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INTRODUCCION

La salud bucal de la poblacion es la resultante de un complejo y dinamico
juego de factores, conocido como el proceso salud enfermedad; por lo tanto
el modelo de atencion para las enfermedades bucales debera estar basado
en el reconocimiento de éste y el manejo de la prevencién para la correcta
conservacion de las estructuras y funcionamiento del aparato
estomatognatico que permitan, en el mediano y largo plazo disminuir el nivel
de incidencia y prevalencia de las enfermedades mas frecuentes en la

poblacion mexicana.

Las enfermedades bucales de mayor prevalencia, de acuerdo con la
Organizacion Mundial de la Salud, son la caries dental y la enfermedad
periodontal; las de frecuencia media son las anomalias craneo-facio-dentales
y maloclusiones; las de frecuencia variable son el céncer oral, las
alteraciones de tejidos dentales, los traumatismos maxilofaciales y la

fluorosis dental.

Los Estados Unidos Mexicanos, de acuerdo con la clasificacion internacional
de la Organizacion Mundial de la Salud, se encuentra entre los paises de alto
rango de frecuencia en enfermedades bucales, dentro de ellas la caries

dental, que afecta a mas del 90% de la poblacion mexicana.

Las enfermedades bucales por su alta morbilidad se encuentran entre las
cinco de mayor demanda de atencidon en los servicios de salud del pais,
situacion que condiciona el incremento en el ausentismo escolar y laboral,
asi como la necesidad de grandes gastos econdémicos que rebasan la
capacidad del sistema de salud y de la misma poblacién.



Como consecuencia de lo anterior, la sociedad mexicana y sus instituciones
carecen de la capacidad econOmica para resolver las necesidades de
atencion odontologica de la poblacién. Sin embargo, es importante sefialar
que la mayoria de las enfermedades bucales pueden ser controladas con
actividades preventivas y de diagnéstico temprano, para una disminucion
significativa de sus secuelas incapacitantes, como ha sido demostrado

cientificamente.

Por esta razon, es indispensable unificar y establecer los criterios de
atencion a la salud bucal, con énfasis en la prevencion, en los sectores

publico, social y privado.

La normatividad de la prevencion para la practica odontolégica, publica,
social y privada en el ambito nacional, es la estrategia de accién mas efectiva

para mejorar el estado actual de salud bucal de la poblacion mexicana.

Estas acciones tienen como proposito general reforzar las medidas basicas
mas importantes como la higiene bucal, la alimentacion adecuada y la
eliminacién de habitos nocivos, como parte del mejoramiento de los estilos

de vida y de los patrones de consumo.

Con la aplicacion de esta Norma Oficial Mexicana de Prevencion y Control de
Enfermedades Bucales, se pretende optimizar y actualizar los servicios
odontologicos del pais, elevar la calidad y equidad de los mismos con énfasis
en la prevencion, la disminucién de costos y la reduccion, en la mayor
medida posible, de los problemas derivados de la mala préactica; todo esto,
con el propésito de mejorar el nivel de salud bucal de la poblacién mexicana,
y de crear una nueva cultura: La Cultura de la Salud. @



1. ANTECEDENTES

En sentido amplio, prevencion es cualquier medida que permita reducir la
probabilidad de aparicion de una afeccion o enfermedad, o bien interrumpir o
aminorar su progresion. Naturalmente esta definiciébn, por su amplitud
permitiria afirmar que cualquier actuacion en odontologia puede considerarse
como una actuacion preventiva.

Sin embargo, en un sentido estricto y mas generalizado comprende todo el
conjunto de actuaciones que permiten evitar la ocurrencia de la enfermedad,
esto es, aquellas actuaciones aplicables en el periodo pre patogénico,
cuando la enfermedad aun no se ha desarrollado.

La, prevencion, por tanto, esta ligada conceptualmente a la enfermedad; su
fin ultimo es mantener la salud evitando la enfermedad. Los términos de
salud y enfermedad se han venido utilizando como sin se aplicaran a dos
variables categéricas. En este sentido, un paciente deja de estar sano y pasa

ala categoria de enfermo en funcién de unos criterios diagnésticos. ©

1.1 Definicion de salud de la OMS.
EN 1946, LA OMS definio en su Carta Constitucional la salud como el estado
de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de

afecciones y enfermedades. ®

1.2 Niveles de prevencion

e Prevencion primaria

La prevencion primaria tiene como objetivo disminuir la probabilidad de
ocurrencia de las enfermedades y afecciones.

Las medidas de prevencion primaria actian en el periodo prepatogénico de
la historia natural de la enfermedad, es decir, antes de la interaccién de los
agentes o los factores de riesgo con el huésped dé lugar a la produccién del

estimulo provocador de la enfermedad.



Leavell y Clark distinguen dos subniveles o apartados en la prevencion
primaria: la prevencion inespecifica y la prevencion especifica.

La prevencién inespecifica comprende las medidas que se toman sobre el
individuo, la colectividad o el medio ambiente con el fin de evitar la
enfermedad en general, es decir, inespecificamente. La mayoria de estas
medidas son acciones de promocion de la salud de la poblaciéon que tienden
a aumentar la resistencia del huésped y a evitar enfermedades y afecciones.

La prevencion especifica se dirige sélo a la prevencion de una enfermedad o
afeccion determinadas. Un ejemplo claro es el de las vacunaciones o la

floracién de las aguas de abastecimiento publico.

e Prevencion secundaria

La prevencion secundaria actia solo cuando la primaria no ha existido, o si
ha existido, ha fracasado. Una vez que se ha producido y ha actuado el
estimulo productor de la enfermedad, la Unica posibilidad preventiva es la
interrupciéon de la afeccion mediante el tratamiento precoz y oportuno de la
enfermedad con el objeto de lograr su curacion o evitar la apariciéon de
secuelas.

La presuncién basica de la prevencion secundaria es que el diagnostico y el
tratamiento precoces mejoran el pronostico de la enfermedad y permiten

mantenerla bajo control con mas facilidad.

e Prevencion terciaria

Cuando la enfermedad esta ya bien establecida, hayan aparecido o no
secuelas, interviene la prevencion terciaria. Cuando no se han podido aplicar
medidas en los niveles anteriores, o éstas han fracasado, se debe,
cualquiera que sea la fase en que se encuentre la enfermedad, procurar

limitar la lesion y evitar un mal mayor.



En resumen las intervenciones comunes en odontologia curativa o
restauradora pueden tener una finalidad preventiva cuando se aplica ala

prevencién un concepto amplio.

1.3 Caries.

La caries es una enfermedad infecciosa multifactorial que se caracteriza por
la destruccion de los tejidos duros del diente como consecuencia de una
desmineralizacién provocada por los &cidos que genera la placa bacteriana a
partir de los hidratos de carbono de la dieta. Si no es tratada, tras la
destruccién del esmalte ataca a la dentina y alcanza la pulpa dentaria
produciendo su inflamacién, pulpitis, y posterior necrosis (muerte pulpar). El
resultado final es la inflamacion del area que rodea el apice o extremo de la

raiz, periodontitis apical, pudiendo llegar a ocasionar una celulitis o flemén. ©

1.4 Placabacteriana.

Se llama placa bacteriana (Biofilm dental) a las masas de gérmenes dafiinos
que se encuentran en la boca y que se fijan a los dientes. Algunos tipos de
placa bacteriana causan las caries dentales. Otros tipos de placa causan
enfermedades de las encias.

Las encias rojas, hinchadas o sangrantes (gingivitis) pueden ser las primeras
sefiales de una enfermedad de las encias. Si la enfermedad de las encias es
ignorada, los tejidos que mantienen a los dientes en su lugar se destruyen y
eventualmente se pierden los dientes.

La placa dental dificilmente puede ser vista, a menos que esté tefida.

La placa bacteriana es una acumulacion heterogénea de una comunidad
microbiana variada, aerobia y anaerobia, rodeada por una matriz intercelular
de polimeros de origen salival y microbiano. Se adhiere a la superficie de los
dientes o al espacio gingival dentario. Es de consistencia blanda, mate, color

blanco-amatrillo.
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Se forma en pocas horas y no se elimina con agua a presion. Varia de un

individuo a otro, siendo también diferente segun la localizacién anatémica. ©

1.5 Gingivitis.

Gingivitis es la enfermedad bacteriana que provoca inflamacion y sangrado
de las encias, causada por los restos alimenticios que quedan atrapados
entre los dientes y por una nula o deficiente higiene bucal. Esta enfermedad
se puede desarrollar después de tres dias de no realizar la higiene oral
(cepillado de dientes y lengua). Cuando esta enfermedad evoluciona a un
estado cronico, provoca bolsas periodontales, movilidad dentaria, sangrado
excesivo y espontaneo, y pérdida del hueso alveolar que sostiene a los
dientes.

