipo pe-
querio que se etiqueta para la limpieza de lus hojas de las a-
.feitadoras eléctricas.

Todos los usados para entrar a los espacios interproximales, en

el mismo Angulo que se recomendd con los palillos de madera.
Tira deo gasa.

Si loo espacios entre los dientes son anchos, las superficies
proximales pueden limpiarse con une tira de gasa de 1.25 cm

(1a gosa acintada seria ideal.).
Pa.tos pulidores.

Pueden usarse paros para pulir (toalla de pario delgado que se
corta a la forme de los dedos y algunas veces Se cosen a una
forma y tamaiio promedio para pulir las superficies de todos los
dientes antes del cepillado). Sin embargo ésta parece ser una
complicacidn més para las aflicciones del paciente, pero pue-
de reservarse como parte de nuestro arsenal especial para los
enfermos dificiles como, por ejemplo; en los nirios incapacita-
dos fisica o mentalmente, en estos casos resultard mds fdcil
la luvor de limpieza para la madre o la persona encargada de

un paciente con tales dificultades.
Palillos de madera.

Mluchos pacientes, facilmente se adaptan al uso de palillos
(Stimudents etc.); estos, junto con otros liipiadores interden-
tales devben recomendarse solo donde hay suficiente espacio inter-
dental cgue no esté lleno de tejiuo gingival. Es necesario tener

mucho cuidado en lz instruccidén del uso de los palillos de ma-



.era. No deben ser usados como mondadientes, gue es lo aue los
pacientes tienden a hacer, el palillo debe insertarse dentro
del enpacio interproximal, su extremidad puntiaguda dirigida
primero en un an ulo de 45° a1 eje longitudinal del diente,

el vorde cortante del palillo estard lejos de la encia.

El palillo se prsa doce veces en cada espacio, con la punta
apuntendo coronwlmente. Debe hgcerse hincapié que es el pa-
ciente quien debe comenzar desde un punto fijo de la boca y
trabajrr al recedor de ella, regresando al mismo punto.

Este orden es con el fin de no omitir ningin espacio, puede
haber alguna dificultad en penetrar en los espacios en la pam
te posterior de la boca, por lo gue otros dispositivos y tée-
nicas pudieran tener que ser empleadas.

Se evitard el uso del palillo de uso en la mesa (mondadientes)
para remover los restos de comida o en la caries avanzadas
esta costumbre es perjudicial porque se lastima la encia y

se inflama, asi como la tendencia a destapar botellas, cor-
tar alamore y otros materiales duros gque perjudican al esmal-

te y provoca rotura de los dientes.
Seda dental.

En ciertos pacientes el cepillado dental debe tener como coa-
dyuvante el uso sistemdtico del hilo dental.

La seda dental puede ser encerada o sin encerar. Una seda de
doble anchura "dendentotape", es probable que sea més fdcil de
manejar por los pacientes, actualmente est:' ce mod: la cera :.o
encer~da, porque se dice gue en el uso el hilo se &bre y a-
trapa a la placa bacteriana y los restos, y por consecuencia
limpia mejor lgs espacios interdentales.

Luy seda encerada ha sido usada por generacionss con resulta-

dos satisfactorios, pesro en general pocos p=cianies perseve-




ran on cuklyuier tipo de geds.

La seds no es tan aceptada para lda limpieza de rutina, por lo
que por los pacientes, en camoio el cepillo si lo es.
Demnciados pacientes renuncian al uso de la seda en un perio-

do corto.
1éenice de uso.

Sienpre es necesaria una cuidadosa demnostracién. las instruc-—
cionesn escritas son provechosas, solamente después de haber te~
nido entrenamiento prdctico de su manejo. Se ha encontrado que
es mis fécil cortar 15 cm de largo de la seda y amsrrar los
extremos para formar una asa. Esta se toma entre el pulgar iz-
quierdo y el dedo Iindice derecho, para limpiar el cundrante su-
perior igguierdo, para el cuadrante derecho se invierten los
dedos. E1 asa es tomada como para los dientes inferiores, se
sogtiene tensa entre los dedos y se manipula suavemente desde
la superficie oclusal a través del punto de contacto hacia a-
bajo. Al surco gingival, donde si es posible se desliza a lo
largo de la supertficie dental, justamente hacia el surco y

las dos manos se llevan lo mds cerca posible enroll:ndo asi

la seda alrededor de la mitad de la circunferencia ccl dien-
te. En esta posicidn se mueve suavemente la seda oclusalmente
mientras se sostiene con firmeza contra la superficie del dien-
te.

La accidén se repite y la supeusficie del diente vecino a través -
del nicho se trata en forma semejante.

Se instruye al paciente para que limpie todas las superlIicies
proximales campiando la forma de tomar el hilo como se indicé.,
En donde no sea posiole introducir el hilo a través de un pun-
to de contacto (puntos soldados de puentes fijos o férulas) se

pasard por avajo del punto de contacto usando un hilador de




.edu. {liupons, atn, €3IC.).

Lsunlmente €l paciente tiene mayores dificultades mane jando
1a cera no encerada y es wmuy dudoso savoner cue tenga algu-
na ventsja supuesta soore las diricultades encontradas o0 cue
traipa beneficio mediavle salvo pura los vendedores tie ceda.
#ill, Glikman (1973) demostraror uue no habfa diferencias
si¢niTicativas.

En 1a reduccién de la ploce interdental y de 1z inflamacidn
Zingival interdentzl, hay muchos dispositivos con seda en el
mercado, pero ninguno es recomendado porgue no son faciles de

manejar més gue la seda misma.

Pruevas de susceptionilidad a la caries.

21 dentista puede usar pruebas, tales como la de Snyder para
ilustrar la condiciébn existente de susceptibilidad de caries
en 1a boca. La prueba (hay muchas moditicaciones de ella) u-
sa un indicacdor de color prra mostrar la cantidad de Acado
formaao por microorgenismos, en un medio de carvohidratos,
midiendo por lo t nto, la cantidad de bacterias cue son capa-
ces de actuar sobre los carbochidratos, para convertirlos en
4cidos.

ts dudoso si el resultado de las pruebas pueda ser confiable,
perc se ha sugerido gue, de cualuuier modo, la prueba puede
usarse como auxiliar en 1la educacién del paciente y en la mo-
tiveeidén para la reduccidén de la sacarosa. Sin emoargo, este
autor tiene reservas relativas a la ética ce usar tales prue-
pas ( gue pueden ser costosas en material y tiempo) que tie-—
nen un valor dudoso, pero yue son sustiiutos auxiliares de en-
serianza.

Para resumir, la =z2ctitud del dentista o higienista, pura camn-—

biar cuplguier 3ieta del paciente, no debe ser demasinsdo op-




timista. Si fuera universal e inmediatamente posible, el pro-
blema de la enfermedad dentel serfa solucionado de la noche

a la mafiena.

Sin embargo, el equipo dental no debe subestimar lo gue puede
logiarse por el entusiasmo, repeticién completa, cpnstante ¥y
cuidndosa ensefianza a jévenes pacientes mientras més jévenes
mejor y por supuesto el auxilio paternal. La medida que trae
en vista de lo ante;ior un gran beneficio en térmiros de con—
“trol de caries en todos los aspectos, es la fluoracidén de los
abastos de agua piblica, garantizando una cifra éptima de 1 ppm
de flior.

