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INTRODUCCION

Antes ds leer los capitulos que contienen esta tesis, deseo ey
Presar los motivos que me llevaron & realizar este trabajo:

“Pue en 108 408 primeros iemestres de la oarrera, durante las~--
précticas clinicas de Odontologia Fresventiva; que ls mayoria--
de los pacientes que atendi, nifios o adultos, presentaban un--

considerable nimero de enfermedades orales. Principalmente Ca-

ries Dental y Parodontopatias. Estos pacientes no tentan cono-

oimiento de sus trastornos, sino hasta que reportaban molestia
© dolor.

En el transcurso de la '"semana de la salud dental®, efectuada-
en escuelas primarias de Ciudad NetzahualcOyotl. Edo, Mex. se-
realizé un examen dental a un grupo de alumnos del plantel al-
cual ful asigando y se encontrd que tenian alteraciones muy se
veras en su boca; una vet mds Caries Dental, Enferzedsdes de--
las encias, Restos Radicularez. Los alumnos carecian de los cg
nocimientos y cuidados minimos que se rsquieren para mantener-
en forma, funcidn y salud a 1la boca y a sus estructurac adya--
centes, No obstante que 108 estudiantes preparamos platicas ipn
foraativas y demostrativas de educacidén y prevencidn dental ,-~
la angustia de las mamAs al ver que sus hijos tenian “caries®,
y ante la carencia de recursos indispensables, se presentaban-
con nosotros, Pero por falta de material y equipo, no se po A=
dfan resolver los problemas orales de sus hijoc y Gnicamente-=

se les brindadba una pequefia orientaciin que realsente no sgoiu-
cionaba el problema,

La clinica periférica Atzocapotzaloo, cada viernes recibe un --

an ntmero de ninos que asisten a 1la Clinjca de Odontologla--
Infantil para que se les atienda. Estos nifios presentan las --
mis frscuentes enfermedades orales: Cariea Dental, Farodonto--
patias, Maloolusiones, entre otras tantas. En ocasiones las m3
mis llevan a los nifos ya ocuando el problema se ha acrecentado

y entonces us tienen que hacer tratamientos radicales en vez--
de tratamientos preventivos,

Durante el seorvicio social (Departamento de Estomatologia de--
la Direcciodn General de Servicios Médicos de la U.N.A.M.

), los
pacientes (alumnos universitarios), presentadban: Caries Déntal,
Ausencia de dientes, Restos Hadiculares, Parodontopatias y un-
desconocinmiento totalde las técnicas correctas de cepillado ;-

no obstante el grado académico, cultural y social de estos pa-
clentes.

El resultado de todas las conductas antes mencionadas, me moti
VAron a realizar la presente tesis, con el propésito de enten-
der y prevenir este tipo de afecciones tan comunes.

A!:o;ltinuIOIOn se menciona brevemente el contenido de cada ca-
pitulo:



Capitulo 1. Salud y Enfarmedad, Contiene un peqUsic panvrama--
de lcos conceptos de salud y enfermedad, dirigidos hacia la --
Odontologia, ademis se mencionan las disoiplinas que ayudan a-
prevenir y tratar las enfermedades orales.

Capitulo I1. Principales enfermedsdes orales. Se mencionan las
anfermsedades orales mAs comunes clasificadas por La Organiza--
cién Mundisl de la Salud; asi oomo los aétodos para medirlas.

Capitulo 1I1. Conceptos y Niveles de PrevenciOn. En este capi-
tulo se hace referencia a 1os niveles preventivos que ge inter
ponen en la evoluoidn de las enfernsdades crales.

Capitulo IV. Etiologia, Diagnéstico, Tratamiento y Prevencién-
de las principales enfermedades orales. Se analiza cada una de
las enfermedades orales, desde su iniocio hasta su tratamjento,
recalcando la prevencidn de dichas enfermedades.

Capitulo V. Técnicas Preventivas. Este capitulo menciona deta-

lladamente tres técnicas para la prevencidn de Caries Dental y
Parodontopatias, ademds se menciona la prevencién a los Hayos-~

Capitulo VI, Kutricién y su relacién con la Odontologia. En eg
te capitulo se analiza la problemAtica que viene acoxpahada --
con la carencia o el exceso de alimentacidén en nuestra socie--
dad, ademds se recalca el papel de los alimentos cariogénicos
y la manera de evitarlos; as{ como la instrucoidn a los paciegp
tes para modificar sus haditos alimenticios.

Capitulo VII. Educacién Sanitaria. Como Gltimo capitulo se ha=-
ce referencia a la manera de educar sanitariamente a los indlie
viduos, tanto en una comunidad como en consultorio,

Conclusiones, Se mencionan los objetivos encontrados en el de~
sarrollo de la tesis,




CAPITULO I
SALUD Y ENFERMEDAD

HISTORIA DE LA LUCHA DEL HOMBRE POR ALCANZAR LA SALUD.

CONCEPTO DE SALUD Y ENFEEMEDAD.
CONCEPTO DE SALUD ORAL.

SALUD PUBLICA.
Antecedentes,
Evolucién,
Defintcitn,

ODONTOLOGIA SARITARIA.

ODONTOLOGIA PREVENTIVA.

HELACION DE SALUD ORAL Y SALUD GENERAL DE OBGANISHO.




HISTORYA DE LA rioua por downns Pon AIZaNCAR LA SALUD.

Ia historia de la lucha del hombre por alcanzar la salud, se--
remonta a sua primeros origenes; cunado &l estaba a merced de-
las inclemencias de la naturaleza ¥y no contaba con los medios-
eficaces para combatir sus enfermedades.

Cugndo el hombre primitivo se sentla ataocwto por una enferme--
dad sfobita, este se crefa victima do la oflora del dios o dio-
gas que gobernaban los demas elemontos de su amblente., kEn con-
secuencia se dirigla al personaje nagrado de su grupo para quse
intercediera por é1. Asi surgid ol papel ael "ma&dico-~brujo",--
que los hombres de todas las edades y culturas han estado dis-
puestos a mantener para que actluon como guardianes de la salud.

A nedida que el arte de curar se fue despojando de su conteni-
do mistico, maglico, obra de fuerzum sobrenaturales, y la enfep
medad de jb de ser considerade en forma de sntided misteriosa,-
para pasar a ser vista como la resultante do causas naturales-
Y por lo tanto susceptible de tratamiento, la profesién médica

egtablecid sus bases hacla el dlugnéstico y trataniento de las
enfermedades.

A través del lento proceso de aprendizeje que ha llevado la hy
manidad en el transcurso de los siglos y paralelamonte a éste-
proceso el desarrollo de la clvilizaciOn, aprendid que con la-

tacnologla podia mejorar su modo de vida, culdar de gu salud y
a3 awaientar su longevidad.

Cuando ge camprendid que una dsnticion que funcionarsa blen, --
era importante pars la salud general y «) blenestar emocional,
la filosofiu del diagnéstico y wratamiento on la préctica den-
tal se amplid desd2 el nivel del dlente ifndaividual hasta un -~

concapbo qun abarcara las arcadas dentarias y a sus estructu--
ras adyacantasg,

Finalmente ce comprobé que 1la pérdida de los disntes no es una
consecuencia lnevitable del envejecimiento gi logra evitarse a

tienmpe la Carles Dental y la Enflerwmedad Parodontal, o sl se --
trata cuando ya existen,

Debido a los avances continuos de la tocnologla, la practica--
odontoldgica se ha visto beneficiada on la incrementacion de--

las tacnlces de diagnéstico, métodos de prevencidédn y tratamien
tos mis depurados en favor de la Salud Ural,

CONCEPTO DE_SALUD X ENFERMERAD.

Todas las definiclones propuestas pura definir a la salud, han

1do cambiando con el ticmpo y adecuandose a la realidad objeti
va y subjetiva que rodea al hombre.