La mejor prevencion de esta enfermedad es una correcta higiene bucal, un

cepillado por lo menos dos veces por dia y la utilizacién de hilo dental. ¥®)

1.6 Caracteristicas clinicas de la gingivitis.

La respuesta inflamatoria de esta enfermedad localizada en la encia, se
caracteriza por:

-Enrojecimiento que puede observarse en la encia marginal, papilar o
adherida.

-Engrosamiento del margen gingival y de las papilas interdentales.

-Variacion en la posicion del margen gingival respecto a la linea amelo
cementaria.

-Aspecto liso o brillante de la encia.

-Hemorragia espontanea o después del cepillado.

-Exudado purulento trans-surcal, ocasionalmente.

-Ausencia de sintomatologia (por esta razén, en la mayoria de las

situaciones, el paciente no se percata de la enfermedad). ©
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1.7 Métodos de control de la placa bacteriana

Los métodos de control de la placa bacteriana son aquellos procedimientos
encaminados a la eliminacién de los depdésitos que se acumulan sobre las
superficies dentarias, esto es, placa, célculo, restos alimentarios y tinciones.
De una forma intuitiva, la higiene oral se ha relacionado con la salud oral
durante siglos, por lo que las recomendaciones sobre el control de la placa
bacteriana no son una novedad. Sin embargo, la demostracion cientifica del
papel desempefiado por la placa en el desarrollo de la caries y las
enfermedades periodontales es relativamente reciente.

La evidencia de que la acumulacién de la placa bacteriana es causa de
gingivitis en el hombre fue presentada inicialmente por Lée y cols. En 1965,
quienes demostraron asimismo que la reinstauracién de las practicas de
higiene oral determinaba la desaparicion de la enfermedad gingival.

El efecto causal de la presencia prolongada de placa en el inicio de la
periodontitis es menos claro. No obstante, esta demostrado que con un
excelente control de la placa se mantiene el soporte periodontal sin apenas
perdida a largo plazo y que el control de la placa bacteriana retrasa la
progresion de la enfermedad periodontal ya iniciada, hasta practicamente
detenerla cuando el control de la placa es optimo, aunque su efectividad esta
también en funcién de los factores de riesgo adicionales presentes en cada

individuo. ®

a) Cepillado dental

El control de placa supra gingival se basa principalmente en técnicas
mecanicas, de las cuales la mas utilizada es el cepillado dental.

El cepillado habitual y meticuloso de las superficies dentarias es necesario
para la prevencién de la caries y las enfermedades periodontales en la
mayoria de los individuos. Su finalidad es la eliminacion de la placa
bacteriana adherida a la superficie de los dientes, los residuos alimentarios

11



de la dieta y las tinciones. Con un cepillado dental adecuado se consigue el
control de la placa supra gingival y de la placa sub gingival situada hasta una
cierta profundidad. Ademas, se ha demostrado que un control adecuado de
la placa bacteriana supra gingival tiene un marcado efecto sobre la
composicion cuantitativa y cualitativa de la microflora de las bolsas
periodontales, afectando asi a la progresion de la periodontitis establecida.

En general, hoy en dia se recomienda el uso de un cepillo dental de cerda
artificial de nilén, con puntas redondeadas para minimizar las lesiones
gingivales, de dureza media o suave y con un cabezal adaptado al tamafio
de la denticion, siendo mas adecuado un cabezal mas relativamente
pequefio para facilitar el acceso a las distintas superficies de los dientes y un
mango de la longitud y anchura suficientes para manejarlo con seguridad,
aungue estas recomendaciones se basan sobre todo en el sentido comun. La
evidencia cientifica disponible es insuficiente para afirmar que hay un disefio
de cepillo superior a todos los demés en su capacidad para eliminar la placa
bacteriana, de manera que se continla aceptando que la higiene oral
depende principalmente de la motivacion del individuo para utilizar técnicas
efectivas de cepillado y mantenerlas a lo largo del tiempo. En cuanto a la
periodicidad de recambio de cepillo dental, se encuentran recomendaciones

que oscilan entre los 2.5 y los 6 meses.

il ‘-‘Tf].‘?"{,,\kl‘r
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Muestra de cepillos
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b) Técnicas de cepillado

Al igual que en el disefio del cepillo, los estudios cientificos no demuestran
gue un método de cepillado sea claramente superior a todos los demas y de
nuevo es evidente que la motivacion del individuo para realizar una correcta
higiene oral es mucho mas importante que la técnica utilizada. No obstante

las técnicas recomendadas habitualmente son las siguientes.

-Técnica de barrido horizontal.
-Técnica circular o de fones.
-Técnica Leonard (vertical, del rojo al blanco).

-Técnica de Bass.

-Técnica de barrido horizontal

En los nifios y adolescentes la técnica de barrido horizontal, debido al hecho
de que es la mas facil, teniendo siempre en cuenta que no se debe realizar
un cepillado demasiado enérgico ni olvidar las caras oclusales. Las cerdas
del cepillo dental se colocan en una posicién perpendicular a la corona
dental. El cepillo se mueve hacia atras y hacia delante con movimientos

cortos. @@

Colocacion del cepillo, Movimientos en la zona anterior
movimientos horizontales. superior.
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Movimientos y colocacion del cepillo Cepillado en la zona
en la zona vestibular posterior inferior. anterior inferior.

Cepillado en la zona de molares Cepillado en la zona de molares
Superiores. Inferiores.

-Técnica circular o de Fones.

Es la técnica recomendada en nifios mas pequefios, dada la menor destreza
a la hora de realizar el cepillado dental. Consiste en movimientos circulares
amplios con la boca del nifio cerrada, abarcando desde el borde de la encia
del diente superior al inferior. Con ella se consigue remocion de la placa y al

mismo tiempo se masajean las encias. @¥®

Movimiento circular en la zona Movimiento circular en la zona
vestibular posterior. vestibular anterior.
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Movimientos circulares en la zona oclusal superior e inferior.

-Técnica Leonard (vertical, del rojo al blanco).

Con los dientes contactando se van cepillando de arriba hacia abajo y de
abajo hacia arriba.

Se cepilla desde las encias hacia el diente. Los penachos se sitian en la
encia y vamos haciendo movimientos de arriba hacia abajo en la arcada

superior y de abajo hacia arriba en la arcada inferior.

Movimiento vertical en la zona anterior.

Movimiento vertical en la zona anterior.
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-Técnica de Bass

Es la mas recomendada en los adultos ya que esta disefiada para conseguir
la higiene del surco gingival. Esta consiste en situar el cepillo con una
inclinacion de 45°. Se trata de realizar unos movimientos vibratorios antero
posteriores, pero sin desplazar el cepillo de su punto de apoyo durante 10-15
segundos por area. Deben ser movimientos muy cortos para que las cerdas
se flexionen sobre sus propios ejes pero que las puntas no se desplacen de
los puntos de apoyo; a continuacion puede desplazarse el cepillo en
direccién oclusal para limpiar las caras vestibulares y linguales.

Las caras oclusales se limpian con movimientos antero posteriores. Se
deben ir cepillando de dos o tres piezas, siguiendo la secuencia que hemos

explicado antes. @

Deslizamiento hacia abajo. Movimientos antero posteriores.
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Deslizamiento hacia oclusal. Todos los movimientos en la zona vestibular
Posterior.

Todos los movimientos en la zona vestibular ~ movimientos a realizar en la zona lingual
anterior inferior. posterior inferior.

Cepillado antero posterior y lateral en la zona oclusal.
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c) Cepillado de la lengua.

El cepillado de la lengua y el paladar permite disminuir los restos de
alimentos la placa bacteriana y el nUmero de microorganismos, la técnica
correcta para cepillar la lengua consiste en colocar el cepillo de lado y tan
atrds como sea posible sin Inducir nausea, y con las cerdas apuntando hacia
la faringe. Se gira el mango y se hace un barrido hacia delante, y el

movimiento se repite de seis a ocho veces en cada area.

Colocacion del cepillo, las cerdas con movimiento de barrido hacia el 4pice
direccion hacia la faringe. de la lengua.

d) Frecuencia del cepillado

La placa bacteriana vuelve a establecerse sobre la superficie dental en
menos de 24 horas tras su eliminacion, por lo que los dientes deben
cepillarse al menos una vez al dia. Lo ideal es que se realice el cepillado
después de cada comida, aunque se recomienda que el cepillado mas
minucioso se realice por la noche antes de ir a la cama. @

18



2. MEDIOS AUXILIARES DE LA HIGIENE BUCAL

El cepillado de los dientes es insuficiente para limpiar los espacios
proximales, por lo cual es necesario utilizar el hilo dental después del mismo.