Una cantidad enorme de investigaciones cuidadosas se han lle-
vado a cabo por tres décadas o més, acerca de la seguridad y
costo de esta medida y una cantidad abrumadora de evidencias
favorables ha sido publicada., estudio recientemente oubli-
cado en un diario nacional en respuesta a un atague sobre la
fluoracién (Burt, 1973).

Educacién del paciente con Rojo de Netilo.

Una técnica sencilla, pero efectiva, puede ser de ayuda en la
educacién de los nirios en el control de la caries dental.
Incluye el uso de soluciones acuosas de rojo de metilo, este
tinte indicador cembia de color en un pH entre v.3 y 4.2.

En el primer pH es un amarillo bien definido y en el Gltimo

es un rojo definido. Uno puede demostrar fAcilmente a los nifos
sue la presencia de un rojo indica la formacién de dcido, co=-
locando una gota de tinte indicador (0.1 a 0.2%) en un godete
y agregandole una gota de d4cido ldctico diluido. Si éste Gl-
timo no se puede obtener, una gota de vinagre serdi suficiente.
La placa bacterisna removida de los dientes es colocada en un

godete y se le agrega una gota de solucidn de glucosa al 5%.



Cuando una gota del tinte indicador es ngregada a la mezcla,
el color cambia de amarillo a rojo, aparecerd en muchos caéoa
en 15 minutos. En otros casos, el cambio de color puede tar-
dar 30 minutos o méds para desarrollarse, la prueba depe de ser
inidiada en la primera cita del paciente, el principio puede
ser el tema para una demostracién en vivo. Se le programa al
paciente una cita por la mafiana temprano, con la advertencia
de que no se cepille sus dientes antes de la visita al-con-
sultorio. Si se aplica entonces la solucién acuosa del rojo de
metilo por gdteo sobre las superficies de los dientes el color
rojo puede desarrollarse inmediatamente en las areas de acumu-
lacidén de placa. Esto se explica al nirio como evidencia de la
casi continua gormacién de #écido. 5i no hay formacién de dci-
do, se hace que el paciente enjuage su boca con una solucién
de glucosa al 1%. Dos minutos después se aplica otra vez el
rojo de metilo por goteo a las superficies de los dientes. Ca-
si sin excepcién, la fqrmacién de Acido serd demostrable por
la presencia de un color que va de rojo naranja a rojo inten-

so o subido en las areas de acumulacidén de placa,

4;5 Actitudes de la poblacién en la lucha contra las enfer-
medades orales.

Un gran ntmeroc de métodos preventﬁvos relacionados con la rea-
lizacidén de actos favorables para la salud, dependen para su
aplicacién casi exclusivamente de desiciones que se adoptan

en la esfera individual al parecer se trata de un nivel cdémo-
do y préctico puesto que envuelve a un solo individuo que es

a la vez el principal interesado en su propia salud.

No obstante, sabemos lo diffcil que resulta inducir a las per-
sonas a mocéificar sus actitudes y comportamientos, alterar for

mas tradicionales ce vida que tienen a veces rafces profundas



en la propia‘cultura, por esa razén, los métodos de este ni-
vel exigen fundamentalmente una labor de educacién y son de
1o més dificiles de aplicar.

El proceso educativo es prolongado y su utilidad perceptible
siempre a largo plazo, es también el medio mds seguro para -
obtener el cambio que se desea ya que no es posible tener --
salud sin educacién.

Lebemns hacer de la salud no solo un derecho, sino una res-
ponsabilidad de la poblacién, la cual no deberd conformarse
con aceptar los programas sino que deberd participar en és-
tos para multiplicar los recursos de salud creados por ellos
y para ellos; las repercuciones han de ser trascedentales en
la lucha para alcanzar mejores y mds altos niveles de salud
que propicien el constante desarrollo fisico, social, cultu-
ral y econdmico del hombre.

Estimular a la poblacidn dando a conocer las alteraciones de
la cavidad oral y sus métodos de prevencién, concientizacidn
¥ organizacién de ésta para que participe activamente en los
servicios de las instituciones, en el dmbito del hogar, en -~
las escuelas y en la comunidad en general.

Podriamos citar que ain en la clientela seleccionada como es
la del parodontista, la creacidén del masaje gingival const%-
tuye una barrera casi infranqueable, ofmos con frecuencia la
expresién "el enfermo no coopera". Esto quiere decir gue atn
el paciente que voluntariamente va.en busca del especislista
no stribuye valor a la salud y resulta muchas veces gue no -
estd dispuesto a realizar la técnica adecuada de fisioterapia.
gingival, todo ello a pesar del cuidado que se haya puesto -
en hacerle bien claro el valor de esta técnica para el mante

niniento del estado de salud logrado por el tratamiento, §




cumo adjunto de ésie.

Estas indicaciones son tan necesarias, gue incluso la asisten-
te debe ser adiestrada para orindar este tipo de informecién,
Ge menora oue el peciente lleve » le préactica todos aguellos
hébitos de higiene oral gque disminuyen la incidencia de las
enfermedades.

E1 individuo que recibe estas instrucciones se ve doblemente
motivido ya que al estiar sometido a un tratamiento que le re-
sulta molesto en menos o mayor grado, que le cuesta tiempo y
dinero, se encuentra en una sitvacién favorable pars recibir

¥ aceptnr todas las sugerenci:s para gue no riquiera el tra-
tamiento en el futuro, por otra parte, ha sufrido la expe-
riencia de ver perdida la salud y &l recuperarlia, el hecho de
conservarla adquiere suma importancia para é1, incluso es co-
min que distribuya la informacidn entre sus conocidos.

muy pocos dentistas hacen recomendaciones higiénicas a sus pa-
cientes y si lo hecen se limitan a recordarle que asista pe-
riddicanente a revisién una vez terminado su tratamiento.

Las escuelas de odontologia por disposicién de carécter legal
deben establecer nexos eticaces de accidn con los padres de
familia y maestros para dar educacién a los niinios pues los pro=-
gramas de primera y segunda enserianza merecen especial stencién.
El oeneficio que se obticne de esta priictica es oue se despier-
ta el interés o preocuvacidén de los padres ya que éstos no co-
laboran pcr el desconocimiento acerca de la salud bucal en el
estado general la gran mayoria tiene ideas erréneas, temores

y escase educacién dental. Esto imrlica dar al nifio no solo la
intformacién e instrucciones si no llevar un control efectivo,
el mayor obstdculc par= lle.ar a cabo estos programas es la

falta de pversonal y» nue lo idesl seria contar con una enfer-




-mera pera la vigilancia permancente en les escuelas.

Se establecerdn estudioe clinicos con el fin de cbtener datos
estadisticos que demuestren 1la relacién gue exinte entre las
condiciones de un nino sano y un nifio enfermo pars conocer su
rendimiento escolar.

La informacidn a grandes masas légicamente es mds productiva

v su eficiencia trasciende a un nimero mayor de personas.

En oiraos paises se han puesto er précticz anual o semestrul-
mente programes de salud bucal gue abarcan una semana Yy Se
realizan sobre todo en escuelss, fdbricas, oficinas, industrias,
hospitales, universidades, centros de salud, reforzando a tra-
véz de rediodifusoras y canales de televisidn, éstos seran a-
cordes con todas les edades y todos los niveles culturales.