Del concepto de "ausencia de onfermedad® quo privé en los pasi
doa cien afos, y quoe fuo modificado ligorumonto por la OWS
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{Opzanizacisn Mundial &5 28 Salud), is salud es considerada cp
mo "un eonplejo fenSzeno de poblacién cuya dindmica se ve afog
tada tanto por factores biolégicos (inmunolégicos, genéticos,~
ecoldgicos), como por los de estructura socio-econénica, que -~
en Gltisa instancia son los que determinan las condiciones sa-
aitarias, la capacidad de demanda de salud de la poblacibn y-~
la oferta (instituoional o privada) de servicios.

Esta definicién tiene la virtud de referirse a los aspectos sp
cio~soonémicos como preponderantes en la pardida de la salud,-
incorporando as{ un oconcepto fundamental que sistemdticamente-
fue desconocido o distorcionado, oreando una imagen incompleta,
falsa, de 1o que es en el fondo el concopto de salud-enferme--
aad

Definida asi la 3alud encontramos que oot sujeta a factores--
que han aparecido en la sooiedad humana como consecuencia de--
su propio desarrollo: el trabajo asalarisdo, la distribucidn-~
injusta de la riqueza, la socledad dividida en clases, etc.

Si se considera al hombre oomo una unidad bio-psico-social, =-
qQue vive en grupo y es capaz de recibir las influencias del -~
grupo, es 16gico suponer que easas influencias, pueden en dster
minado momento convertirse en factores adversos para su salud.

Las influencias del medio ambiente gue han i1do en detrimento-~

de la salud hunana son en gran parte originsdas por el desarrg

1lo incontrolado de los gectores mGs poderosos de la socliedad-
hunana.

La acumulacidn de la riqueza ha dado origen a un mal endémico,
que e8 la pobreza, principio y fin de muchas enfermedades.

Desde loa tiempos mas antiguos el flagelo de las enfermedades-
afectd siempre a los sectores mas pobres; en los tiempos modep
nos han aparecido nuevas formas de enfermedad que son caracte-
risticas de la incapacidad econémica y cultural de las gentes:
la desnutricion, la tuboroulosis, las enfermedades mentales,=-=-
etc, Por la misma razdn la capaoidad de servicios de salud es-
t4 muy disminuida, inicléndoses asi un circulo vicioso del que-
es 41f{cil si no imposible de salir.

La salud, considerada ern esos términos, os un privilegic de =--
clase desconocido para grandes sectores do la humanidad y aun-
que la Carta de las Naciones Unidas y la Deolaracidn de Princi
pios de la Organizacion llundial de la Salud la consignan como~
"un dercocho fundamental de cada ser humano®, ese derecho es -~
inalcanzable para mas de 1la mitad de la poblacidn del mundo.

La gobluoiOn latinoamericana cuyo ingroso "per edpita® no reba
sa los tros_pglentos dolares anuales como promedio, s un exce-
lonte culde de cultivo de enfermecdadesn de todo tipo, tal como=
la deonutrioién quo o5 un sinénimo de pobreza y Que es capaz--
de manifustarse también en la cavidad oral.



Salud Oral es el estado de armonia y normalidad de la boca que

8610 adquiere significacion plernn cuando es acompahada en gra-
40 razonadle de la salud general del individuo.

Se emplea la expresion Salud oral en ver de salud dental o bu-
cal, tomando en cuenta que hoy en dfa el cazpo profesional del
Cirujano Dentista. incluye, ademds de los dientes, estructuran

que los soportan y todas las porolones restantes de la cavidud
oral que se relacionan entre sf.

La Salud Oral no puede considerarse como algo distintc del raog
to de la salud individual, como cualquier otra zona del orgia--
nismo, la cavidad oral estad bajo la influencia de todos 1o =~

factores endégenos y exdgenos que alteran la salud y originan~
la enfermedad,

En ese sentido, y tal vez con mayor fuerza, los factores socio

econdmicos Juegan un papel muwy importante en la etiologla da~--
las enfermedades orales.

La desnutricién, que afecta a la madre embarazsda y al produc-
to, da como resultado una defiojente formacidén de huesos ¥

dientes con la consiguiente y temprana a
otras alteracionec de los tejidos de la

ioi6n de Carles y--
oca.

Eata situacidn se complica por la ausencin de procedimientos-~-
higiénicos que favorece en mayor y progresiva acumulacion de--
restos alimenticlos en detrimento de la Salud Oral.

A fines dol niglo XVIII tuvo lugar en Inglaterra la Bevolucién
Industrial, que la transforma de pals agricola en manufacture-

ra y causa profundos camblios en su estructura politica, econd~
mica y social,

El surgimiento de la mAquina de vapor, de hilar y del telar mg
cénico propiciaron el cambio, creAndosc asi los grandes cen --
tros fabriles y mineros. En torno a las fabricas los obreros--

se hacinaban en infames viviendas, favoreciendo la propagacidn
de las enfermedades.

Les condiclones sanitarias de la oclase operaria en Inglaterra,
atrajeron la atenoclédn de las autoridados hacia la necealdad de
adoptar clertas medidas de cardoter coleciivo, en relacién con
el abastocimiento de apgua, eliminacidn de residuos y mejora de
las habitacionos, a {in do prevenir las enfermodades ?ue dlez-
maban a laa poblaclones, Esta actividad on un principio reclu-
t6 entre sus miembros a los nédieos ¢ ingenioros y gradualmens

te con la extension de su campo do aocién, fue incorporando ==



alemantne procedsntes &

Exelucidn.

(4]
*

El impacto de la ciencia Yy la tecnologia sobre la socledad, mo
dificd profundamente las oundioiones de vida de las poblacic--
nes., lLa Salud Poblice amplid su campo de accidn & medida que--
ociertos problemas iban siendic satisfactoriamente resuletos. La
Salud PAablice incluyd entre sus actividndes preventivas la hi-
giene materno-infantil, y gradumlmente [ueron incorporéndose--
otras mds: la higiene oral, la nutriocion, la higlene mental,

como congecuencia de la expansion do su campo de accidn, el nf
moro de profesiones inoluldas en el Lrabajo de Selud PAblica--
aumont¢ oonsideratvliemente. La nocloén de trsbeje 2n eguipo fue-~
firmomente establecida por pura necosidad. El esquipc de Salud-~
Pablica incluye hoy en dfa numerosan profesiones y subprofesin
nes, requiriendo a cada momento al corncurse y la elaboracién~-

do profesionales de las Clencias Fisicas, BlolOgicas y Socla-~
lea,

Dafinicion.

HcGravano propone una definicidn préactica de Salud Pablica:

Es el dimgndstico clentifico y el tratamiento de problemas de-
salud de las comunidades, como entidades.

Esta definicién sencilla podra servir universalmente a cualqui
or pals,

Un Cirujano Dentista que ejerce en consultorio particular se--
preocupa de un nirwero limitado de individuos, que es congiderp
do como la clientela, que demanda activamente sus serviclios;--
intereg&ndose en primer término por la salud de los que lo --
buscan, En cambio el Sanitarista, sin descuidar la practica -=-
particular, esta interesado en la salud de todos los individu-
08 y quiza mas todavia on los que no acuden en busca de log ==
servicios deo salubridad; de tal modo que el Sanitarista trata-
comunidadnn y el clinico trata pacientes.

QRONTQLOGIA SANITABIA.

Se define como: Disciplina de la Salud Pablica que tiene como-

obleto el dimgnéstico y tratamiento do loo problemas de Salud-
Oral de la comunidad.,

La Odontologia Sanitaria, 8e sirve de los conocimisntos que le
aporta la Odontologla Preventiva, para aplicarlos através de--

® Chaven M, Mario

Qdontolopia danitaria
Edit. Organizaoidn Mundial de la Salud
Washington 6 DC. E.U.A. I962 p. 12



ia olinica particular, ds servicios sociales 0 de medidas co--~
leotivas, en el tratamiento de las comunidades.