2.1 Hilo dental

Es un hilo especial de ceda formado por varios filamentos, las cuales se
separan al entrar en contacto con la superficie del diente.

Tiene diversas presentaciones, entre ellas hilo, cinta, con cera, sin cera, con
fldor, con sabor a menta. Su indicacion depende de las caracteristicas de la
persona; si existe un contacto muy estrecho entre los dientes es preferible
usar el hilo, pero, si el espacio es mayor es conveniente utilizar la cinta o hilo

de tipo “floss”, una zona central distendible con varias fibrillas. ©

Ideal para: aparatos de or

edoncin,
coronas, protesis, puentes y espacios
interdentales 2

Ideal para aparethos orfodtnticos, pos
1 amplos espagos interdentals Lo

Muestra de hilo dental
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Para usar el hilo dental, se extrae del rollo mas o menos 60 cm, se enrolla
alrededor del dedo medio de una mano, pero se deja suficiente hilo para
sostenerlo firme con el dedo medio de la otra mano.

Conforme se va utilizando el hilo, el hilo se desenrolla de un dedo y se
enrolla en el otro con el fin de usar un segmento nuevo en cada espacio
interdental, también es necesario dejar entre ambas manos un tramo de 7 a 8
mm de hilo y mantenerlo tenso para controlar los movimientos. El hilo se
introduce con suavidad entre los dientes y se desliza hasta el surco gingival.
En seguida se rodea el diente y se desliza hacia la cara oclusal con
movimientos de cierra o de vaivén en sentido vestibulo lingual a continuacién
se mueve encima de la papila interdental con mucho cuidado y luego se pasa
al siguiente espacio con otra fraccion del hilo. En los dientes superiores el
hilo se guia con los dos pulgares o con un pulgar y el indice, en los dientes

inferiores con los indices. @

Colocacion del hilo dental, se introduce con suavidad y se desliza con movimientos de sierra

hasta el surco gingival.
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2.2 Agentes quimicos en el control de la placa

Considerando la naturaleza microbiana de la placa, los agentes quimicos se
caracterizan por ser efectivos en el control de la placa bacteriana, debido a
su capacidad de reducir o retardar su formacion. Al respecto Ocampo y col.
(2000) sefialan que algunos interfieren en la absorcion de la pelicula

adquirida y la adherencia de las bacterias a la superficie dentaria.

Puesto que la formacion de la placa es un proceso dindmico y ordenado,
sobre la superficie dentaria limpia se establecen primero los formadores de la
placa primaria, miembros de la especie estreptocdocica. Su presencia parece
ser esencial para la adhesién de otras especies bacterianas. Las colonias
siguientes aportan entonces los medios y la creaciébn de un ambiente
adecuado para la adhesion y proliferacion de otros microorganismos. Asi, se
ve como en la formacion de la placa estan involucrados dos procesos, a

saber: 1) Adherencia microbiana y 2) Proliferacién o division de las bacterias.

El principio de la limpieza mecanica consiste en eliminar regularmente los
microorganismos, no en esterilizar la superficie dentaria, sino en limitar la
masa microbiana y por ende, su complejidad. La limpieza habitual deja
presente asi, una "placa sana" que no produce inflamacién gingival.

Por tanto, Lindhe (2000) refiere que las sustancias quimicas influyen sobre la
placa cuantitativa y cualitativamente por medio de varias vias. Estos

mecanismos podrian ser los siguientes:

- Evitar la adherencia bacteriana, con agentes anti adhesivos.

- Detener o retrasar la proliferacion bacteriana con antimicrobianos.

- Extraer la placa establecida con lo que a veces es llamado "cepillo dental
quimico”.

- Alterar la patogenia de la placa.
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Ahora bien, el control quimico de la placa a nivel supra gingival esta dado por
diversos quimicos que son utilizados como enjuagatorios orales. Estas

sustancias son:

1.-Los compuestos de amonio cuaternario.
2.-Fenoles y aceites esenciales.
3.-Productos naturales (sanguinarina).
4.-Bisguanidas.

1.- Compuestos de amonio cuaternario.

Entre ellos se encuentran el cloruro de benzalconio y el cloruro de
cetilpiridinio. Las pruebas sugieren que estos productos no poseen potencial
antimicrobiano. Sin embargo, Newman, Takei y Carranza (2003) sefialan que
ellos son beneficiosos como enjuague previo al cepillado para mejorar la
eficacia del mismo. Se menciona que en 35% reducen la placa bacteriana y
ademas son sustancias que no se adhieren a los tejidos orales y son de

rapida liberacion.

El mecanismo de accién de estos compuestos se basa en que aumentan la
permeabilidad de la pared bacteriana favoreciendo la lisis de la misma,
disminuyen el metabolismo a nivel de la placa bacteriana y producen pérdida

de adhesion de ella, Ocampo y col. (2000).

El Cloruro de Cetilpiridinio se usa en una amplia gama de colutorios bucales
antisépticos, habitualmente en una concentracion del 0,05%. Bonesvoll y
Gjermo (1978) sefalan en relacion a estos antisépticos, que en el pH bucal
ellos son monocationicos y se absorben rdpidamente y cuantitativamente
actian sobre las superficies bucales en mayor medida que la clorhexidina.
Roberts y Addy (1981), agregan que la sustantividad del Cloruro de

Cetilpiridinio es de unas tres horas y su eficacia puede ser incrementada
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duplicando la frecuencia de enjuagues bucales a cuatro veces por dia, pero
al respecto Bonesvoll y Gjermo (1978) y Lindhe (2000) afirman que ello
aumenta los efectos colaterales y produce pigmentacion dentaria, lo que
podria afectar el cumplimiento del tratamiento por parte del paciente.

2.-Fenoles y aceites esenciales.

Con el uso de estas sustancias, se han comprobado reducciones de la placa
bacteriana desde 20 hasta 35% y disminucion de la gingivitis de 25 a 35%.
Este tipo de enjuague bucal posee un largo historial de uso y seguridad que

se remonta al siglo XIX. Carranza y Newman (1997).

Los fenoles y aceites esenciales han sido utilizados en colutorios y caramelos
durante afios, aunque no tan eficaces como la clorhexidina. Tienen una
actividad antiplaca avalada por una cantidad de estudios a corto y largo plazo
de uso en el hogar. Lindhe (2000).

Hunter y col. (1994) declaran que se ha intentado su combinacion con otras

sustancias, logrando seguir estudios iniciales, resultados prometedores.

El producto comercial caracteristico de este grupo es el Listerine. Este
enjuagatorio estd compuesto por una combinacion de aceites esenciales
como: fenol, timol, eucalipto] y mentol. Su mecanismo de accion se relaciona
a la ruptura de la pared celular e inhibicion de la enzima bacteriana.

Sus principales efectos adversos son la sensacion de quemadura y gusto
amargo. Comentan Ocampo y col. (2000) que puede producir una reduccion
entre 20 y 34% de la placa. Se recomienda su utilizacion dos veces al dia
posterior al cepillado en una medida de 20 ml.
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El triclosdn es un derivado del fenol, elemento que ha sido incluido
recientemente en los enjuagues orales y las cremas dentales. Es incoloro y
cristalino y tienen un amplio espectro de eficacia contra las bacterias
Grampositivas y Gram-negativas. También es efectivo contra las micro
bacterias, bacterias estrictamente anaerdbicas, esporas y hongos. Su
mecanismo de accion se da en la membrana citoplasmatica microbiana,
induciendo un escape de las sustancias celulares y de esta manera,
causando una bacteridlisis. Su toxicidad es baja y es altamente liposoluble.

Ocampo y col. (2000) en relacién al Triclosan refieren que debe unirse con
citrato de Zinc o con Copolimero Gantrez, para aumentar su efectividad. En
este sentido, Lindhe (2000) plantea que la accién del triclosan se ve
reforzada por el agregado de citrato de Zinc o por el copolimero eter-polivinil
metilico del acido maléico; este ultimo parece reforzar la accion del triclosan,

mientras que el primero aumentaria la accién antimicrobiana.

Se han encontrado numerosos estudios que explican la base cientifica de la
accion del triclosan sobre los procesos relacionados con la enfermedad
periodontal, de manera que el triclosan / copolimero / NaF aplicado

tépicamente, penetra en la placa y los tejidos gingivales.

Este antimicrobiano de amplio espectro ha sido utilizado con anterioridad en
productos dermatoldgicos (jabones, desodorantes y shampoo) por mas de 20

anos.