Se aprovechardn lcs grupos formzdos er las diferentes institu-
ciones y en la cominudad escogiendo la exposicidn mAs sccesi-
ble como plética, discucién, de modo que las personas sientan
confianza suficiente para preguntsr y aclarar dudas, utilizan-
do carteles y propaganda impresa, peliculas, transparencias g-
lusivas al tema lo mds atractivas posibles y en términos sen-

cillos.

La alimentacién y la caries dental.

La =limentacidn puece influir en el proceso carioso, modifican-
do el medio bucal directamente (como en el estancamiento de a-
limentos) o indirectamente (como cuando las secreciones sali-
vales son modificadas por factores nutricionzles absorbidos en
el tracto alimenticio o cuando el desarrollo, crecimiento y es-
tructura final de un diente se modifica a causa de fuctores nu-
tricionales).

Les principsles componentes de la dieta humenz son; proteinas,



grases y cerbehidrutos, pero lus vitaminms y sminersles temuién
son importantes psra la salud, aunque las cantidades regueri-
das generalmente son peyueiias. Se ha observadc que las perso-
nes sometidas & dietas con elevado porcentaje de alimentos ha-
rinosos y azdcures tienden a sufrir destruccidén dental, uue -~
puede ocilar entre moderada y grave.

Tzmbidn se he observado gue los individuos sometidos a dietas
formndas principalmente por grasas y prbteinas. presentan es-
casa o nula caries dental.,

La formacidén de la placa, y por lo ianto la ceries y la enfer-
medad parodontel aumenta considerablemente ccn la ingestién —-
de cantidades elevadas de cerbohidratos por lo tanto debe ins-
truirse al enfermo ascerca del origen bacteriano de la placa y de
como la sacarosa toma parte en ésta formaciér proporciorando nu-
tricién = lus bacterias,

La ingestién limitada de azdcer producird uns tasa mds baja de
caries que si se permite el azlcar entre comidas, '
Debemos hacer énfasis de la frecuente y excesiva ingestién que
ocurre en un periodo ée 24 horas siendo ademés un peligro para
el estado general,

Dete proberse la substitiucidén por bocadillos con sabor a fru-
tas, sin nazvcar de los carbokidratos especialmente en niiios.
Después de la segunda guerra mundial cuando estuvo racionado

el cGulce muchos nirfos crecieron sin el deseo obsesivo del dul

2]

e ¥y mostraron una resistencia considerable a la caries.

1 tipe de =limentos consumidos que contienen azdcar es impor-
tznte nereceris ser gue las substancias pegajosas blandas o -
muy cocidas se adhieren a las surerficies de los dientes.
Existe una evidencia acerca de yue el chocolate puede ser me-
nos perjudiciasl cue por ejemrlo el chkicloso.




con la civilizacién el refinamiento culinario y las modernas
condiciones de‘vida. ha tenido la caries una fuerte incidencia,
por la ingestién de carbohidratos y la deficiente higiene de

la boca.

Durante afios han sido recomendadas las frutas como, manzenas

y otroe alimentos fibrosos como agentes de limpieza. Sin embar-
go, se ha demostrado que al masticar estos alimentos‘se estimu-
la 1ln secrecidn salival y cuanto mAs alcalina se vuelve, contri-
buye mds a aumentar el pH de la placa,

Dietn recomendada para prevenir la caries dental.

Esta dieta es recomendada para la prevencidn de Tﬁ'caries den-
tal en los nifics.

Al leerla se dard cuenta de gue ademids de los dulces y chocola-
tes existen muchas cosas de provocan caries. También se daré
cuenta que lo gue cuenta es el nimero de veces gque comen dul-
ces no solo la cantidad de los mismos, Por ejemplo; una sola
galleta perjudica tanto a los dientes como diez galletas, de-
pendiendo de la hora en que se comieron. Los nirdos que tienen
caries son aguellos que acostumbran comer golosinas todo el dia
a todas horas por este motivo hemos recomendado que eﬁtre comi=-
das deberdn evitar comer todo tipo de golosinas y alimentos que
contengan harina y azdcares.

Entre comidas el nifio puede comer de aquello que esta colocado
en la columna de "si comer”, inclusive puede apartar un sitio
especial en el refrigerador para éstos alimentos.

Si sus nifios son muy golosos y les gustan mucho los dulces, per-
mitales que coman todos los dulces que quieran, inmediatamente
después de las comidas y procure que se cepillen los dientes

terminando, ya que si se espera hasta los B aros un nirio ca-



~rece de la coordinacién neuromuscular necesaria para llevar

wexbo un cepillado dental efectivo, por lo gue impone que

usted le ayude con el cepillado, antes o después gue el niiio

haya tratado de hacerlo por si mismo.

Lo yue trautamos de hacer en realidad es controlar los azidca-

res yue se consumen y no eliminarlos completamente ya que és—

tos son necesarios para la buena nutricién.

rnecordatorio: Limitar los azdcares y harinas a la hora del pos-

tre.
Desayuno.

Pan con mante-

quilla.

Cereales.

Huevos.

frutas, jugos.

Cumida y cena.

upas, jugos.

S{ comer

Trigo integral, negro e-

vapbrado de centeno.

Corn flakes, rice Krispies

avena, crema de trigo etc.

Fritos, revueltos, etc.

Frescos, congelados o en-
latados, toronja, melén,
papaya, pldtano, naranja,

manzana, etc.

Sopas t'rescas o enlatadas,
Jugos de verduras o fru-

tas.

No comer.

Pan blanco, dulce,’
pasteles, donas,

mermeladas y jaleas.

Cereales cubier-

tos de dulce.
Con miel, azicar,etc.
viruelas pasas,

pasitas, frutas se-

cas en general.



Sandwiches.

Enséladau.

Postre,

Leche.

Entremes.

Carnes y pesca-

dos.,

Verduras y legum—
bres.

De lechuga, tomate y

carnes.

De lechuga o verdura con
algun adherezo.

Manzenas, naranjas man-
darinas, pifia fresca o
enlatada o duraznos, ge-
latina con fruta.

Normal o descremada.

Alme jas, ostiones, cama-

rones, fruta, etc.,

Todo tipo de carne es
permisible.

Todo tipo de verduras,
incluyendo arroz, talla-
rines de huevo, ejotes,

zanahoria, papas, elote,

frijol, col, coliflor, etc.

Antojos entre comidas.

S1i comer.

Leche, pan con mantequilla,

No comer.

Crema de cacahua-
te y jalea, merme-

ladas y conservas,

Pasteles, galletas,
pie o ddtiles.

Hefrescos en general,

Chicles, pasitas dulces tales




naranjas, corazones de como sulvavidas, garapiriados,

lechugn, col, Jjugos de paletas, chiclosos, etc.
frutas, cacahuates,

nueceo, refrescos sin

azdoenr.

Consejos al paciente.

Debe recomendarse a los pacientes gue ingieran cerbohidratos
fermentables, solamente a la hora de las comidas. A pesar de
la opinidn contraria de algunos investigadores, la elimina-
cién de vegetales que contengan grandes cantidades de almidén
no es recomendable (papas leguminosas, etc.).