Para el Odontdlogo Sanitarlo, la comunidad pusde ser una ciu--
dad o parte de ella, un estado o regidén, un pails o grupo de pa
fses, En oualquiera de ellos, lo que importa es la vision de--
conjunto de la comunidad por extensa Yy compleja que rasulte,--
para efecto de trabvajo, podrd ser subdividida en unldades meng
res, de modo que la comunidad local serd el extremo do la cadg

na, el punto de aplicacidn de los beneficlos de un prograwma de
Odontologia Sanitaria a cualquier nivel,

QDONTQLOGIA FREVENTIVA.

La Odontologia Proventiva ce define como: fama de la medicina-~
que f'orma parte de la Odontologia que us encarga del estudio,~
prevencién, tratamiento y rehablilitaciodn de las enfermedades y
alteraciones que conciernen a la cavidad oral; valiéndose para
ello de técnicas y procedimientos adecuados.

La Odontologla Praventiva estd oconstitufda por una suna de co=
nocimientos que cuando son aplicados blen sea sn la clinica --
particular o como medidas preventivas colectivas, permiteon prg
venir total o parcialmente las enfermedades, asi como destruir

a los agentes patégenos y aumentar las defensas o los organis-
mos implicados.

La Odontologla Preventiva y la Odontologin Sanitaria no son si
nénimos, ya que la Odontologla Prueventiva suminiastra al Odontg
logo Sanitaric las armas para la lucha contra las enferuedades

¥ los métodos de trabajo para uso en los programas la Odontolg
gia Sanitaria.
RELAGION DE SALUD OBAL X _SALUD GENERAL DEL. QBGANISHOQ.

El hombre no vive nl se desarrolla aisladamente, estd ligado =~
a 1z relacién equilibrada y armoniosa doc todas y cada una de=--
las ?artea de su cuerpo con el medio amblente en que gse desa--
rrolla.

La cavidad oral por sus caracteristicas anatémicas y funciona-
les, es via de acceso a numerosos Organos y aparatos, que ene-
el momento de cer afectados por elestado de enfermedad, re--
presentado por la falta de higlene o por algin estado patoldgl
co, loa trastornos ocasionados reparcutirdn en la activided --

diaria del individuo y se reflejard en ol deterioro de su boca
y en detrimento de gu salud.

Esta relacisdn de Salud Oral y Salud Genaral del organismo no--
Gntcamente atuafie al organismo, eg decir, u la parte fisica del
organismo; ya que una boca cuidada y limpla hace que la perso-~

na sea agraduable, confie en si misma y tenga actitudes emoclo-
nales posttivas.
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INTRODUCCIOX .

Desde tiempos inmemoriabdles, la humanidad ha tenido probvlemas-

en la ocavidad oral. Fundamentalmente se originaron .ﬁ los cam-

bios introducidos en su dieta, que fue haciéndose cada vez mas

blanda y pegajosa y con un alto contenido de elemaentos oartogd

nicos (hidratos de carbono), dsndo lugar a que aparecieran las

:;\remmn orales mds comunes: Caries Dental y Parcdontope-~
as,

La dista original del hombre estuvo constituida por carne y vg
getales crudos, Qque obligaban & una masticacién vigoroza gque--
se traducia en maxilares.y dientes bien desarrollados e implap
tador; al :ismo tiempo la masticacidn tenia un efecto detergep
te, as decir, facilitaba la autoclisis de las superficies den-
uin y gingivales, evitando asi la formacién de Caries, acuny

1aaién de sarro y la presencia de cuadros inflamatorios y degs
nerativos de las encfas.

A medida que el hoabtre desarrollaba su inteligencia y caabiaba
sus hébitos de vida, fue encontrando deleite en el consumo de-
clertas conmidas preparadas de acuerdo al gusto individual, al-
terando sus caracteristicas naturales de consistencia y las ~--
proporciones alecusdas de sus oom ntes. En esta forma apara
cleron las comidas muy oocidas (blandas), con un oontenido e:xp
gerado de hidratos de cardbono, grass y condimentos; y couo co-

rolario el exagerado consumo de bocadillos entre las comidas--
prinoipales.

Hoy en dia la socledad estd sometida a la agresiodn comercial--
de los medios masivos de comunicacién, que ilaponen criterios,-
modifican hdbitos y costumbres e introducen productos comproba

dazente nooivos para la salud, todos ellos con un alto poder--
cariogénico,

La sediatizaoidn de 1os individuos por medio de la propaganda-
comercial afecta por igual a nifios, jOvenes y adultos, los so-
@mete & su accion allienante., La llegada de el radio y televisi-
6n a las Areas rurales, eatd ccasionando dafios similares a una
potlacién que hasta hace poco, estaba al mArgen de esa influen
6ia., Muchos productos desconocidos en el medio rural han sido-
introducidos en la dieta diarias, ocambiando los habitos alimen-
ticlos en detrimento de la Salud Oral.

Las enfermedades orales representan un prodblema de salud, ya -
fea qus ocurran en un individuo o en unag poblacidn. Se consida
ra cono problema de salud, cuando reQns tres condiciones:;

1. Cuando constituye una causa comn de morbilidad o mortali--
dad; ya que cuanto mAs frecuente aparezca una enfermedad,--
tanto mayor es su significado sanitario.




2, Cuands oxisten astodoa eficdces de prevencitn y control; --
una determinada enfermedad dental u oral s6lo seria exciug-
da en ol caso de que no se pudiese hacer absolutaments nada
para prevenirla o pars tratar de rehabilitar al individuo,

3. Cuando dichos fletodos no estén siendo utilizados de un modo
adecuado por el individuo o la comunidad; si ss considera--
o no a una enfermedad oral o dental como probleua de salud,
dependeri principalmente de ouén anplio es nuestro concepto
logo 10 que o8 ocomfin o es raro. En el caso de la Caries --
Dental, no cabs duda, que es de las enfermedades waAs frecu-
entes que afligen a la humanidad y no obstante que existen-
métodos de prevencion y de control, éstos no son utilizados

en su dedida extensidén; dando lugar a que se presente el ~-
problesa.

CLASIFIGACION .

En el afio de 1954 un grupo de consultores reunidos por la Orgq
nizacion Mundial de la Salud, enunerd las siguientes enferaeds
des que constituyen un riesgo para la Salud Oral:

1. Caries Dental.
2. Parodontopatias.

3. Maloclusiones.

b, Malforsaciones congénitas de 1abdbio y paladar.
5. Cancer Oral.

6. Pluorosis Dental.

7. Secuelas de traumatismos faciales.
8. Estigoas de Sifilis Congénita.

9. Enfermedades ocupacionales con manifestaciones bucales.

® La enumeracidn de las enfermedades no pretende presentarlas-
por orden de importancia, ya que en un momento dado un prodble-
ma especifico podrad ocurrir en un individuo o en una comunidad,
alterando as{ el orden de importancia y enumeracién. De aurnen-
tar la lsita que para ser completa, acabarfa por incluir a to-
das las entidades nosoldgicas de la patologia oral y dental, ¢

JERARQUIZACION .
Los principales criterios empleados para establecer la priori-
dad relativa de las principales enfermedades orales son:

I. Nomero de porsonas afectadas.
2. Severidad del dano causado.
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« Posibilidad de actuaoién eficasz.
. Costo per cfpita.
5. Orado de interés de la poblacién.