Cuando se ha usado oralmente en una combinacion de
triclosan/copolimero/NaF  retiene sus propiedades antibacterianas,
reduciendo tanto la microbiota supra gingival como la sub gingival. Es
bactericida para los patégenos orales en concentraciones tan bajas como 0,3
mgr/ml; esta propiedad bactericida es su primera linea de ataque contra las

enfermedades periodontales.
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En resumen, el triclosdn tiene efectos antiinflamatorios que son
independientes de sus propiedades antibacterianas, asi la investigacion de
las propiedades anti inflamatorias del mismo, ha producido resultados
consistentes con hallazgos de estudios clinicos como los reportados por
Douglas, (2000) en el Simposio Cientifico Internacional realizado en
Pensilvania (USA) que demuestran que el triclosan aplicado supra y sub
gingivalmente, reduce la inflamacién del tejido blando después del raspaje y
alisado radicular, quedando asi demostrado que proporciona mayores

beneficios para la gingivitis que la simple reduccién de la placa.

3.- Productos Naturales: Sanguinarina.

Es un agente anti placa y anti gingivitis. Es derivado de un extracto alcaloide
tomado de una planta, sanguinarina canadiensis y se presenta en una
concentracion de 0,01%. El extracto de la planta se emplea en numerosas
formulaciones, comercialmente la mas conocida es el VEADENT en crema
dental o gel y enjuague bucal. También se incorporaron sales de zinc, lo que

torna dificil evaluar la eficacia de la sanguinarina por si sola.

Su mecanismo de accion todavia no ha sido clasificado. Los efectos
adversos asociados a su utilizacion son, sensacion de quemadura y
manchas.

4. Bisbiguanidas.

Ocampo y col. (2000) definen el digluconato de clorhexidina como una
bisbiguanida de alta sustantividad y poder antibacteriano per se.
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La sustantividad se define como la habilidad de un agente de unirse a las
superficies titulares y de liberar a través del tiempo, en dosis adecuadas, su

principal ingrediente activo.

El mecanismo de accion de la clorhexidina es la reduccion de la formacion de
la pelicula, alteracion de la adhesion de bacterias y de la pared celular
bacteriana, causando lisis de su contenido citoplasmético. Eriksen y col.
(1973).

Newman y col. (2003) sefialan que diversas investigaciones clinicas han
confirmado el hallazgo inicial de que 2 enjuagues diarios con 10 ml de una
solucion acuosa de digluconato de clorhexidina al 0,2%, casi inhibieron por
completo la produccion de la placa dental, el calculo y la gingivitis, en un

estudio experimental para gingivitis realizado en seres humanos.

Otros estudios clinicos reportados, realizados durante varios meses,
revelaron que la placa disminuye de 45% a 61% y mas importante aun, la
gingivitis de 27% a 67%. La preparacion de digluconato de ciorhexidina al
0,12% conocido como Peridex, es el agente mas eficaz disponible hoy en dia
en Estados Unidos, para atenuar la placa y la gingivitis.

En Colombia se presenta en una concentracion de 0,2% en colutorio llamado

Clorhexol y en gel, llamado Dentagel y Antiplac-B.

Se ha comprobado que la Clorhexidina carece de toxicidad sistémica en su
uso oral y no genera resistencia microbiana ni sobre infecciones. Sin
embargo, su uso produce efectos secundarios locales, reversibles, tales
como manchas pardas en los dientes, la lengua y restauraciones con

resinas, asi como alteraciones pasajeras de la percepcion gustativa, por lo
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cual se recomienda no ingerir alimentos ricos en cromogenos (café, Te, entre

otros) para evitar las pigmentaciones. Brecx y col. (1992) ©

Enfeague Bucal con Fidgn . |
Dientes y .ﬁ
i Yl

Ejemplos de enjuagues bucales
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3. ODONTOLOGIA DEPORTIVA

La odontologia cuenta con numerosas técnicas y aparatos para ayudar a
proteger al participante deportivo ante una variedad de lesiones buco-
faciales. La odontologia preventiva del deporte es la aportacibn mas
relevante que la profesién odontolégica puede hacer para garantizar el
bienestar de quien practica deportes. ©

La odontologia deportiva tiene dos funciones muy diferenciadas:
1.-La prevencion de las lesiones.
2.-El tratamiento de las lesiones provocadas.

3.1 Prevencion de las lesiones

Como principal objetivo es la prevencion de lesiones bucales, para eso el
examen clinico (bucal) de cada deportista, es necesario para detectar caries
con su correspondiente tratamiento y evaluar la salud gingival para la
prevencion de las enfermedades periodontales, en distintos estadios,
comenzando con hemorragia gingival, provocando gingivitis marginal cronica
(inflamacién de encias) o la presencia de abscesos localizados, también se
detecta en el examen, malposiciones dentarias y maloclusiones ya que un
trauma facial de un jugador con protrusion de mandibula, esta mas expuesto
a lesiones. Una pieza dentaria con salud gingival tiene mas soporte ante un

impacto, que otra con enfermedad de encias.

El tema del protector bucal: se debe seguir insistiendo en su uso obligatorio
para deportes de contacto como rugby, boxeo, hockey, artes marciales etc.
actualmente se usa en otros deportes como ciclismo, futbol, ski acuatico. El
traumatismo frontal sobre la superficie del agua, ademas de lesiones de

tejidos blandos y duros, ocasiona perdida de piezas dentarias.
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Se calcula que la tercera parte de los traumatismos deportivos, atendidos en
guardia son debidos a traumatismo de cara. Ocupa entre el 13% y el 39% del
total de accidentes deportivos. La perdida de piezas dentarias durante una
competencia se pueden re injertar, para eso la pieza debe colocarse en

posicion adecuada y trasladarse a un centro odontolégico.

Un estudio en san pablo demostr6 que el 33% no presenta lesiones, el 47 %
presentaba lesiones pequeias y el 20% tenia graves lesiones bucodentales.

No tener los controles adecuados, puede llevar a que el deportista, presente
menor rendimiento, ya que las molestias ante una situacion aguda (dolor,

fiebre, insomnio), le produce malestar. ("

La odontologia deportiva puede ser definida como una disciplina
especializada cuyo fin es seleccionar, orientar, supervisar y, cuando sea
necesario, tratar a los deportistas en los certamenes deportivos de cualquier

nivel, incluyendo los certamenes escolares. ©

El del protector bucal y la fabricacién de protectores semejantes brinda a la
odontologia una oportunidad Unica para fungir como defensora de la salud de

los participantes deportivos.

El dentista tiene la responsabilidad profesional de participar en actividades
educativas, de investigacion y servicio comunitario en la manera como se
relacionan con cuestiones que incluyen a la odontologia en el deporte. El
dentista se tiene que educar, y educar al publico, mediante su participacion

activa en la educacion dental continua. ©
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3.2 Salud deportiva.

La salud deportiva es aquel estado 6ptimo de salud fisica y mental alcanzado

mediante la practica de la actividad fisica, el ejercicio o el deporte.

El equipo de profesionales de la salud dedicados a la salud deportiva se
caracteriza por su naturaleza interdisciplinaria y su dedicacion a los servicios
clinicos, a la enseflanza y a la investigacion, basado en el modelo bio-
psicosocial de la medicina.

La salud deportiva promueve el ejercicio en todos los grupos y no distingue

entre el atleta recreativo y el competitivo.

De esta manera reconoce que no es el nivel de competencia o rendimiento lo
mas importante, sino la contribucién del movimiento a la salud del ser

humano.

Uno de los integrantes del equipo de salud deportiva es el profesional de la

salud oral.

El odontdlogo, en unidén a otros profesionales del &rea y personal auxiliar
adiestrado, ponen énfasis en la salud oral como elemento de la salud
general en todos los deportes y por su relevancia particular en los deportes

de contacto.
Atender este aspecto de la salud de una persona es fundamental si se

considera la importancia estructural y la relevancia funcional de la region

orofacial en varios sistemas y funciones del cuerpo humano. ©
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3.3 Objetivos de la Odontologia aplicada al deporte.

- Permitir a los profesionales de la Odontologia reconocer las caracteristicas
particulares de la atencién de aquellos pacientes que hacen deportes, tales

como, riesgos de accidentes, su prevencion, manejo de drogas.

- La incorporacion sistematica, dentro de la exploracion de rutina en el
deportista, del aparato estomatognatico, por parte del equipo de salud
dedicados a la atencién de los atletas, siendo parte integral de un todo que
configura la historia medica de un individuo que va a realizar una prueba

deportiva, integrando al odontélogo, dentro del equipo médico deportivo.

- Establecer la posibilidad de un campo de trabajo nuevo, interesante y

atractivo para el Odontdlogo. ©

31



4. ROL DEL ODONTOLOGO COMO PARTE DEL EQUIPO DE
SERVICIOS MEDICOS EN EL AREA DE LA SALUD
DEPORTIVA

El control de la salud oral de los deportistas es uno de los aspectos menos
atendidos en lo referente a la salud integral de los atletas en los servicios
dedicados a la Medicina del Deporte.