Si una persona es particularmente sensible a la caries, agre-
gd’azdcar a las comidas y a los alimentos, depe hacerse en

la menor cantidad posible. Estas comidas deben ser limita-
das casi exclusivamente a carne, pescado, aves, y productos
licteos, vegetales y pan negro, y cuando sea posible, deben
ser ingeridas al final de las comidas, los postres, que no
sean frutas secas, no son recomendables, los pasteles, pays,
frutas en conserva y caramelos no deben ser permitidos, so-
lamente en ocaciones muy especiales.

La importancia de los alimentos entre comidas depbe explicarse
minuciosamente ya que los nirios parecen necesitar estas ana-
diduras dietéticas, éstas deben ser limitadas a leche, fruta
fresca y emparedados de pan negro con carne y queso. Los em-
paredadcs de pan planco con mermelada, cajeta y jaleas, deben
ser prohibidos junto con los dulces y galletus., La evidencia
que existe actualmente no prohibe cosas como las hojuelas de

papas fritas, cacahuates, refrescos y chicle, los helados




tienen un substancial potencial de descalcificacidn e indice de
potencialidad a la caries, no son recomendables, COmMO pPOS=—
tres o para ser consumidos entre ccmidas por pacientes sucep--
tibles a la caries.

La mism: fuente indica que los jugos de frutus naturales pue-

den ser tomades sin temor a consecuencias nocivas.

Embarazo.

Existe unz creencia popular, en donde se piensa gue la madre
pierde un diente por cada nirio, y la frecuencia de caries o
rrogreso de las lesiones existentes, aumentsn durante este es-—
tado, por esta razém y aunque no fuersa mAs que por eso merece
ser examinuda en éste estudio.

Las investigaciones afectuadas, comysrande la extensidén de la
caries en wujeres sin nirnos, con las mujeres, por lo demds --
comparable ccn varios nifios, no han demcstrado ningunz Gife-
rencia significativa.

Otros estudios paiecen haber mostrado alguna correlacién, ---
aungue en cada caso, el diserio experimental es discutible.

En otro estudio reciente, se efectudé una comparacién entre
mujeres embarazadas y no casaddas comparables, examinando des-
pués cel parto y un arfio mds tzrde. Tampoco pudo encontrarse
prueba estadistica de un aumento de la caries relacionada
con el embarazo,

Cabe decir tambien gque es dificil o imposible demostrar la
tesis negntiva,

As{ pues, por ahora la respuesta debe ser que la informacién
disponible es contraria a un incremento de la frecuencia de
caries durante el emb:razo sin desczartur l& posibilidad de

un rrobable efecte peguerio, cue no es detectable n cuausa de



1la elevade frecuencia de caries, y que eso pudria ser debido
al descenso de pH causado por la presencis de algunos casos =
frecuentes de vémitos durante el emberazo,

La nutricidn antes de la erupcidn y la caries dentul,

Se hn demostrado en estudios que la nutricién es mAs importan-
te durante le perfodo en el que el diente esté en la formacibn
de la matriz y la calcificnciép, estos procesos pueden ser in-
fluenciados por la dieta materna del niilo. Bajo estas circuns-
tuncias las propiedades fisicas y quimicas del esmalie pueden

estar alteradas, produciendo una mayor suceptibilidad a la cg

ries. bientras la formacién de los dientes primarios y perma-

nentes empieza desde 1ln vida intrauterina y continda hasta los
doce arios excepto los terceros molares. Es responsabilidad del
dentista der consejo dietético adecuado buscando la salud den

tal en los niiios y las mujeres embarazadas.,

Es importante recomendar zlimentos ricos en calcio, résforo y

vitaminas A, C, U bajo circunstancias normales la ingestién -

de cantidades adecuadas de leche, huevos, frutas, citricos com
pletard este objetivo.

Solo recientemente se han cotenido evidgncias de gue éantida-

des excesivas de estos materiales en la dieta materna de ani-

males experimentales los dientes de los hijos tienen una ma=-

yor suceptibilidad a la caries,

Se ha demostrado que las personas que tienen una formacidén de-
fectuosa de los dientes pueden evitar la caries alin despues -

de que sus dientes hen hecho erurcidn, si ellos toman dietas con
bajo contenido de carbohidratos fermentables.
Sin embargo, hay algunos informes de que tales dentaduras tienen
un grado alto de suceptibilidad a la caries.




Cuando Bon expuestos & un medio ambiente oral destavorable.

Dentrificos.

Aungue la remocidén de los restos y la placa bacteriana da las
superficies de los dientes y encias es casi enteramente mecé-
nica, la importancia de un buen dentrifico no debe ser menos-
precindas Un reporte reciente (de la asociacién de consumidores,
1974), que es una organizacidén no dental independiente sobre
dentrificos, proclama gue las pastas dentales son innecesarias
ya que es el cepillo el que realiza la limpieza. Los paéien-
tes fueron advertidos de que pbdian comprar la pasta dental

mAas barrnta de los supermercados que encontraran de preferencia
la que contuviera fluoruro.

El dentista debe ser mds responsable al reco.iendar una pasta,
nuestros pacientes esperan un poco més de consejo que " use

la que tenga el sabor qﬁe usted prefiera" o"use la més barata
que pueda conseguir'. Aungque no es necesario que aconsejemos
una en especial a nuestros pacientes, es mds sensato recomen-
dar dos o tres que creamos sean seguras y Gtiles y gue se pien-
se que mantengan la misma férmula de manera constante. Uno de
los peligros de recomendar los dentrificos de los supermerca-
éos es nue a menudo son productos hechos por fabricantes desco-
nocidos y en ocaciones sobre una base de beneficio y propagan—
da, sin el nombre de un fabricante de reputacidén cuya existen-—
cia dependa del mantenimiento de una aceptacién pdblica gana-
da con gastos y Ealided.

Los dentrificos que, por lo general, son recomendables desde

el runto Ge vista terapeutico, son los que contienen compues—
tcd de fluoruro y han desarrollado y lanzade al mercado des-

pués de investigaciones y pruebas cuidadosas.



Dentrificos con fluoruro.

Existen investigacioﬁes acerca de los efectos de dentrificos
que contienen fluoruro de difersntes tipos y, produjeron re-
sultados alentadores. Lo mds interesante de estudios en la -
actunlidad es sobre el fluoruro fosfatado y el amino fluoruro.
Despuds de numerosas evaluaciones de estudios clinicos " el =-
consejo de terapia dental catalogé a los dentrificos como gru
po A Crest ( que contiene fluoruro de estafiopirofosfato célq;
co) y Colgate con NFFP ( el cual contiene monofluoruro fosfato
de sodio y metafosfato insoluble como abrasivo).

Kste upoyo es calificado como excelente ya gue estos dentrifi
cos dan mayor proteccidén contra la caries con un buen programa
de educacién en higiene oral.

Se han hecho varios estudios en niios de diferente edad para
el estudio de los dos dentrificos grupo A y en lo general los

resultados de estos estudios apoyan el valor de su efectividad,

El cepillo dental y su uso.

Existe una multitud de formas diferentes, texturas, tamarios -
¥y modelos de cepillos dentales, muchos de éstos cepillos, se-
gin el comprador le fueron recomendados por dentistas.