Ninguno de éstos oriterios puede ser tomado ajisladaments, es -
su atenoidn en conjunto 1o que haos qus un prodblema destaque--
entre 10s demds O Que OoCups un 1 subalterno en la esoala--
de problemas. Por ejemplo: la Caries Dental es casi siempre --
el problema ntnero uno por las sigulentes razones:

a) Por su frecuencia. Ya que puede afectar al 99£ o m4s de la-
poblacion.

b) Por el dano causado., Puesto que determina insuficiencia ey
ticatoria y alteraciones en la estética facial, pudiendo --
ser causa directa 4e Parocdontopatias y Maloclusiones.

e) Por las posidilidades de actuacion eficdzs. En la actualided
se cuenta oon métodos, materiales y recursos para combatir-
1a Caries Dental que otras enfermedadss buco-dentales.

d) Por el costo per cfpita. Proporcionalmente es mis barato --
llevar a cabo un prograna contra la Caries, que un prograza
de atencidn Ortodfntica o Parodéntico.

@) Por el interds de la poblacidn. De acdo general los proble-

mas de salud que mayor interés despiertan en la comunidad--
son aquellos que representan un rieggo de muerte ¢ de inca-
1dad permanente, y llovan consigo la duda en cuanto & la
sibilidad de atacar a una deterainada gonom. Bj: La po-
tomielitis. Entre los problemas Qdontol

glcos, la Caries--
Dental e3 la que deapierta mayor interds; tal ver por la ng

ei6n intuitiva de que constituye el problema que afecta a--

mayor nGmero de individuos, y que ofrece las mis altas posi
bilidades para combatirlo con éxito.

INDICES .

Para medir los problemas orales de Salud Oral, se cuenta con--
unidades de medida o indices, cada uno de estos indices se --
adaptan & las caracteristicas de la enfermedad a evaluar. No--

existe un {ndice de Salud Oral, sino varios indices relativos-
a las distintas enfermedades.

Los indices son proporciones o coeficientes que sirven como i
dicadores de la frecuencia con quc ocurren clertas enfermeda--
de3 y cliertos hechos en la poblacién, y 3\10 pueden incluir o -
no determinacliones del grado de severidad de la enfermedad.

Ordinariamonto se utilizan dos “Y“ de Indices; unos se refia
ren a la prosencia o ausencia de

a cnformedad, Ej: biatrofias
Concénitas, CAncer Oral, Otras qus conptituyon la mayoria, aon

utilizados para enfermcdadas qus oocurren con fracuencia, $ son

de evolucién crfnica, cono la Caries Dental y las Parodontopa-
tias, '
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UNIDADES DE MEDIDA. CARIES RENIAL.

Para medir la Caries Dental se consideran las sigulentes opcig
nes:

1. Tomar como base al individuo y clasificar & los {ndividuos~
en grupos:

a) Los que tienen o tuvieron carles on alguna época de la ~
vida.

b) Los que nunca tuvieron caries.

2. Tomar como base los dlentes y oclasifioarlos en dos grupos:

a) Loa que tienen o tuvieron caries en alguna época de la -
vida:

Los dientes que tuvieron caries, representadc por las ok
turaciones. ( 0 )

Ausencia del diente en la arcada en una é&poca en gue de-
beria estar presente. ( E )

Dientes que tienen caries, representada por dientes con-
cavidades abiertas, susceptibles de tratamiento., ( C ),
o con extracoion indicada ( EIX

)I

b) Los que no tienen ni tuvieron caries en alguna época de-
su vida.

3. Tomar como base la superficie del Adiente y clasificar las-~
superficies normales o atacadas por caries anteriormente o

actualmente.

4, La legi6n o cavidad podria sor tomada como unidad de medida.
Serfa una unidad muy familiar para el puciente, que estd --
acostunbrado a preguntar al Dentista cuAntas cavidades o --
cudntas caries tiene.

s.

La unidad lesidn puede ser clasificada de acuerdo con la sg
veridad.

Clasificacidn dg los dientes deode el punto de vista del ata--
que por la caries Dental.

N. Dientes normales.

C. Dientes cariados.
0. Dientes obturados,

P. Dientes perdidos.
E. Dientes extraldos.

CPO. Dientes atacados
por caries.
EI. Extraccion indicada.
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El {ndice CPO, es la medida que resulta de contar el nfmero tg

tal de dientes permanentes cariados, perdidos y obturados en--
un grupo de individuos.

Indice para dientes temporales.

£1 fndice ( ceo ) representa la media proporcional para cada--

nifio, del nomero de dientes temporales oariados, con extracol-
on indicada y obturados.

¢. Dientes cariados.
e. Extraccisdn indicada.

0. Dientes obturados,

En dote tipo de indice no se incluyen lom dlentes extraldos =-

con anterioridad, sino solamente aquélloe que estén presentes-
en la booa.

Indige CPOS.

Estd representado por el nameroc medio de superficies CPO por--
un individuo. Cada diente es considerado en cinco superficies.
En los dientes anteriores, el borde incisal se toma encuenta--

como una superficle. Un diente extraldo es considerado como =--
c¢inco guperficies CPO.

Unidad Lesifn.

El Indice serd el naoero medio de lesiones independientes por-
individuo,

Unidad £redo.o severidad de 1n leaidn.

En ¢ste {ndico a cada dlente se le atribuye una nota, de acuep
go con el grado do oaries que represente en la sigulente esca-
a:

Grado 0. Sin ecarles.

Grado 1. Caries on estado inicial.
Grado 2. Carles moderada.

Grado ). Caries avanzada.

Inddces de tumolo e da lesidn.

Clinicaments las lesiones_se clasiflocan aomo quuogan mgdlasL
grandes y siposiciones pulpares de dcuerdo a lad o guion ot -
normac:

1. Paqueta, Surco en ¢l que el explorador se prendo, poro no--
pucde quedarse detenido por al solo.
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2. Media. Surco ¢ fisura en donde el explorador pusde quedarse

detenido por si s0lo, pero suya lasién no puede ser diagnog
ticada sin su uso.

3. Grande. Toda cavidad qus pueda ser diagnosticada sin el ex-
plorador.

4, Exposiciones pulperes. Cavidades que en la opinitn del exn-
minador, afectan ya al Organo pulpar.

UNIDADES_DE MEDIDA. PARODONTOPATIAS.

Dada la prevalencia de las Parcdontopatiaa, un indice no dehe-
1imitarse a registrar tan solo la prosoncia o ausencia de una-
enfermedad parodontal, sino que ha do dar tanbién una idea --
exacta de la severidad de la enfermedad sn los individuos ata-
oados por ella, Este tipo do Indices se limitan al estudio de-
una determinada fase de la evoluciodn de la enfermedund,

Indice FMA.

Permite la mediocién de las alteraciones localizadas en la encl
a; representa el nfmero de &reas inflamadas en zonas predeter=
minadas, al rededor de todos los dientes o de ciertos grupos--
de dientes. La zona de observacifén alrededor de cada diente es
el tejido gingival mesioveatibular subdivido en tres porciones.

P. papilar.
M. marginal.
A. adherida.

El valor de cada dlente variars de 0 a 3, conforme el namero--
de

porciones afectadas. La cuenta de cade individuo resultaré-
de la suma de las cuentas de 108 dlentes y el Indice PMA, de--
un grupo de personas se desprenderd del promedio de los recuen
tog individuales. Una poroidn se considera como afectada, cuap

do presenta senales evidentes de altoracidn de color, contorno
o consistencia normal de la enofa.

La tendencia natural de la Ginglvitis es atacar primerc la por
clién papilar; de ahl se extiende a la porcidén marginal para --
afectar finalmente la porcién adhorida. Por lo general, cuando
esta porcloén esta afectada, el hueno subyaconte también lo es-

td siendo y se trata de una Gingivitis grave o de ura Parodon-
titis inilecial,

Indice de roabsorcidn deld huego alvsolinr.

Este Indice estad basado en la cantidad de hueso alveolar des~-
trufdo alrodedor de cada diente; dAndosele un valor de 0 a 10,
conforme a la extonsidén destructiva onmtre ol cuello y el apice
radicular. Ej: 5 corresponde a una destruccion hasta la mitoad-
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de la rafp., 10 a una destruccién completa del hueso alveolar. -
Este tipo de indice esti dasado en ol estudio radioldgico y su
eosto seria elevado.