Los problemas de presupuesto a los que se enfrentan los responsables de
este tipo de servicios no les permite, en la mayoria de los casos, integrar un

odontélogo en el equipo médico.

Con el fin de marcar un objetivo, el deportista es animado a consultar un
consultorio dental a su eleccion, para descartar un problema en su salud oral
que, en ocasiones, es ignorada por éste, motivado a multiples factores, como
el temor, la falta de tiempo, la no coordinacion de horarios y de

entrenamientos, etc.

Si es examinado por un profesional, éste debe hacer la revisién de todos los
factores que favorecen tanto los traumatismos como las posibles
repercusiones en su condicion fisica, (estructura dentaria, periodonto, tejidos
blandos, articulacion y oclusion), y comunicarlo al club o asociacién deportiva
o centro médico-deportivo correspondiente, para que tomen nota de los
datos y la pauta a seguir en cada circunstancia.

Muchas veces, en este caso, es dificil hacer la coordinacién éptima entre el
examen médico general (realizado por los especialistas en Medicina del
Deporte) y el examen dentario, a fin de establecer el papel esencial de

conjuncion reciproca. ©
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Se considera, evidentemente, que el odontélogo del Deporte debe también
ejercer un rol educativo, es decir, motivar al deportista en la higiene bucal,
asi como el adiestramiento de utilizacion de los aparatos adecuados,
cepillado con su técnica correcta, hilo dental, fluorizaciones,
desensibilizantes, etc., cambiar los habitos alimenticios (bebidas, dietas ricas
en hidratos de carbono), lo cual seria lo ideal realizarlo con el equipo médico,
de manera que se guarde una relacion alimenticia equilibrada, descubriendo
a los pacientes que con mayor incidencia y propensién pueden desarrollar
una caries con respecto a otros, a fin de poder ejercitar un control mas
exhaustivo sobre ellos. De la misma manera, el odontélogo del deporte
indica la necesidad de proteccién dental en la practica de ciertos deportes

que generen riesgo de traumas en la region orofacial.

Lo ideal es poder realizar todo esto en un consultorio dental integrado en un
Centro de Medicina del Deporte, lo que permitiria una mejor coordinacion y
también la garantia de la conservacion del secreto profesional. ©

4.1 Funciones del odontélogo en la preservacion de la salud

oral de los atletas

Exploracién del complejo orofacial, detectando patologias tales como:

Caries, problemas periodontales, alteraciones oclusales y otras alteraciones
afines dentro de nuestra especialidad.

Tratamiento propio de dicha patologia, tanto a nivel del consultorio dental,
como sobre el propio terreno de campo cuando sea requerida nuestra
presencia o formemos parte del equipo de atencidén primaria en Medicina del

Deporte.
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Tratamiento de urgencias ante traumatismos orofaciales.

Profilaxis trauméatica, mediante el disefio y confeccion de protectores denté-
alveolares segun criterios clinicos aceptados internacionalmente.

Control dietético y de placa bacteriana, ante deportes de aportacion
energética dentro de la dieta de sustancias consideradas de alto poder
cariogénico.

Indicacion y contraindicacion de la practica de determinados deportes, ante
posibles riesgos motivados por lesiones dentales.

Realizacion de aparatologia buco-deportiva para el mejor desarrollo de la

practica deportiva. (Protectores bucales).

Control e informacién sobre el doping, motivado por farmacos de uso habitual

en nuestra especialidad.

Informacion y preparacién sobre nuestro campo de actuacion de personal

auxiliar.
Interrelacién con otras especialidades de la salud en el Deporte. ©

Los protectores orales deben ser revisados regularmente, por si presentan
distorsiones, desgarros o roturas por mordedura. Estos problemas se
presentan a menudo cuando se exponen a calor o frio excesivo, masticado
continuo o como resultado de las fuerzas que se generan al apretar las
arcadas durante el esfuerzo. En estos casos, el protector deja de ser
funcional y es preciso fabricar otro. Depende de la resistencia del material y

del uso y cuidados adecuados.
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Protector bucal en mal estado

Como cualquier otro aparto intraoral removible, requieren unos minimos
cuidados. Deben ser lavados después de cada uso en agua fria o tibia y
jabon, el agua caliente puede deformarlos, el lavado evita la decoloracion, la
acumulacion de saliva, bacterias y restos. Inmediatamente antes de su
utilizacién se deben enjuagar con antiséptico (por ejemplo, clorhexidina al 0,2
%) y finalmente, siempre que no se usen, se deben secar y guardar en una

caja perforada, especialmente disefiada para su conservacién. ©

4.2 Factores predisponentes

El conocimiento de la etiologia de las lesiones traumaticas de los dientes
marca las bases para el establecimiento de las actuaciones preventivas
diferentes. Las lesiones traumaticas estan vinculadas a una serie de
condiciones pre disponentes y a factores de riesgo bien estudiados; sin
embargo, como su origen es multifactorial, es dificil establecer medidas
eficaces. Se han realizado estudios sobre los factores que establecen la
mayor o menor tendencia individual a sufrir traumatismos, llegando a la
conclusiéon que existen diferencias entre los sexos. Las mujeres presentan
mayor susceptibilidad a los traumatismos dentales, y tradicionalmente no

suelen llevar ningtn tipo de proteccién. %
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4.3 Factores de riesgo para lesiones deportivas

Son dos las categorias amplias de los factores de riesgo de lesion en los
deportes. Elementos extrinsecos de peligro y factores intrinsecos de de
riesgo. ©

-Elementos extrinsecos

Son los predictores potenciales de lesion independientes del individuo. En
esencia, son los predictores de lesion que se vinculan con el tipo de actividad
que demanda un deporte en especial. ©

-Factores intrinsecos

Los elementos intrinsecos de riesgo son las caracteristicas pre disponentes
presentes en el participante deportivo individual. Son los rasgos bioldgicos y
psicosociales que pudieran predisponer a una persona en particular a una

clase especial de lesion deportiva.

Muchos factores intrinsecos potenciales de riesgo reciben atencion
inadecuada y que se justifican mas estudios para verificar la importancia

global sobre la odontologia y medicina del deporte.

Edad.
Factores contribuyentes importantes como el crecimiento y desarrollo, la
madurez fisica, la resistencia corporal, la coordinacion y la capacidad de

cicatrizacion son parte del ambito complejo de los riesgos intrinsecos.

Al parecer hay una diferencia evidente en el riesgo de las lesiones deportivas
con la edad, los cambios en la coordinacion, el acondicionamiento, el
entrenamiento y las capacidades de juego observadas con el aumento de la

edad de los nifios pueden explicar ciertas variaciones.
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Sin embargo, la disminucion de estos mismos elementos con el avance de la
edad puede aumentar las posibilidades de lesion.

Los cambios degenerativos en el hueso, los ligamentos y otros tejidos
conectivos también pueden ser causa importante de heridas en deportistas
de mayor edad. Es necesario considerar diversos cambios fisiologicos al

definir la funcién de la edad como predictor de una lesiéon deportiva.

Sexo.

Su funcion como factor potencial de riesgo en lesiones traumaticas
relacionadas con los deportes pudiera reflejar una tendencia evidente a que
los hombres y los nifios elijan deportes mas agresivamente vigorosos o de

“contacto” en contraste con las mujeres y nifias.

Tamafio corporal.

Esto se refleja en un centro de gravedad mas alto, mayor accién de palanca
como consecuencia del aumento en la longitud de las extremidades, la
resistencia de éstas, o ambas, asi como la tensidn aplicada sobre las

articulaciones por mas peso.

Anatomia local y biomecanica.
En odontologia la anatomia facial representa un elemento importante de
riesgo. Asi como la presencia de enfermedades periodontales, caries, restos

radiculares, mal posicién dental son un factor importante de riesgo.
Adecuacion aerobica.

Esto sugiere que quienes participan en un deporte y no se encuentran en

estado fisico adecuado podrian ser mas susceptibles a lesiones.
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Factores psicoldgicos y psicosociales.
Cualquier elemento psicolégico que pudiera disminuir la atencion del
participante a los retos del deporte, aumentara la posibilidad de fatiga y esto

podra tener como consecuencia una lesién deportiva. ©

Otros

Es posible clasificar los deportes segun dos caracteristicas: velocidad e
intensidad de los mismos, que a su vez pueden ser consideradas en tres
niveles: alto, medio y bajo. Una vez que el deporte ha sido clasificado, se
puede reconocer la posibilidad de riesgo especifico de lesiones traumaticas
dentales asociadas con el mismo. Como las causas de estas lesiones son
multifactoriales, es preciso establecer un método que pueda comprender
todos estos factores y la posibilidad de que se produzca algun tipo de lesion.
Par determinar esta relacion se ha utilizado la formula de posibilidades del
teorema de Bayes como modelo de probabilidad, segun el cual las
posibilidades posteriores son iguales a los cocientes de probabilidad

multiplicando por las posibilidades anteriores.