Son de cabeza larga o corta, todos los grados de dureza de =-
cerdas naturales y similares en pléstico. Algunos cepillos pa
recen ser por completo inapropiados para la limpieza dental y
otros no solo parecen ineficaces sino también dafiinos.

éComo es posible que todos afirmen que son recomendados por -
los dentistas?

Son muchas las razones de la gran confusién del cepillo den--

tal y nunca ha habido una adecuada discucién en circulos pro-

fecionales,



I.

El disetfio y la consatruccidén del cepillo dental ha cambiado
por afios, pero, @& pesar de égto. muchos dentistas han per—
manecido "fieles" a sus conceptos originales.

Nuentra actitud de limpieza ha cambiado. Consideramos més
imporiante poner atencién a la placa bacteriana y enclas,
gque A la remocién de restos de la comida y el pulido de es-
malte o el " blanqueo".

La talncia de las cerdas de nylon.

Algunon dentistas ain creen y defienden firmemente su punto

de
el
te

vietn cerca de que la cerda de nylon es perjudicial y que
uso de las cerdas naturales es esencial. Actualmente, és-

ccncepto es errdneo y constituye una reliquia de una preo-

cupacidén genuinamente manienida acerca de la calidad del ny-

lor hace un cuarto de siglo.

Si

fuera posible observar el patrén de cepillado de un gran

numero de personzs (como fué la experiencia del autor, con

adultos que voluntariamente se presentaron para la prueba

de
1a
1.

2.

o

cepillado dental), un ndmero importante de hechos salen a
luz,.

Muchas personas mojan el cepillo pajo un chorro de agua
corriente fria antes de cargarlo con dentrifico.

El cepillado funciona hasta que la pasta dental ha forma-
deo tanta esgumsz en 1la boca, nue es entonces necesario es-
cupir y enjuagarse.

ccestante, en éste punto en ¢l cusl se ha reslizado poco ce-

villado alredecor de los dientes, muchos no contindan cepi-

1ll4ndose destiiés de ese cclutorio inicial. fenos alin le ponen

m4s vasta y comienzan de riuevo. Sin embargo, un alto porcentaje

mojaba completamente el cepillo 2 intervalos cortos durante el




cepillpdo. El efecto de la accidén humectunte inicial, conti-
nua o ambas del cepillo, es el volver a las cerdas naturales
suaves y pastosas, Por esta razén, la mayoria de los cepillos
vendidos en éste pafs fueron los de tipo duro o extraduro.
Per; durante los dias enieriores a las cerdas de nylon, el ce-
pillo extraduro se convertia, después de ser mojado, en 8lgo
suave o medianamente suave.

Cuando los cepillos de cerdas de nylon fueron producidos ini-
cialmente, los fabricantes siguieron las mismas férmulas de
dureza, que aparentemente deseaban las masas populares.

Pero le fibra hecha por el hombre absorbia menos humedad y
por eso, cuando se mojaban como lo hacian usualmente, no se
hizo blando, sino que permanecié duro o extraduro. La encia
(y atn el esmalte) fueron e menudo deriados y fué asi que en
éste tiempo las cerdas de nylon adquirieron mala reputacién.
Por supuesto, esto debia haberse referido sélo a la dureza
del cepillo. Finalmente, penachos multiples de filamentos
plésticos que no requieren reblandecimiento, fueron introdu-
cidos al mercado y son superiores a las cerdas naturales por
las siguientes:

1. Las cerdas plésticas pueden ser de calidad y tamario
controladas a limites muy finos. Podemos hacer lo que
se desee para precisar medidas,

2. Las cerdas pldsticas son potencialmente mds limpias
gue las cerdas naturales, ya que no zbsorben l{quidos
¥y organismos con tanta facilidad.

3. Las cerdas naturales reguieren mis tiempo para secar
que las de pldastico. Por lo tanto, si se requiere un
cepillo seco, un sujeto que se cepille 2 veces al dia

necesita cuando menos dos cepillos.




En vista de lo anterior, es interesante hucer notar que hay
campariae firmemente sostenidas el Alemania y Francia para
prohibir la fabricacién y venta de cepillos dentales de cerdas

naturales.

1a falacia del cepillo blando Badger.

Este fué (y adn es sorprendentemente) recomendado por dentis-
tas, o pacientes gque se quejaban de que "el cepillo hace san-
grar mis encias".

El cepillo badger, recomendado "para prevenir més traumatismos
de la encia".

daramente hace sangrar las encias y su accién es tan leve,
que no consigue "nada". Esto realmente encaja bien con la fi-
losofin del cepillado de la mayor parte de la poblacién (has-
ta 1la fecha) que se cepilla "por un acto retlejo". No se toma
en cuenta el control de 1la placa, su finalidad es la "ruti-
na cotidiana y sentir el" fresco sabor de la menta.

Si las encias del paciente sangran cuando se cepilla, enton-
ces debemos buscar el porqué. Si la razén es una gingivitis
asociada con la placa bacteriana (como usualmente lo es),
entonces es necesario un entrenamiento cuidadoso, con un ce-
pillo apropiado (puede usarse el de consistencia media) y

se le dice al paciente gue cepille bien sus dientes a pesar
del sangrado. Esto se consigue mucho mejor si se presta a-

tencién especial al cepillado de las zonas inflamadas,
La falacia de las cerdas de punta redonda.

Muchos fabricantes de cepillos (y algunos dentistas gue se de-
dican a la investigacién) muestran fotografims amplificadas de
cerdas plésticas, acompafiadas de unas historia aterradora de

acerca de como el corte de las cerdas tiene unas puntas Aspe-

ras que dafiardn a los dientes y encias, por eso recomiendan




las cerdas de puntas redondeadas como algo seguro y sano; al-—
gunas veces, a esta caracteristica le llaman los fabricantes
“cerdas redondeadas".

Si el dentista considera esto un detalle significativo, debe
especilicar cepillos de cerdas con puntas redondeadas, no obs-
tante, podri{a ser de interés que demostrara realmente que

las cerdas no redondeadas causan dafio, La verdad es gue todas
1las cerdas pierden su redondez rapidamente con el uso.

Esto es similar al uso de un peine nuevo, los dientes que ha
menudo se sienten fAsperos y que raapan'la piel cabelluda las.
primeras vecés que se usa, después se sienten suaves (la piel
cabelluda es, probablemente, méAs sensible que las encias).

Hay muchos métodos de cepillado el dentista o el higienista
no deberi{a complicar an mas el problema empleando técnicas
diferentes, deberia concretarse a demostrar cuando menos dos
métodos:

Técnica-de "Bass"..

Esta es una de las técnicas gue se ha  vuelto méds popular y
depende del uso de cepillo de penachos miltiples de plasti-
co fino.

El cepillo se coloca en la misma regidén, pero con las cerdas
en un Angulo de 450 con respecto al eje longitudinal de los
dientes y sefialando hacia el surco gingival. Las cerdas estén
hechas en realidad para entrar en el surco y el cepillo gira
firmemente en un circulo pequerio, sin mover las puntas de las
cerdas del surco. De ésta manera las zonas gingivales del dien-
te y las bolsas "son limpiadas".

La accién es repetida en las zonas adyacentes siguiendo el
patrén descrito anteriormente.

Algunos dentistas abogan por el movimiento en vaivén de las




cerdas en la zona de los surcos en véz del movimiento circular.
las areas linguales de los dientes anteriores son limpiadas

usando la misma técnica, pero tomaendo la cabeza del cepillo
verfcalmente.