Indicea basados sn holsas parodontales.

Dos grupos de investigadorss utilizaron la bolse como base pa-
ra estudioces de Parodontopatias. Se sugiri¢ la medioldn de el--
fondo de saco gingival, a fin de determinmr la presencia de --
tolsas y efectuar la cuenta de las mismai alrededor de cada --
diente y en 1a hoca en conjunto,

A los portadores de bolsas parodontales profundas se les olaag)
f1c6 en tras grupos:

1. Individuos con una o mas bolsas profundas (hasta de 3mm):
Parodontitis Simple,

2. Individuos con una o maAs bolsas profundan (mAs de 3mm), con
inflamacién: Parodontitis compleja.

3. Individuos con una o mas bolsas profundas (mas de 3Jmm), sin
inflamacion: Parodontitis Necrdotica.

Indice Qe Bussell.

Se basa en la unidad diente; cada diente recibe una nota de --
acusrdo con el estado de salud de Bus estrusturas de soporte,

La nota se¢ atribuye de acuerdo a las alteraoiones. A cada se--
Nal se le adjudica una nota de 0 a

0. Negativo. Ausensia de inflamacién gingival, no hay pérdida-
de funcion dobida & la destrucclion de los tejidos de soporte.

1. Gingivitin inciplente. Inflamaclidn da la encia libre sin =~-
circunscribir al diente.

2. Ginglvitias. Tni'lamacl6n quo circungerite al diente sin ha--
ber ruvtura aparente de la insorsién epitelial,

4 y 5. No se han utilizado en estudios,

6. Gingivitis con formacidn de tolsas. Ruptura de la insercidn
opitelinl y formacioén de bolsa, No hay interferencia con la =~

funcién norual de la masticacioén. Diente firme en su alveolo,
No hay migracién.

8. Destrucoién avanzada con pérdida de funoidn mastiocatoria.--

El diente puade estar su)eto o haberse movido. L1 diente puede
Ber comprimido en su alveolo.

Indige sinplificade de hiciene oral.

Criterio parn la puntuaciodn do residuos bucales:




c.
1.

3.

s
No hay residucs ni manchas.
Los residuos blandos cubren no mids de un teroio de la super
fiole dental o presencia de pigaentaciones ein otros resi--
duos, cualquiera gue sea la superficie oubierta.

Hesiduos blandos que cubren més de un tercio, pero no sds-~
de dos tercics de la superficie dental cubierta.

Residuos blandos que cubren mis de dos tercios de la super-
ficie dental expussta,

Criteric Dars 1a Duntuacion de cAloulos.

o.
1.

2'

J.

No hay odlculos.

Calculos supragingivales que cubren no ads de un tercio de-
la supsrficie dental expuesta.

Caloulos supragingivales Que cubren m4s de un tercio, pero-
no us de dos tercios de la superficie dental expuesta o ~-

Areas asiladas de cdlculos sudbgingivales alrededor de la --
poreién del diente, o ambos. .

Calculos supragingivales que cubren mfs de dos tercios de--

1la superficie dental expuesta o una banda ancha continua =-
de cdlculos su

bg:nsluln alrededor de la porcién cervical-
del diente o aabos.

IMDICES DE MALQCLUSION.

Por 860410 de fichas individuales se podrd desoribir el indice-~
de maloclusion:

1.

Oolusion normal. Porcentaje de nifics teniendo una o mds de-
las siguientes anormalidades de oolusiodn:

a) Dientes fusre de posioiln,
b) Dientes o 08 .
Q

Nordida abierta.
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d4) Mordida cruzada.
e) Anomalias congénitas.

f) RelaciOn anteroposterior anormal entre el maxilar y la--
© mandibula.

2. Tratamiento Ortoddéntico. Porcentaje de pacientea que reci--
ben tratamiento en la actualidad.

3. Indice de prevaléncia eapecifica de cada una de las seis =--
condiciones mencionadas en el punto 1.

NDICES PAR B GE 2.X_PALADAR.

No existen Indices especificos para estas anomallas. En gene--
ral, los datos se presentan bajo la forma de proporcidén de los

casos de lablio fisurado y de paladar headldo por cada 1,000 na
cidos vivos.

INDICES_PARA_CANCER ORAL.

También como on el caso de las distrofias congénitas de labio-

Y paladar, no existen fndices especificos para esta enfermedad.
Los datoa relativos al Clncer Oral, comc para los cAnoceres en-

general, ste dan en la forma de coeficientes de morbilidad y -~

mortalidad.

INDICE DE PIUOROSIS_DENTAL.

El indice se obtliene:

a) Se atribuye una nota a cada individuo de acuerdo con 1la le-
si6n fluorésica m&s grave presentada on dos o mAs dientes,-
de acuerdo con la siguiente escala:

0. Norpal,

4, Grave. Se oalcula la media--
0.5 Dudoso, aritmética de las no-
1. Muy love, tus atribufdas a cada
2. leve. individuo, a la ocual-
3. Hoderado.

se lo llama Indice de Fluorosis.
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INTRQDUCCION .

Una vaz expuestos los principales problesmas que pueden repercu
tir en detrimento de la Salud Oral, mencionaremos los métodos-
que ayudan a prevenir o en su caso restaurar 108 problemas que
se presenten o ge hayan presentado,

UISTORIA NATURAL DE LA ENPEBMEDAD.

La historia natural de la enfermedad se define cono: Una rela-
cién sistematizada de hechos y fendmenos que se iniclan cuando
el hombre en sgtado de salud se expone a un rie8go o lfactores-

degencadenantes de la enfermedad, hasta que ss panifiesta cli-
nicamente.

La historia natursl de la enfermedad, estudla la relacién en--
tre Salud y Enfermedad, utilizando un marco de referencia que-
considera al hombre una unidad Blopsicosoccial, Bioléglco; por-
que adquliere est{mulos externos del medio que lo rodea, Psico;
en cuanto a su conducta interna, Social; en cuanto forma parte

de un sistema social, una sociedad y estd rodeado de un grupo-~
de individuos.

Para que aparezca ol estado de enfermedad, so requiers de la--

triada ecolégica, que conata de: huésped, agonte y medio ambi-
ente.

a) Hudsped., Es el sujeto u organismo de le enfermedad.
b; Agente. Es el responsable directo de la enfermedad.
c

Medio ‘Ambisnte. Es el 3itio donde ocurre la interaccién en-
tre el agente y huesped.

Los agentes productores de enfermedad se han dividido en:
a)

Agentes Finicos: traumatismos, radiaciones, calor, frio.
®)

Agentes Quimicos: subsdtanoias tdxicas, cAustices, dcldos, -
contaminantes,

o) Agentes Blolégicos: bacterias, virus, riocketsias, hongos y-
pardsitos.

d) Agentes Palcologicos: conflictos, frustraciones humanas, --
emociones como el miedo y angustia.

Leavell y cmrkqg consideran el proceso de provencién en rela-
eidn con el individuo y no solamente con la enferwedad o el &
gano implicado. De acuerdo con estos autores, el estado de en-~
fermndad pucde considerarse grAficamente como una flecha que-~
oomienza con la primera desviacidén del esntado de salud y termi

® Kats Simon

Qntologin Preyentiva on Accldn.
Ed.Panamericana. Argentina. 1975, p.24
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na con la muerte, incapacidad o restitutio ad integrum (resta-
blecimiento de 1la salud sin tratamiento.