Las posibilidades posteriores representan la cuantificacion de la probabilidad
a posteriori de que una lesién vaya a producirse 0 no. Los cocientes de
probabilidad cuantifican el impacto de los factores de riesgo y las
posibilidades anteriores representan la cuantificacion de las probabilidades a

priori.

Las posibilidades posteriores se transforman en una probabilidad de lesiéon
traumatica deportiva mediante el cociente resultante entre posibilidades

posteriores y posibilidades posteriores + 1.

Probabilidad de lesién traumatica posibilidades posteriores
dental relacionada con el deporte =  (1+ posibilidades posteriores).

(10)

38



5. IDENTIFICACION Y PREVENCION SOBRE LOS FACTORES
DE RIESGO PARA LOS TRAUMATISMOS OROFACIALES EN
EL DEPORTE

Cuando se interpretan los deportes segin su mas amplia definicién,
incluyendo aquellos de tipo recreativo y otros de puro entretenimiento con
ejercicio basico que puedan plantear riesgos de lesion de algun tipo,
practicamente todos nos encontramos en circunstancias que pudieran
impulsar a un odontélogo responsable a valorar su necesidad de proteccién,
consulta y tratamiento de posibles lesiones. ©

El boxeo, karate y los deportes de contacto, son un ejemplo de actividades
deportivas de alto riesgo. Médicos, odontdlogos, entrenadores vy
organizaciones deportivas responsables llevan afios haciendo campanas
dedicadas a estimular la necesidad de proteccion en los deportes. Saber
que un joven en edad escolar pretenda montar una patineta o hacer
combates de kéarate u otra arte marcial de contacto, es razén de peso para
que un odontélogo establezca en una entrevista las medidas de seguridad
que deberian tomar los padres, el interesado y el equipo, para asegurarse

que el riesgo de sufrir una lesién relacionada con el deporte sea minimo. (9

La Comisidon Mundial de Box (CMB), refiere, en la seccion de revision final de
los boxeadores en el ring al inicio de cada combate, inciso a, que los
boxeadores tengan el protector bucal. ™ Asi como la Federacién Mundial de
Karate (WKF), en el articulo 2 que corresponde al uniforme oficial, para
competidores, indice 8.2, son obligatorias las siguientes protecciones, el uso

de protector bucal. *?
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A menudo son los padres los primeros en preocuparse por este problema. En
otros casos son los entrenadores, las sociedades odontologicas locales vy
otras personas responsables de los estudiantes que practican deportes los
que despiertan en la comunidad la preocupacion por este tipo de lesiones.

Es responsabilidad de los odontdlogos con sentido comun involucrarse con la
valoracion, la exploracién y el posible tratamiento de lesiones relacionadas
con el deporte. EIl sentido comun es pues la expresion mas adecuada para

enfrentar estos retos.

La proteccion de los dientes durante la practica deportiva seria deseable
para todos los deportes con riesgo moderado o alto. Mediante un analisis de
los factores de riesgo y de sus caracteristicas asociadas en un paciente en
particular, los odont6logos serdn capaces de prestar un valioso servicio a sus

pacientes, analizando el tipo de deporte practicado.

Se puede entonces hacer una deteccion precoz de las personas con alto

riesgo de lesién traumatica de los dientes relacionados con los deportes. ©

Las asociaciones dentales nacionales deben proporcionar a los odontologos

toda la informacién concerniente a la proteccion buco-dental. ©

5.1 Historial dental del deportista

Clasificacion de las actividades deportivas
Las actividades deportivas se clasifican en privadas: cuando se practica un
deporte a nivel individual, u organizadas: en el caso de los certdmenes en

equipo. ©®
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Ficha clinica dental del deportista

Toda informacién en la ficha dental inicial debe ser puesta al dia después de
cualquier incidente o accidente que implique una lesion en la cabeza o el
cuello, a fin de evaluar la gravedad de la lesion. Se llevara un registro de
cualquier herida o lesién. La comparacion con otros datos previos puede

ayudar a definir las lesiones que ocurran.

La ficha dental del participante debe ser conservada por la organizacion
deportiva que esta supervisando el deporte. Cuando esto no sea posible, ella

debe ser entonces retenida por el odontélogo del participante.

La ficha dental del deportista debe incluir la informacién siguiente:

- Ficha Dental

1) Nombre, fecha de nacimiento, sexo, direccién y numero de teléfono.

2) Nombre, direccién y nimeros de teléfono del Médico y Odontélogo.

3) Ocupacion.

4) Deporte y categoria.

5) Detalles clinicos:

- Dientes presentes Dientes ausentes

- Dientes dafados o dientes que deben ser restaurados.

- Dientes restaurados y detalles de toda restauracion, incluyendo los dientes
con coronas.

- Prétesis presentes, sean removibles o fijas, aparatologia ortodoncica,
ortopédica y/u otros.

- Condiciones gingivales o periodontales.

- Anomalias del tejido blando.

- Detalles concernientes a la inmunizacion contra el tétanos y cualquier

alergia a ciertos medicamentos.
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- Detalles de cualquier condicion que pueda predisponer al participante a una
herida, o que pueda contraindicar, de manera permanente o temporaria, la
practica de ciertos deportes.

4) Examen imagenoldgico de tipo ortopantomografia a fin de establecer:

- Una evaluacion dentd-maxilo-facial para futura referencia.

- Detalles para la comparacion clinica, de ser necesario, en caso de
traumatismo.

- La base para andlisis futuros a fin de establecer parametros biométricos
fundamentales. ©®

El porcentaje de nifios que participan en deportes organizados es muy
superior al de los que utilizan algun tipo de proteccién oral. Por ejemplo,
aunque el béisbol y el fatbol son practicados entre los nifilos mas
frecuentemente que el fatbol americano, sin embargo, el uso de proteccion
oral en ellos es muy inferior a la observada en este ultimo deporte. Esto se
debe a la obligatoriedad de uso de protectores orales, establecida en las
reglas de esta actividad deportivas. Asi mismo, en los deportes no
organizados la tasa de lesiones es mayor, al existir ausencia total de las

reglas para su préactica. %

En general, se observa que los deportistas no valoran la importancia de
medidas de proteccion. Las razones mas frecuentes que aducen para no
usarlos son el olvido, la incomodidad, las dificultades para hablar y respirar,

el coste y la estética. °

La actitud de los entrenadores en general, tampoco apoya el uso
generalizado de medidas preventivas, por que sélo un escaso porcentaje ha
recibido algun tipo de formacion béasica de prevencion de lesiones.
Paradojicamente, los arbitros consideran que son los entrenadores y no ellos

los responsables de que las normas se cumplan.
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También los padres consideran que la responsabilidad de influir sobre la
adopcion de medidas de proteccion recae, tanto en ellos, como en los

entrenadores. %

5.2 Clasificacion de las lesiones traumaticas producidas

durante la practica deportiva

Lesién leve: Es aquella que no impide continuar el juego. Se da un

tratamiento provisional y al finalizar el juego se explora.

Lesidn grave: la lesidén obliga al jugador a retirarse y permanecer sin jugar un

minimo de tres semanas. *®

5.3 Localizacion de las lesiones orales

1. Tejidos blandos: edemas, hematomas, mordeduras de labios y erosiones
de labios y lengua.

2. Lesiones 6seas (56%): region maxilar, ojo y mejillas.

3. Mandibula (12%).

4. Dientes y hueso que los rodea: Se producen por dos mecanismos: directo
(cuando el objeto incide directamente sobre el diente) e indirecto (cuando el
objeto no incide directamente sobre el diente pero implica movimiento de la
mandibula, porque se produce choque entre ambas arcadas dentarias). En
los adultos en el 95% de los casos se producen traumatismos en el grupo

incisivo y canino. %
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5.4 Clasificacion de los deportes segun el riesgo de
traumatismos orales (F.D.l.)

Alto riesgo: Artes marciales, boxeo, futbol americano, hockey hierba/hielo,
patinaje sobre hielo y rugby. En el reglamento de estos deportes se explica el
tipo de proteccién requerido. ¥

Riesgo intermedio: Baloncesto, balonmano, buceo, equitacion, paracaidismo,
squash y waterpolo. En estos deportes existe una alta incidencia de
accidentes dentales. La indicacién de protector bucal esta en funcién del

propio deportista.