Técnica de "Charters",

Esta téenica no es muy usada hay en dié, como el método de
Bass y consiste de una accién substancialmente similar,ex%p-
to que el cepillo es usado con las cerdas apuntando oclusal-
mente en un dngulo de 45° no hay accién de las cerdas en el
surco gingival pero el movimiento vibratorio se concentra en
limpiar los espacios interproximales estos métodos, no deben
ser ensgefiados indiscriminadamente al paciente, pues se deﬁe
evaluar la habilidad del paciente, para eliminar la placa
bacteriana con el .4s simple de los métodos, aqui las dife-
rencias en la alineacidén de los dientes, forma y tamaro del
arco, inclinacidén y habilidad manual puede provocar la modi-
ficacién eh los métodos de ensedanza., .-+

.a téenica circular.

Las técnicas efectivas de cepillzdo no son dominadas con fa-
cilidad por el paciente promedio por lo tanto, debemos evi-
tar maniobras complicadas, Tal vez la técnica circular sea

el método més facilmente ensefiado aunque ésta todavia ofre-
ce dificultades para aquellas personas que carecen de destre
za manual. El cepillo se coloca sobre el 10 de los 12 secto=-
res en que dividimos el maxilar, con las cerdas sobre la muco
sa alveolar, sefialando fuera de la superficie oclusal. El la-
do de las cerdas apretadas conira la encia contigua y zona de
surco. Las cerdas son entonces rotadas a través de la encia
hacia la superficie oclusal. Ranteniendo los lados del cepi-

1lo presionados contra los tejidos (los que deberdn verse al-



-go blanqueados) y con muchas de las cerdas barriendo a tra-
vés de espacios interproximales. Esta cepillada se repite o-
cho veces, en cada regién, .

Suponiendo gue la zona bucel fué cepillada se sigue con la
zoné lingual repitiendo alrededor de todo el arco. Las su-
perficies oclusaiee son entonbes cepilladas con un movimien~
to de vaivén. _ .
Bl énfasis en todo el cepillado es que el cepillo debe u~-
sarse comoc una escoba para barrer y no como un cepillo de
fregar. Se debe tomar el cepillo verticalmente para las su=-
perficies linguales de los dientes anteriores superiores e
inferiores. Algunos dentistas doblan el mango de los cepi=-

1llos para facilitar esta accién.
Eleccién del cepillo dental,

Las cualidades deseables de un cepillo dental son:
1. Cerdas controladas por el hombre, didmetro de 0.175-0.275mm
2. Por lo tanto, mediano o suavemente mediano.

3. Cabeza corta (como de 2.5 cm) y mango recto, alrededor de
15 cm.

4, Cerdas con corte recto.

5. De penacho miltiple.

6. Todas las anteriores cualidades son relativamente insigni-
ficantes en relacidén a la cualidad esencial de ser capaz
de remover la placa bacteriana de los dientes.

El que se ha encontrado més satisfactorio es un cepillo del

tipo penachos miltiples de filamentos de plastico, en el que

muchos filamentos plésticos se empacan apretadamente en cada
venacho juntos, de manera que proporcionan una buena cubier-
ta a las superficies dentales y nichos interdentarios.

Los cepillos de penachos miltiples pueden ser:
- .




Mediano suave. Mediano,

Softex, Sensod¥Yne, Py-co-pay Wisdom de penacho miltiple
Oral B=-30 Oral B-40 #ibbs cabeza corta.

Oral B cepillo para surcos

Dental H (mediano suave)

Para la ensefianza de la técnica de cepillado de “giro", el
wisdom multi penacho parece ser el més satisfactorio y a-
ceptable para el paciente.

Para'técnicas de cepillado vibratorio (método Bass) el ce-
pillo Softex es el mds adecuado. Como las cerdas estAn des-
tinadas a vibrar en el surco gingival, el dentista puede sen
tir que el terminado suave de las cerdas es esencial. De he-
cho, la mayor parie de los fabricantes, redondean en cual-
quier forma el extremo de las cerdas, Actualmente se reco-
miendan frecuentemente cepillos tales como el Oral-B-40 o

el Softex que tienen cerdas del didmetiro de 0.175 mm., hay
una dificultad en fomentar el uso general y continuado de
cepillos, tales como éstos, porgue a los pacientes no les
gusta la sensacién de "demasiada blandura" de estos cepillos.
No obstante continuarédn usando, sin quejarse, los cepillos
en los cuales las cerdas estin levemente m4s firmes y de
0.225-0,275 mm. Pareceria todo un desperdicio de esfuerzoel
ensefar métodos que implican el uso de cepillos que nosotros
recomendamos, pero gque los pacientes abandonan. El cepillo
Gibbs de cabeza corta y el Wisdom de penacho miltiple parece
que serian los méds aceptados.

Cepillos eléctricos automaticos.

La experiencia de estos cepillos desde los tempranos dfas de

su produccién nos 1levé a 1la conclusidn de gue solo los de




presién continua o recargables son realmente aceptabies.
Cepillos con bater{us reemplazables sufren la desventajs de
una disminucién de la fuerza de torsidn desde el primer dfa
de su ua0.

Todos los cepillos eléctricos aceptables tienen verdadera -
cabeza chica con cerdas en penachos miltiples.

El potencial de dailo a la estructura de los dientes o de 1las
encias que causan los cepillos eléctricos, trame a colacidn a
los dentistas el hecho de que los cepillos no eléctricos pue-
dan ejercer la misma presidn, lo cual debe ser demostrado por
la'limpieza que manualmente logra el paciente.

El cepillo eléctrico se pararia antes de que la presién ex—-
cesiva pueda ser ejercida. Sin embargo, a pesar de todo, los
duerios de los cepillos eléctricos deben ser cuidadosamente -
instruidos en como usarlos eficazmente. La ventaja de los ce
pillos eldctricos, es la que son fAciles de usar adn por a--
quellos que tienmen poca destreza manual, ya necesaria psra -
lograr correcta higiené. La desventaja de estos aparatos es
que el paciente puede creer que todo lo que tiene que hacey
es comprar uno de éstos aparatos y todo estard hecho para él.
Existen diferencias entre los cepillos eléctricos pues los -
hay con movinientos oscilatorios, horizontales, reciprocos -

¢ unn combinacidén de ambos.
Cepillo manual contra cepillo eléctrico.

Todos 10s pacientes deben ser instruidos en una -$éoniea e—-

ficaz para remover la placa bacteriana con el cepillo manual.
Si el paciente manunlmente estéd incapacitado o incluso es muy
perezosc para empear tiempo ¥y esfaerzo entonces un cepillo -
automdtico puede ser recomendado y se le ensera a# utilizarlo.

Fero, si alguno de éstoz pacientes que son capaces de cepillar




-se satisfactoriamente con un cepillo monual, desean usar un
cepillo eléctrico, es importante repesarle una y otra vez la
técnica con el nuevo cepillo.