En el modelo de Leavell y Clark el primer perfodo de enferme--
dad, o manifestacidn inicial del desequilibrio fisiolégico es-
conocido con el nombre de Periodo Preclinico; en este perioco-
no se encuentran signos clinicos de un estado patolégico poten
cial, El Periodo Clinico: es cuando los $ignos ¢linicos se na-
cen evidentes o por medio del diagndstico ce llega a ellos, y-
se divide en temprano y avanzado. Periodo Final: se presenta--
51 la enfermedad no es detenida y puede ger acompafiada por el-
restablecimiento total de la salud cin tratamiento, secuelas--
que inagaptan al individuo, muerte.

En cada uno de los perlodos citados, se puede interrunpir el--
avance deo la enfermedad y por lo tanto, evitar la aparicibn de
la alteracién, detener su avance 0 en Gltima instancia rehaoi-
1itar al individuo en el cual la enfersedad ha dejado secuelas

PERIODO PRECLINICO PERIODO CLINICO

P, PINAL
temprano avanzado >
<1. nivel 2. nivel 3. nivel 4, nivel |5. nivel Z
Promocién |{Proteccidn |DiagndsticojlLimitacion
de la y trataniep|de la |Rehabilita-
salud egpecifica | to precocesjiincapaci--jcidn
dad
. PREVENCION . PREVENCION PBEVENCION
PRIMARIA SECUNDARIA TLRCIARIA

RRQCESQ DE_PREVENCION.

<Aplicando el mismo razonamiento se puede considerar al proceso
de prevencién como una flecha apuntando en direccién opuesta=--
a la de la enfermedad y que comprende todos los esfuerzos para

oponer barreras a los progresos de la enfermedad en cada uno--
de sus periodos.

La prevencibtn se divide en tres diferentes perfodos:

1. PREVENCION PRIMARIA. Actla durante el periodo preclinico de
la enfermedad.

2. PREVENCION SECUNDARIA. ActOa durante la .primera parte del--
perfodo clinico.

’
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J.PREVENCION TERCIARIA. Actda durante el poricdo slinico final.
La prevencién se divide en cinco niveles:

1.

3.

PROMOCION DE LA SALUD: em este nivel se procura crear las--
condiciones més favorables para que el individuo esté en --
posicién de resistir a las enfermedadss, Se procura aumen--

tar la resistencia del individuo y colocarlo en un ambiente
favorable a la salud.

Ejemplos: Nutricién adecuada, ejercioios al alre libre, el-
goce de la vivienda limpia y cémoda, ropa adecuada al cli--

ma, trabajo saludable, descanso, entretenimiento y vida fa-
miliar,

PROTECCION ESPECIPICA: consiste en una serie de medidas pa-

ra la prevencién de la aparicién o recurrencia de una enfel
medad en particular,

Ejemplos: Fluoracion de las aguas y aplicacién topica de -~
fluoruros para la prevencién de oaries. Control des placsa, -
par

a la prevencidn de la enfermedad parodontal y caries, va
cunacién y yodacidn de la sal.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRECOCES: est& compuesto este ni-
vel por las medidas destinadas & poner la enfermedad en evi
dencia y tratarla lo mas temprano posible.

Ejexplos: Radiografias intraorales, tratamiento de lesiones
cariosas incipientes. En el o&ncer oral, el diagndstico y--

trataziento precoces constituyen la mejor forma para hacer-
frente al problema.

LIMITACION DEL DANQ: este nivel incluye medidns que tienen-

como fin limitar el grado de incapacidad o el daflo produci-
do por la snfermedad, evitando asi un mal mayor.

Ejenplos: Recubrimiento pulpar a una pulpa acoidentalmente~-
expuesta, procedimientos endodonticos, extracoeidn de dien-=
tes con infuooccién ordéntea, Dichos procedimientos tienen una
finalidad proventiva; permitiendo al individuo utilizar el-~
remanente de ou aparato masticatorio,

REHABILITACION; cuando la enfermedad evoluciond hasta su g
8s final, y nos encontramos con un individuo lesionado pore-
la dolencla, portador de gecuelas e incapacitado total o ~-
parcialnente, las medidas serdn tomadas como ssfuerzos des-
tinados a restaurar la salud del individuo.

Ejemplos: Préteusis totales o parciales, coloocacifn de coro-
na3, rehabilitacién oral,




21

ORIETIVQS DE LA QDONTOLOGIA PRENEMIIVA.

1.
2.

3.

“.

a)

b)

c)

d)

o)

L]

e)

“n)

1)

Considerar al individuo como una entidad total, es decir, -
una persons,

Nantener una boos en estado higido tanto tiempo ocomo sea pQ
sible, idealmente de por vida.

Cuando la Salud Oral comienza a deteriorarse se debe dete--
ner el progresc de la enfermedad lo antas posible y proveer
la edecuada rehabilitaciom en forma y funoién tan pronto y-
tan perfectamente como sea posible,

Proporcionar al paciente el conocimiento, pericia y motiva-
cion necesarios para prevenir la recurrehcia de enfermeda-~
des tan pronto como se produzcan,

SE PUEDE COMPLEMENTABR LA LISTA CON OTHOS PUNTOS:

Examen completo y evaluacioén del paclente, que incluye la-~
observacién general del estado flsico global. Historia cli-
nica, inspeccién de los tejidos duros y blandos de la boca,
cara y cuello. Examen radiolégico, elaboracitn de modelos -
de estudio y observacifén de la oclusién. Blopsia y examen=-
patolégico de cualquier lesidn sospechosa de malignided. --
Pruebas de actividad a la Caries Dental.

Profilaxis Oral, completa a intervalos regulares e instruc-
cién adecusda sobre la higiene oral personal.

Aplicaciones tOpicas de flQor segtin las necesidades, reco--
mendacidén de suplementos alimenticlios y dietéticos de fluo-

ruroc & los paclentes cuyo servicio de agua no contenga la--
cantidad 6ptima de 4dicho elemento,

Prevaer o recomendar dispositivos ortoddnticos intercepti--
vo& cuando ostén indicados.

HRecomendacidn de un régimen dietético adocumdo para la pro=-

teccidn de las estructuras dentales o el control de la en~-~
fermedad.

PremedicacifOn de los pacientes que indiquen la necesidad de
un tratasiento medicanentoso.

Remisién del paciente & 1os especialistas dentales ¢ médi--
cos cuando sea necesaria la evaluacion del estado del paei-
ente o para su tratamiento por un especialista.

Uso de medidas preventivas para controlar las radiaciones,-
Y estorilizaoioén adecuada de los instrumentos dentales.

Provisidén de protectores bucales para los individuos que ==
practiocan actividades deportivas o propias de su tradtajo.




La prevencién comprends la actuaciom de cualquler fase de la-<
evolucién de la enfermedad. La Odontologia Preventiva: , tambi-
én o8 sindnimo de Odontologia Integral, o sea, la mejor Odontg

logtia que puede aplicarse en un somento

dado.

MIVELES DE APLICAGION.

I.

2

3.

5.

ACCION QUBEANAMENTAL AMPLIA. Algunas enfermedades exigen pi
ra la obtencidn de resultados apreciables, prograzas guber-
namentales de verdadera envergadura, capaces de mejorar el-
nivel de vida del individuo y las poblaciocnes. Para esto,--
exige de la aceifn combinada de los departamentos guberna--
mentales, en el sentido socio-econémico,

ACCION GUBERNAMENTAL RESTRINGIDA. Clertos métodos como la--
Yodaoitn de la sal, la fluoraoidn de las aguas, requieren=--

ds una accifn gubsrnamental mAs reducida y limitada & una o
dos dependencias. Ejemplo: un prograsa de fluoracién del --
agus, depende de la acoién combinada de la Secretaria de Sa

ludridad y Asistencia y la de Hecursos Hidraulicos.

PACIENTE-PROFPESIONAL. Pars poner en préctica métodos del 3,
4, v 5 niveles de prevencitn, se requiere de la concurren--
cia del paciente y un profesional. Esta relacion, presupons
la existencia del requerimiento de los gervicios profesio--
nalss del Odontdlogo por parts del paciente.