Aparte del riesgo que conlleva el propio deporte existen unos factores de
riesgo individuales que dependen del sujeto:

1.Malposicion de dientes

2.Malformacion de esmalte o dentina

3.Interposicién de labios o lengua entre los dientes

4.Protesis bucal o tratamientos previos

5.Aparato de ortodoncia y/u ortopedia

6.Enfermedad periodontal

7.Uso de accesorios deportivos (raqueta, balones, palo de golf, patines)
8.Terreno de juego

9.Agresividad de los jugadores

10.No respetar las reglas de seguridad y prudencia *®
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6. DEPORTES QUE REQUIEREN UNA PROTECCION DENTAL
Y BUCAL.

Categorias de riesgo.

Hay dos grupos de actividades deportivas organizadas donde debe tenerse
en cuenta el riesgo de accidentes.
1) Deportes de alto riesgo:

- Boxeo libre

- Hockey

- Hockey sobre hielo

- Patinaje sobre hielo

- Rugby

- Fatbol americano

2) Deportes de mediano riesgo:

- Basquetbol

- Gimnasia

- Buceo

- Paracaidismo

- Equitacién

- Squash

- Water polo ©
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6.1 Protectores bucales

Protectores intraorales.

Son aparatos accesorios flexibles que se colocan dentro de la boca para
reducir las lesiones orales, en particular la de los dientes y estructuras
adyacentes. Estan diseflados para proteger los labios y los tejidos blandos
intraorales frente a magulladuras y laceraciones; los dientes, de fracturas
corona o raiz y de luxaciones y avulsiones; y los maxilares, de fracturas y
dislocaciones, proporcionando ademas apoyo a los espacios carentes de
dientes. Algunos autores también han sugerido que pueden reducir la

probabilidad de lesiones cervicales, concusiones o hemorragias cerebrales.
(10)

Un protector oral debe cubrir todos los dientes.

Los protectores bucales debidamente ajustados deben reunir las siguientes
propiedades: 1) espesor adecuado en todas las zonas para reducir las
fuerzas de impacto, 2) ajuste fijo para que no se desplacen, 3) facilidad para
respirar, deglutir y hablar, adaptadas a las necesidades del deportista
durante el juego, 4) confeccionados con materiales que cumplan los
requisitos necesarios para su homologacion y 5) duracién equivalente a dos

temporadas deportivas. ‘%

El término protector bucal es universal y genérico, e incluye un gran nimero
y variedad de productos, desde aquellos que se pueden adquirir en tiendas
de material deportivo, hasta aquellos elaborados individualmente y prescritos
por un odontélogo. ¥

Fueron introducidos por primera vez en la practica deportiva por los
boxeadores durante la década de los afios 20 y 30.
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6.2 Justificacion del uso de los protectores bucales.

Segun la Asociacién Dental Americana mas de 200.000 dafios bucales se
previenen mediante el uso de protectores bucales deportivos. Es importante
advertir que alrededor del 10% de los accidentes deportivos ocurren en la
cabeza y que la gravedad de los traumatismos depende, en gran medida, de
la edad y el tipo de practica que se realice.

La accién de los golpes suele causar la rotura, pérdida y hasta el
desplazamiento de los dientes superiores, situacion que compromete
ademas de la estética, la fonacion y la masticacion. El uso de protector
evitaria otros traumatismos que afectan la lengua, encias, carrillo y labios,

también expuestos a los impactos.

Hoy en dia, el odont6logo puede hacerlo en su consultorio y con materiales
muy flexibles, consistentes e higiénicos, a partir de una impresién tomada del
maxilar superior. De esta manera se logra una adherencia perfecta a la
anatomia bucal y se evitan las dificultades respiratorias a diferencia de los
protectores Standard, que tienen el inconveniente de ser mas rigidos y
presentar problemas de adaptacién lo que termina por aumentar el riesgo de

sufrir mayores consecuencias por causa del impacto. ©

La Federacion Dental Internacional, elabor6 pautas para el uso de los
Protectores Bucales, se reconoce que cada vez, es mas necesario proteger
los dientes, las estructuras de soporte y los tejidos blandos durante las
actividades deportivas y el ejercicio fisico. El uso del Protector Bucal esta
indicado en pacientes con mala oclusion, pacientes con tratamiento

ortoddncico (con actividades fisicas) y todos aquellos que practican deportes.
®)

47



Recomendaciones para su uso
Cuando se corre el riesgo de un traumatismo buco-facial derivada de la
actividad deportiva, se recomienda el uso de un protector bucal, para toda

persona que practique esa actividad. ©

6.3 Efecto preventivo del protector bucal

El protector bucal hecho a la medida, evita que el céndilo golpee la base del
crdneo en la zona de la fosa glenoidea, actuando como un amortiguador
para que la fuerza no sea transferida al craneo. La funcién mas importante
del protector bucal es estabilizar la mandibula y minimizar el riesgo de la

contusién y las lesiones cerebrales.

Aunque la mayoria de las lesiones causadas por estos traumatismos no
comprometen la vida de los pacientes, por el simple hecho de ser las mas
visibles del cuerpo son las que pueden causar deformidades y en gran
namero de ocasiones trastornos psicolégicos de la personalidad. Estos
traumas que ocurren en edades tempranas dejan ver sus manifestaciones
cuando el paciente es un adolescente preocupado por su estética, y en
ocasiones es demasiado tarde para una solucion del problema. Sin lugar a
dudas, las premisas fundamentales para el éxito en estos casos son la
atenciéon inmediata, el diagndstico preciso y la terapéutica indicada, ya sea
en los servicios primarios de salud cuando sea factible su tratamiento o en un

servicio especializado cuando las lesiones sean complicadas. ©

6.4 Tipos de protectores y materiales

Los sistemas de proteccion intraoral pueden ser unimaxilares o bimaxilares y
se fabrican con diversos materiales y métodos. Existen protectores de varias

clases, pero no todos cumplen con los requisitos deseables.
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Se confeccionan de una rica variedad de materiales plasticos, tales como
cloruro de polivinilo (PVC), polietilén acetato de polivinilo (EVA), poliuretano,
acrilicos blandos, silicona y goma de latex. Se clasifican en tres tipos
fundamentalmente: los no adaptables o comerciales, los adaptables y los

individuales, fabricados a la medida.

Tipo I. No adaptables.

Se fabrican en diversos colores y estilos, existiendo tres medidas
preestablecidas, por lo que no son cémodos y pueden producir laceraciones
en las mucosas. No son retentivos, y obligan a los deportistas a mantener las
arcadas en contacto, para evitar su desplazamiento. Interfieren, por tanto, la
respiracion, fonacion y deglucion. Suelen ser voluminosos, por que
hipotéticamente se adaptan a todas las bocas. No hay evidencia de que sean

efectivos en la redistribucion de las fuerzas del impacto.

Sus inconvenientes superan a su funcién protectora, que llega a ser dudosa,
asi, pueden poner en peligro la integridad de la articulacion
temporomandibular. Las Unicas ventajas que ofrecen son su precio y su facil
adquisicién en las tiendas de deportes. Los materiales mas comunmente
utilizados en su fabricacién son goma, silicona y plasticos.

Debido a todos estos factores, resultan inaceptables para la mayoria de los

deportistas. %

Protectores bucales Tipo |. No adaptables.
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Tipo Il. Adaptables.

Como su nombre indica, son los que partiendo de unas condiciones fijas, se
pueden modificar para adaptarlos a la boca del portador, lograndose una
mejor retencién. Hay dos variedades, la de revestimiento y la reutilizable.

Los primeros estan formados por una cubierta rigida de cloruro de vinilo, que
se rellena con una resina metilmetacrilato o silicona auto polimerizable, que
fragua en boca. Aunque en principio logran una mejor retencién y

adaptacion, son demasiado voluminosos e incomodos.

Ademas, los materiales con que se fabrican son inestables
dimensionalmente, sin la elasticidad necesaria, y poseen un sabor y olor

desagradables. Por todo ello, son poco utilizados.

La variedad reutilizable se fabrica con materiales termoplasticos-PVC y EVA-,
que son polimeros organicos inertes y atéxicos a los que se afiaden aditivos
organicos, que se reblandecen en agua caliente para su adaptacion. Una vez
ablandado el material, se coloca en la boca, moldeandose con los dedos y
con los movimientos musculares faciales e intraorales, haciéndose presion
uniforme, en sentido ascendente y posterior para obtener el reborde labial. El
portador simultdneamente cierra la boca, succiona y deglute, para adaptarlo
oclusal y lingualmente. Se retira de la boca, se sumerge en agua fria para
fijar la forma y se recorta con tijera las é&reas sobre extendidas
correspondientes a los frenillos.