Los resultados son més importantes que los métodos. Por lo
tanfo, 8l un paciente declara gue puede remover la placa bac.
teriana y los residuos usando un método propio y puede demos-
trar que es efectivo, estariamos equivocados si se le insis-
tiera que limpie sus dientes segin nuestro método. Por lo
tanto, nosotros estamos involucrados con el cepillado efectivo.
Los pacientes a menido dicen: “pero mis dientes no pueden es—
tar sucios los cepillo 20 veces a2l 4f{a" 1la respuesta a esta
observacién equivale a tener 20 nimeros de una loteria todos
se desperdician menos uno, el que gana,

Una demostracifn exclusivemente mecdnica del cepilledo de los
dientes estA condeneda al frzcaso en la mayorfia de los pacien-
tes.

Es necesario el explicarle al enfermo porque se le solicita
que lleve a cabo procedimientos que algunas veces son bastante
diff{ciles y consumen tiempo. lLa explicacién no deberia ser una
general, sino relacionarse al problema del enfermo y constituir

una parte real de la presentacidn,

Motivacién,

La naturaleza de la placa bacteriana y su adhesién estd cui=
dadosamente explicada. El papel que juega en la caries y la
enfermedad periodontal esté claramente delineado. En esta fa-

se el paciente, sin haber tenido demostracidén alguna del ce-

pillado, deberia haber sido motivado.

Educacién.

Se hard hincapié en el hecho de que no hay una forma correc-—




-ta de cepillado, la forma correcta puede ser cualquiera de
numerosos métodos diferentes que convengan a cada paciente
en particular,

Aai_loa dientes son pintados con una solucidén indicadora y
al aparecer la placa se le muestra al paciente y se 1é in~
dican las zonas gque han gido pasadas por alto durante el -~
cepillado. Con cuidado eliminamos la placa para demostrar -
al paciente que.es ficil eliminarla mecédnicamente

Un cepillo apropiado es seleccionado para el paciente y se
le dice que serd el cepillo que serd sellado y conservado
en su estuche para entrenamiento en cada visita. Por 1o ==
tanto, se aconseja comprar cepillos que vengan en estuche y
asi podrd guardarse, por ejemplo Oral B-40 o el Wisdom de -
penacho miltiple.

Demostracidén,

Se le pide al paciente que traiga el cepillo que ha estado
usando hasta el momento actual en su hogar, pero que no com
pre uno nuevo. Se examina buscando lo adecuado del mismo y
se le pide al paciente que demuestre por completo como se -
lleva a cabo el cepillado. Debe hacerse hincapié que se de
sea que haga un cepillado lo mAs completo posible, Es de a
yuda el colocar un crondmetro al comienzo.

Después de observar la rutina se manifiesta el tiempo de la
ejecucidén (al rededor del orden de 20-30 segundos, aunque el
ejecutante insiste a menudo que le ha tomado 2 minutos).

Se sefialan los errores en el cepillado, la falta de método -
organizado, un error casi consiante es gue los pacientes mo-
jan el cepillo de dientes antes de empezar. Se les sefiala --
gue esto es una cosa incorrecta y el peor procedimiento es

usar agua caliente gue dafiard las cerdas.




Modelos de tamano natural son usados pari las demostracio-
nes del cepillado. Particuleres, para clases en grupos es
preferible usar modelos gigantes.

Cada cuadrante es dividido en tres dreas; posterior, medio

v anterior y para fines de cepillado éstas se subdividen en:
Cara bucal labiasl, cara lingual y palatina. Se recomienda

al paciente cepillar cada una de €stas seis dreas con ocho
cepilladas, haciendo un total de 48 cepilledas por cads cua-
drante o aproximadamente 142 cepilladas para una boca comple-
ta.

E1l paciente tien¢ un mal concepto del tiempo requerido para
el cepillado, pero puede contar con facilidad 192 cepilladas.
Ademfis las cepilladas se relacionan con zonas especificas de
la boca y no hay garantia alguna de gue el paciente sé cepi-
1le con méds método. .

Hace hincapié en la necesidad personal de entrenamiento de

uno en uno y las desventajas de la enserianzz en grupo.

Evaluacién.

Después de cada demostracién se le pide al paciente que ce-
pille sus dientes en forma semejante y el dentista puede a-
yudar colocando el cepillo del paciente en 1la posicidn co-
rrecta y ayudando a mover la mwieca y mano zdecuada.

Vespués de esto, se usa la solucidn indicadora y se le mues-
tra la placa residual que se vea. Un procedimiento similar se
repite en las siguientes visitas, aproximadamente una semana
despuds y la solucién reveladora nos indicaré las zonas mal
cepilladas.

No se puede esperar aue un nirfio pecuerio aprenda & utilizar

una técrica de cepillado ef'ectiva, de manera gue es mejor que

la mami le cepille los dientes, Starrey ha descrito una técnica



en la cual el niao estd adelante de la madre y recarga su
cabeza en contre de ella, la madre utilizard su antebrazo
pars yue el niro recarge su cabeza y utiliza los dedos de

esa mano libre para el cepillado; asi inclinandose la madre
sobre el nino obtiene una vista de todos los dientes Yy es -
fédcil nal cepillarlos. Utilizando el barrido horizontal en
todos los dientes.

Debemos tener en mente, que seré dificil enseilar a los pre
escolares a cepillarse con eficacia y antes de que la apari
cién de la enfermedad esté mAs alld de las capacidades o de
seos de los escolares o adolescentes para llevar a cabo el ce
pillado tedioso o los procedimientos de limpieza con la sedn
dental, con la esperanza de evitar algo de la enfermedad en -
un futuro. La motivacidén debe ser intensa y estar combinada
con el mensaje y el entrenamiento repetido en las visitas ul-
teriores.

"El lavado diario de los dientes ruede ser eficdz pero rara -
vez elimina toda la placa. Esta observacidn coincide con al-
gunos resultados que indican que el cepillado dental es poco
eficdz en la prevencidén de caries aunque no es asi para lasA

enfermedades parodontal«~s que puede evitar o reducir.




S. CONCLUSIONES.

Se1 ﬁkalisia de 1a magnitud, trascendencia Yy vulnerabilidad
de los problemas odontoldgicos en México,

En quanto a ls magnitud, la caries ocupa el primer lugar.
Xespecto a la gran irascendencia que tiene es muy importante
va que de los 5 a los 29 gfios se pierden la nitad de los dien
tes, por lo que tenemos que la caries es la m#ds fAcil de con-
trolar por los medios odontolégicos modernos.

Las paradontopatias afectan con mayor o menor grado a la mi--
tad de la poblacién infantil y casi tode la poblacién adul---
ta.

Las encuestas y los estudios clinicos revelan que la enferme-
dad tiene su inicio en la infanciae, que cuando esta no es tra
tada oportuna y adecuadamente, las lesiones provocadas pro-—--
gresan durante la adolescencia ocacionando estragos en lasg --
estructuras de sostén del diente, lo gue durante los prime=—--
ros afics de la edad madura, al avanzar la enfermedad hace que
la mayoria de las personas pierdan sus dientes mucho antes de
llegar a la vejez.

La vulnerabilidad de los problemas parodontales es por medio
de una alimentacién adecuada evitando la ingestidn de dietas
blandas y pastosas pues e jercen poca accién detersiora sobre
el diente, lo gque ocaciona el crecimiento excesivo de la co-
Tona debido a la falta de desgaste. .