PACIENTE-AUXILIAR. Es la relacidn del paclente con una per-
sona de nivel inferior profesional. El métodc se podra apli
car por medio de auxiliares supervisados por profesionales.

ACCION INDIVIDUAL. Un gran nmero de a#itodos preventivos, -~
dependen para gu aplicacifn de la decisidn que aporte el ip
dividuo, Es un-nivel cOmodo y préctico ya que le conciernea
4 una 80la persona, ques es & la vez el principal interesado
en su propia salud. No obstante resulta difficil tnducir a--
las personas a modificar sus habitos, alterar sus formas --
tradicionnlos de vida., Por esta razén los métodos de este--
nivel exigen fundamentalmente una labor de educacidn.
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CAPITULO IV
ETIOLOGIA, DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y PREVENCION
DE LAS PRINCIPALES ENFERMEDADES ORALES

CARIES DENTAL.

INTRODUCCION.

ETIOLOGIA.

MECANISMO DE ACCION DE LA CARIES DENTAL.
PLACA BACTERIANA.

TERMINOLOGIA Y CLASIFICACION.

DETECCION DE CARIES DENTAL.

PRUEBAS E;I‘IOI.OGICAS PARA LA CARIES DENTAL.
Introduccidn.

Evaluaciodn etioldgica.

Areas para el diagnéstico etiolégico,

Prueba de determinacién del pH y capacidad Buffer de la placa.
Determinacion del flujo y viscocidad de la saliva.

TRATAMIENTO LOCAL DE LA CARIES DENTAL.
HISTORIA NATURAL DE LA CARIES DENTAL,

HISTORIA NATURAL DE LA CARIES DENTAL EN UN INDIVIDUO.

METODOS DE PREVENCION PARA LA CARIES DENTAL.

PARODONTOPATIAS.




INTRODUCCION,

PARCDONTQ NORMAL.

APARIENCIA CLINICA DEL PARODONTO SANO.
SL PARODONTO EN LA ENPERMEDAD PARODONTAL.

ETIOLOGIA. DE LA ENPERMEDAD PARODONTAL.,
For-10c168n de placa.

Sarco.

Acunamiento de alimentos.

Trauna oclusal,

PBEVENCION DE PACTORES SISTEMICOS.

RELACION ENTRE EL PARODONTO Y LA ODONTOLOGIA
RELACION ENTRE EL PARODONTO Y PROSTODONCIA.
HISTOBRIA NATURAL DE LAS PARODONTOPATIAS.

METODOS DE PREVENCION DE LAS PARODONTOPATIAS.

MALOCLUSIONES,
INTRODUCCION.

OCLUSTION NORMAL.

CARACTEHRISTICAS Y PUNTOS DE REFERENCIA DE LA OCLUSION

TRANSICION DE LA DENTICION PRIMARIA A LA PERMANENTE.

PZRDIDA DE ESPACIO DE LAS ARCADAS.
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RESTAURADORA.

PRIMARIA.




RABITOS QRALEES MOCIVOS.

Succifm del pulgar.
Reepirasita bucal.
Bruxisso.

Suscitn labdial.

DIENTES SUPERNUMERARIOS.

DIENTES AUSENTES.

BEABSORCIOM ANORMAL DE LAS BAICES DE LOS DIENTES PRIMARIOS.
DIENTES ANQUILOSADOS.

PACTORES PARA LA COLOCACION DE NANTENEDORES DE ESPACIO.
ANOMALIAS DENTALES DE TAMARO.

ERUPCION RETARDADA DE LOS DIENTES PERMANENTES.

MOBRDIDA CRUZADA Y ASIMETRIA PACIAL.

SECUENCIA DE LA ERUPCION DE LOS DIENTES PEBMANENZIES,

METODOS DE PREVENCION DE LAS MALOCLUSIONES.

MALPORMACIONES CONGENITAS DE LABIO Y PALADAR,

ETIOLOGIA.

NETODOS DE PREVENCION.
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GANCER ORAL.
INTRODUCCION.
ETIOLOGIA.

PACTORES ETIOLOGICOS.
LEUCOPLASIA.
PREVENCION SECUNDARIA.
EXAMEN BUCAL.

PRUEBAS DE DIAGNOSTICO.

" METODOS DE PREVENCION,

PLUOROSIS.
INTRODUCCION,
CLASIPICACION.

TRATAMIENTO.

SECUELAS DE THAUMATISMOS
INTRODUCCION,
PROTECTORES.,

PREVENCION.

PACIALES.
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ESTIGMAS DE SIFILIS CONOENITA,

INTRODUCCION.
SIPILIS CONGERITA.

DIAGNOSTICO.

ENPEEMEDADES OCUPACIONALES CON MANIFESTACIONES BUCALES.

INTRODUCCION.

OCUPACIONES QUE ORIGINAN UN DESGASTE ANORMAL EN LOS TEJIDOS _—
DUROS DEL DIENTE.

OCUPACIONES QUE PRODUCEN LESIONES BUCALES POR AGENTES COHROSI_
VOS O CAUSTICOS.

PROFPESIONES CON ELEVADA FRECUENCIA DE CARIES.
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SUBSTANCIAS METALICAS, NO METALICAS Y COMPUESTOS ORGANICOS.
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CARIRS DEXTAL. INTRORNCCION

La enfersedad que produce cavidades en los dientes se le deno-
aina: Caries Dental. Esta enfermedad se observa en todas las--
edades, anbos eexcos y en todas las clases socio-econémicas. La
Caries Dental es la causa de alrededor del 40-45 X de las ex--
traccionas dentales y tasdién responsable de la mayor

te =
del dolor y sufrimiento; asociados con el descuido de 108 dlep
tes.

Se ha definido a la Caries Dental como: Proceso infeccioso qug
mico-biolégico, lento, continuo e irreversible que destruye a-
los elenmentos constitutivos del diente. Se dice que es un pro-

ceso quimico porque intervienen &cidos; bioldgico porque intep
vienen microorganismos.

ERIQLOGIA.

Para explicar la etiologia de la Caries Dental se han propues-
to las siguientes teorfas:

1. TEORIA ACIDOGENICA.

Est4 basada en que los Acidos provenientes del metabolismo-
de los zicroorganismos acidogénicos de la placa bacteriana-
son capaces de desintegrar el esmalte. Para que se inicle--
el proceso patoldgico es necesaris la desintegracion bacte-
riana de 1os carbohidratos de la sieta. Los Acidos son con-
siderados como agentes primordiales de todo el {endmenoc y--
los nicroorganismnos aciddgenos escenciales para su produc--
cién. Los principales mioroorganismos productores de 4cidos
son: Estreptococo Mutans y Lactobacilo Acidofilus.

2. TEORIA PROTEOLITICA.

Esta teoria presupone que la carles se inicia por la matriz
organica del esmalte. £1 mecanigmo es debido a los migroor-
£anismos proteoliticos. Una vez destruida la vaina inter --
prismAtica, el esmalte se desintograria por disoclucion fis}
ca. La degradacion de las proteinas va acompafiada de cierta

produccién de 4cido, el cual coadyuvaria a la desintegra ~--
cion del esmalte,

3. TEORIA DE LA QUELACION.
Atribuye la etiologia de la Carieg Dental a la pérdida de--
apatita por disolucién, debido a la acoién de agentes de --
quelacidn; algunos de los cuales se originan como productos
de descomposicion de la matriz. Entro los agentes de quela-
¢i6n figuran: aminas, péptidos, saliva y sarro; y por ello-
se concibe que puedan contribulr al proceso de caries.