Los termoplasticos son los mas populares, y para obtener mejores resultados
deben ser adaptados por un profesional, siguiendo las instrucciones del
fabricante. En general, los protectores adaptables se deforman al morderlos
y carecen de integridad estructural a largo plazo, aunque su uso esta

extendido por el coste moderado de los mismos. *°
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Protector bucal Tipo Il. Adaptable.

Tipo lll. Individuales.

Se confeccionan individualmente por el especialista, previa impresion de
alginato de la boca del individuo y posterior vaciado de modelos en yeso
dental o escayola. Este tipo ofrece la mejor adaptacién, al aportar mayor
proteccion y retencion, ya que cumple con todas las funciones y criterios de
disefio que se esperan de él. Permite afiadirle aditamentos, tales como
refuerzos a nivel de los bordes incisales de los dientes antero superiores, lo
gue proporciona una proteccion adicional contra el desplazamiento hacia
lingual de los mismos durante el impacto traumatico. Son los mas comodos y
los que menos interferencias provocan, aunque también los mas costosos,
por su esmerada elaboracion, en comparacién con los anteriores.

Para pacientes en tratamiento de ortodoncia se puede realizar una

modificacion para poder adaptar este tipo de protectores.

Se suelen fabricar de polietilén acetato de polivinilo (EVA), con un espesor
de 3-4 milimetros y un poco mas gruesos en la parte que recubre los bordes
incisales y las superficies oclusales, pues el grosor esta directamente
relacionado con la absorcién de la energia e inversamente con la transmision

de las fuerzas durante el impacto.
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El polietilén acetato de polivinilo (EVA), se caracteriza por presentar un bajo
nivel de absorcién de agua y Optima resistencia al oxigeno, ozono, glicoles,
acidos, alcalis y aceites. Es duradero y soporta tensiones rapidas y
reiteradas; dimensionalmente estables, por o que no precisa de situaciones

periddicas, respetando la fisiologia de la cavidad oral. *

Protectores bucales Tipo lll. Individuales de caucho.

AN Y Wi s T

Protector bucal Tipo Ill. Individual. Visto colocado en boca.
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7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El proposito de este material es dar a conocer lo que esta ocurriendo en un
area relativamente nueva de la odontologia, pero con una trayectoria de
muchos afios en otras latitudes con tradicién en la medicina deportiva; surge
como una necesidad de brindar salud integral a los atletas de alta
competencia, sobre todo en los deportes de contacto, brindando las
herramientas al Odont6logo para prevenir, evaluar y tratar las lesiones oro
faciales ocurridas en la actividad deportiva y asi mejorar su rendimiento

deportivo y su calidad de vida.

Se realiz6 la revision de la literatura de las diferentes especialidades de la
odontologia y su relacidén con la practica de la actividad fisica, identificando
lesiones que puedan ocurrir durante la competencia deportiva, su tratamiento

y prevencion.

Pretendo con este trabajo dar un aporte de orientacion a los especialistas en
medicina del deporte y odontdlogos que puedan integrar un equipo
multidisciplinario y asistir a eventos deportivos y grupos que practican la

actividad fisica.

7.1 Justificacion

Considerando que la salud bucal es de orden primordial en términos
generales y que en especial lo que compete a la odontologia del deporte,
que se encarga de la prevencion y tratamiento de las enfermedades
orofaciales y sus manifestaciones relacionadas a esta. Asi como la
educacion, informacion y divulgacion de los conocimientos y técnicas
necesarias para la conservacion de la salud que aun en nuestro tiempo no se
encuentran perfectamente definidas, ni existe literatura referente a los

estudios epidemioldgicos en nuestros deportistas, fundamentalmente en los
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practicantes de deportes de contacto. Es valido hacer de manera audiovisual
las técnicas mas recomendadas de limpieza, asi como, promover el uso de
protectores que eviten lesiones al practicante que son del orden comdn en

estas actividades.
7.2 Objetivo general.

Mencionar los recursos para la prevencion de la salud bucal y prevencién
contra los traumatismos bucales que pudieran ser ocasionados en la practica
del deporte. Asi como, a que el deportista aprenda y maneje las técnicas y
procedimientos de higiene recomendados, adecuados a la actividad que

desempeiia.

7.2.1 Objetivo especifico.
Realizar un material educativo audiovisual que resalte y promueva los
habitos de higiene, prevencion de lesiones y la proteccidén bucal propia de los

deportes de contacto, asi como el mantenimiento de estos.

7.3 Recursos materiales.

-Unidad dental con lampara (F.O. clinica 3).
-Campos desechables.

-1x4.

-Pastillas reveladoras de placa dentd bacteriana.
-Camara digital.

-Camara mini DVD (Toshiba).

-Espejos intraorales.

-Godete de cristal

-Cepillo dental.

-Cepillos para profilaxis.

-Copas de hule.
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-Pasta abrasiva.

-Lampara sorda.

-Historia clinica.

-Tazas de hule.

-Pieza de mano de alta velocidad.
.Pieza de mano de baja velocidad.
-Micro motor dental (maraton — 4).

-Cavitron.

7.3.1 Recursos humanos.

Pasante de la facultad de odontologia U.N.A.M.: José Luis Guadalupe Flores
Sosa.

TUTOR: C.D. Nicolas Pacheco Guerrero.

Paciente: Jesus lbarra

7.4 Método.

Se captura en video digital en la clinica 3 de la Facultad de Odontologia
U.N.A.M., los procedimientos clinicos, las técnicas de higiene bucal, asi
como el mantenimiento y conservacion de los protectores bucales, dividido
en los siguientes temas:

Introduccion.

Tecnica de cepillado.

Medios auxiliares de la higiene bucal.

Hilo dental.

Colutorios.

Cepillos varios.

Desinfeccion y cuidados de un protector bucal.
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7.5 Resultado.

Se realizo un video en formato DVD en el lugar de entrenamiento y
competencia con duracién aproximada de 20 minutos. Posteriormente se
grabo en la clinica de forma didactica para el paciente la técnica de cepillado,
utilizacién de hilo dental y cuidados para un protector bucal asi mismo se
grabo video en el cual se muestra la realizacion de profilaxis al paciente,
posteriormente se realizara la edicidbn del video secuencial en orden
anteriormente descrito, una vez realizada la edicion del video se procede a la
captura de voz, después de esto se procedera a realizar un las pruebas por
medio de un test a los invitados participantes que a continuacion se
enumeran:

1.- ¢Le sirvio el material?

2.- ¢ Usted cree que mejorara su técnica de higiene y proteccién?

3.- ¢, Que opinion tiene de este material?

4.- ¢ Le gustaria participar en este proyecto?

5.- Nombre, Fecha, Firma.

6.- Presentacion al publico deportista en el lugar de entrenamiento para

entregar material para la promocion.
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CONCLUSIONES.

1. En los centros deportivos, la evaluacion clinica y seguimiento debe ser
hecho por un médico deportivo, siendo lo ideal contar con la colaboracion de
un Odontdlogo del Deporte, aunque esto, reconocemos, no es lo habitual en

nuestros paises.

2. Es importante hacer entender al deportista, médico y entrenador que
hagan conciencia de lo que puede ocasionar un problema estomatoldgico y
asi llevar a cabo una practica clinica de la especialidad y adoptar las

siguientes medidas preventivas:

a) Prever las visitas periddicas estomatoldgicas.

b) Profilaxis oral completa y aplicacion de flaor.

c) Recomendaciones de un régimen dietético adecuado.

d) Premedicacion de los pacientes cuyas historias clinicas indican la

necesidad de un tratamiento.
e) Tratamiento de lesiones estomatolégicas en sus primeras fases.
f) Provision de protectores bucales, en deportes de contacto.

3. Se debe alertar a los deportistas de la importancia de acudir regularmente
a un consultorio dental para descartar patologias orofaciales que pueden

disminuir su rendimiento deportivo.
4. Es un deber del odontdlogo actualizado incluir dentro de su historia clinica

lo referente a las actividades deportivas de sus pacientes; explicar los

factores de riesgo de lesiones traumaticas y dar una orientacion de los

57



mecanismos de proteccion orofacial con los que cuenta actualmente la

Odontologia Aplicada al deporte

5. En las Facultades de Odontologia a nivel internacional se debe incluir una
orientacion sobre el tratamiento de los pacientes atletas y sus

particularidades.

6. Es deseable que se ponga en marcha estrategias de salud destinadas a

la prevencion en el ambito médico-deportivo orientado al area odontolégica.
7. La responsabilidad profesional en la estomatologia del deporte recae en

los factores de: educacion, investigacion, servicio comunitario y perfeccionar

esta disciplina algo joven y fascinante.
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