Existen algunos factores relacionados con la edad que favore
cen la aparicién de parandopatias, asi, los bordes gingiva--
les de las mandibulas opuestes, con la edad se separan cada
vez més en la oclucidn céntrica y ayudan a que las zonas de
mayor retencién de placa bacteriana y de tértaro, queden ca

da vez més alejsdas de las superficies de oclusién y de los



bordes incisales d2 los dientes y por consecuencie se some-
tan menos & la accidn autodetersoria de la masticaciédn.

Del mismo modo el efecto mecdnico de las presiones letera-
les sobre las coronas de los dientes aumenta con la edad y
las clinpides demasiado laerges obstaculizan los desplaza-
mientos laterales de ls mand{ibula, aumentando asi la posi-
bilidnd de gue la oclusidén traumdtica sea un agravante en
cualguier padecimiento parodontal.

La magnitud de las anomalfas dento-maxilares en 1la poblacidn
de un nfo y mds, considerdndose las que desfiguran al indi-
viduo y le impiden el ejercicio normal de la funcidn masti-
catoria, tiene una tasa de apifiamiento de 1.87 X 1000 y o-
tras anomalias 8.9 X 1000.

La vulnerabilidad de las malposiciones y los problemas que
éstos ocacionan se pueden prevenir por medio de la ortodon-
cia con la técnica del Dr. Charles E. Buarti o ajustes oclu
sales, la cual consiste en desgastar las piezas hasta lograr
una oclusién normal.

Es importante que se capacite personal técnico para resolfer
estus necesidades a que con ello es posible prevenir la ca-
ries por medio de autozplicadores de flvior un 40% con los
sellantes de fosetas y fisurss un 50% por el agua potable ==
fluorada el 29%.

Hespecto al cancer oral se reporté en el afio 1971 una tasa de
mortalidad de 0.56 X 1000 habitantes con un total de 259 de-
funciones presenténdose en el sexo masculino un 65.22% de e-
1los ocurre en menor grado: lengua, gldndulas salivales, pa-
ladar, encia, labios y piso de la boca. El carcinoma es el -
aue presentu con més frecuencia,

La mortalidad por fisuras congénitas lavio y peladar hendi-

do muestra ura tass de 1¢ X 100,000 nacidos vivos en meno-



res de 10 meses.

La magnitud del cancer es de 0.15, la trascendencia no eé
muy grande pero en los dltimos afios se ha incrementado, es
importante ya que termina con la vida del individuo y oca~-
sioﬁa pérdida productiva para la familia y para el pais.

La vulnerabilidad se logra por la deteccién y prevencidén del
di?&ndstico temprano y el tratamiento oportuno cuando se en-
cuentran tejidos anormales, irritaciones, inflamaciones, ul-
cerasciones, se debe realizar citoldgas de la cavidad oral,
as{ como paras el cancer ya tratado.

Al paracer el grado de desarrollo logrado por la poblacidn
va aumentando la frecuencia de estos padecimientos ya que al-
guncs factores constituyen un riesgo y estos son cada dia
més numeroscs (contaminacién, hédbitos, agentes irritantes,
envejecimiento de la poblacidn, traumatismos, piezas inclui-
das, tabaco, etc.).

Se puede decir que el 65% de la poblacidn necesita protesis
de algun tipo.

La vulnerabilidad de los problemas de prétesis son costosos
pero se pueden diseflar prétesis o puentes fijos a base de
resinas por su reducido costo y tiempo de tratamiento, las
cuales se fijan al diente con unas pequeflas preparaciones,
con el bajo costo de este tratamiento probablemente en po-

co tiempo se puedan implementar estos a nivel institucio~
nal.,

1. Todos los problemas odontoldgicos son vulnerables por los
medios de la odontologia moderna, perc es necesario conocer
el panorams epidemiolégico oral, para darnos cuenta de la
magnitud y trascendencia tanto de uroblemas como de recursos.

Para establecer o incrementar acciones de salud pdblica,sien-



do competencia de *odas las instituciores del sector médico
asistencial en estrecha coordinacidn establecer acordes con
los recursos Yy necesidades planeando mejor los servicios de
atencién odontoldzica y haciendo una jerarquizacidn de lcs
problemas a fin de evitsar costosas duplicaciones, desperdi-
cios de esfuerzos y desproteccidn de otros sectores de la -
poblncidn menos fevorecidos,

Ze Visminuir le morbilidad dental y modificar los componen-
tes del Indice especialmente la cauries dental como enferme~
dad prevalente y multiplicadora del problema.

3. Aumentur la cobertura de atencidén dentnl, tunto en dreas
urbanas como rurzles, dando énfasis a la atenciér de los ni-
fios y de las mujeres embarazadas,

4, Logrur la fluoracién del =agua en las ciudades de 50,000
y mis habitantes y desarrollar hasta donde sea posible sis-
temas de fluoracidn para las otras 4reas,

5. Resolver los problemas por medio de la educacidén, lograr
y modificar hdbitos y la conducta de los grupos humenos,

6. Incrementar y estimular actividades educativas populares
en favor de ls salud bucal e introducirla en escuelas de en
sediansz preescolar, primaria, media, técnicz, normal y su=-—
perior.

7. Establecer modelos variados de prdcticas dentales que a-
barquen desde la prdctica individual hasta la integrada de
grupo.

8. Establecer normas para lz sistemizacidén de la divulga-
cidn sobre la higiene dental.

9, Tratar que las escuelas de cdontologia mejoren la ense-
fianza de los métodos de prevencidén y tratamiento.

10. Fromover e impulsar la formacidn de personzl interme-




dio gue incorporado al eguipo de salud dental de una aten—
cién curativa y preventiva a la poblacidn rural, permita
logros reeles y significativos en el campo de ias afeccio~
nes dentales méAs prevalentes, esté personal va a represen—
tar’'un papel muy imporiante en la solucidn de los prable-
mas,

11.Keestructurar las categorias aumentando la proporciédn de
personal auxiliar en relacidn con el personal profesional y
divéreificéndolo de acuerdo con el perfil nacional y local.
12z. drear en el personal de los servicios actitud y conduc-
ta positivas de la lucha contra las enfermedades orales.

13. Incrementar y mantenexr actualizado el conocimiento de los
problemas de la cavidad oral.

14. Healizar encuestas para conocer los problemas de la po-
blacién, as{ como las necesidades de investigacidén técnica
¥y operacional. ' )
15. Promover el diserio de equipo e instrumental simplificedo,
estudio y control de materiales dentales,

16. Investigar y obtener modelos variados de précticas denta
les, pasando de una individual a una colectiva, con miras a
disminuir los costos y aumentar la eficiencia de los servi-
cios odontolégicos, para atender mayor poblacién sobre todo
de’ bajos recursos.

17. Aumentar la eficiencia de las funciones odontolégicas.
18. Investigar sobre las vacunas de carioinmunidad inducida
para dar este tratamiento en forma masiva.

19. Hacer estudios administrativos y operativos de personal
en tareas técnicas, equipo simplificado de tiempos y movi-
mientos que puedan incrementar la productividad de las fun-

ciones.

20. Healizar investigaciones sobre prevalencia, causa y pre-




vencidn, de los problemas bucales en liédxico pars que poda-
mos mejorar la salud bucodental de los habitantes del pais,
como purte de su selud integral que les permita una activa

reluaecidén con su medio amviente y unz Sptima participacidn
en su transformacidn.
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