4. TECRIA ENDOGENA,

La Caries Dantal juede ser el resultado de camblos bloquini
cos qus sa iniolen en la pulpa y se traducen clinicamente--
en el asmalte y la dentina. En esta teorta el procesc carig
80 s«ri{a de origen pulpdgeno y emanaria de una perturbacion
en el cquilibrio finlolégico de la fosfatasa y el floor de-
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la pulpa dental. Cuando se pierde sste esquilibrie, 1a foafa
tasa sstimula ia formacion de &cido fosférico el cual disol

veris los tejidos calcificmsdos desde la pulpa hasta el es--
zalte.

* Ademids de estas teorias existen alugnas otras que non' alte~--
mente especulativas y poco fundamentadas. A pesar de las inveg
tigaciones no se he podido concluir sobre un agente etiolégico

especifico, ya que son diversos los que han manifestado eviden
oiag y ninguno de manera definitiva.*

Mecanisac de accidn de da Cardes Dentsl.

Cuando ia cuticula de Nasuyth est& completa no penetra el pro-
ceso carioso, s0lo cuando esté rota en algln punto puede pens-
trar. La ruptura puede ser ocasionada por algln surco uwy flsy
radc e inclusive puede no existir coalsgcenciz entre los pris-
mas del esmalte, facilitando esto el avance de la caries,

Otras veces exinte desgaste mecdnico ocasionado por la mastica
cién o falta desde el nacimignto la cuticula, o0 bien los 8ci=--
dos desmineralizan la superfiocie.

La aatriz del esmalte es colfigena y los prismas del esmalte --
quinmicamente estdn formados por cristales de apatita que a su-
vez estdn formados por fosfato tricélecico y 1los iones calcio=--
que lo forman se encuentran en estado 14bil, y pueden ser gubs

tituidos a través de la cuticula por otro® ionss como carbohi-
aratos.

Elaca Bacterisns.

Es un depdésito blando, amorfo, granular que se acumula sobre--
las superficles, restauraciocnes y cAlculos dentarios. Se adhig

re firmemente a la superficie dental, de la cual se desprende-
solo mediante la limpieza secénica.

Apedida que se acumula, se convierte en una masa globular visi

ble con pequefias superficies nodulares cuyo color varia del --
gris, gris anarillento al amarillo.

La, placa aparece =n el tercio gingival de los dientes (supra--
{ngival), También la placa se acumula on grietas, defectos,--

isuras y rugosidades, asi como en mdrgenes desbordantes de =~
restauraciones dentales.

La placa comienza por la aposicidn de una capa Gnjca de dbacte-
rias sobre la pelicula adquirida del diente, 0o la superficie--
dental. Lon microorganismos se adhicren al diente por una Ba~~
triz adhesiva interbacteriana 0 por uns afinidad de la hidrox}
apatita adanantina ggr las glucoproteinss, que atrae la pelicny
ia adquirida y las bacterias del diente, La placa crece por =-
agregacion de nuevas baoterias y multiplicacion de bacterias.

Para Qque las bacterias alcanszen un setabolismo qQue les peraita
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foraar 801408 es nscesario que constituyan colonias. Para que-
1as A~840g foruades pusdan proaucir cavidades carijosas, es in-
dispensable que sean mantenidos en contacto con la superficle-
48]l esmalte durante un lapso de tiempo suficiente coao para --
provocar la 4isolucifn del tejido. Todo esto implica que para-
que la ocaries se origine deben existir un mecanismc que manteg

a las oolonias basterianas, su substrato alimenticio y log-
gidol adheridos a l1a guperficle de los disntes. 0 sea que en-
el sentido fisiopatolégico, es posible afirmar que sl pricer--

paso en la formacién del proceso caricso es la formacién de -~
Placa.

Para mantensr sl contacto de loa gérmenss entre sl y con las--
superficies dentales, los polisaclridos sumamente viscosocs, =~
que son producidoa por diferentes tipos de microorganismos cug
plen esta funcitn. Los mas comunes entrs estos polisacdridos--
son los denominados dextranos y levanos, que son sintetizados-
por los microorgansimos a tAr de los hidratos de carbono,--
en particular la sacarosa {azGcar com@n). Los dextranos gque =-
son los adhesivos mds usuales en la placa coronaria, son {orsg
dos por distintas cepas de estreptococos, en especial el Strep

tococo Mutans. las formas bacterianas que componen los levanocs
destaca el Actinimyees Viscosus:

La formacién de la placa estd en virtud de gue:
a) Se adhieren firmemente a la apatita del esmalte.
b) Forman complejos insolubles cuando la saliva los iacuba.

¢) Son resistentes a la hidrolisis por parte de las enzimas --
bacterianas de la placa. Clinlcaments esto signifioca que a-

menos que 89 los remusva culdadosamente los dextrancs van a
permanscer sobrs los dientes.

d) Son capaons de inducir la aglutinacién de microorganismos--
{Streptococus Mutans), 10 cual puede ger un factor impor--
t:m:a an 1o que se refiers a la adhesién y cohesidn de la-~-
placa,

Bl segundo paso en sl proceso de caries os la formacidn de &ci
dos dentro de la placa, Varias de las egpnoiles bacterianas de~
la boca, tienen la capacidad de fermentar los hidratos de ocar-
bono y oonstituir 4dcidos. Los mayores formadores de acidos son
los lactobasilos, enterococos, levaduras, estafilococos y nei~
sgeria. Estos microorganismos no solo son aciddganos, sino teg

bién acidiricos, es decir, capaces de vivir y reproducirse en-
ambientes Acidos.

Las superficles radiculares en virtud de estar cublertas por--
cementc, que o3 un tejido menos resistente a la disolucioén Acl
da que el esmalte, pusden ser atacadas por formas bacterianas-

relativiimente pobres en cuanto a la formacitn de &clidos, oomo-
el Actinomyces Viscosus.
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El tipo de Cariss Dental es determinado por la gravedad o 1la -
localizacion ds la lesidn:

CARIES PRIMARIA: La lesion conatituye elataque inicial sobrn--
1la suporficie dental. Se le denomina primaria por la localiza-

046n inicial de 1la lesidn sobre la superficie del diente y no-
por la exteansion de los dafos.

CARIES AGUDA: Constituye un proceso répido que implica un gran
namero de dientes. Las lesiones agudas son de color pas claro-~
que las otras lesiones, que soun d¢ color café tenue o gris, y-
su consistencia dificulta la excavacidén. Con frecuencia s6¢ ¢b-
gervan exposigones pulpares en pacientes con caries aguda.

CARIES CRONICA: Estas lesiones suelen ser de larga qQuracion,--
afectan a un nlmero menor de dientes y son de tamafo menor que

las Caries Agudas. La dentina descalcificads suele ser de co-=
lor café obscuro.

CARIES SECUNDARIA: Se obagerva al rededor de log nérgenes de -~
las restauraciones. lLas causas habituales de problemas secunda
rios son maArgenes 4speros o desajustados y fracturas en las -~

superficies de los dientes postoriores que son propensos a la-
caries por la dificultad de limpiarlos.

CARIES RAMPANTE: Son aquellas caries extremadamente agudas que
afectan dientes y superficies dantarias y que por lo general--
NO SON susceptibles al ataque carioso.

La clasificacidén de las caries propuesta por Black es Gtil en-

cuanto a deacripciones literarias y para clasificar la cavidad
empleada pura restaurar el diente,

Clase I. Caries en suporficies oclusales de molares y premola-
res. :

glase II. Caries en superficies proximales de molares y preumo-
ares.

Clase III. Caries en las superficies proximales de dientes an~
teriores (incisivos y caninos),

Clase IV, Caries en las superficies proximales de inoisives y-
caninos, atvarcando el cingulo.

Clase V., Caries que se prescntun en el tercio gingival de las-
caras bucal o lingual de todos 1loa dientea.

Releaclon de Cardes Dental.

I. El método de eaxamen debers ser minucioso y bien organizado,
comenzando y terminando en un sitio determinado,
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Instrumental: espejo bucal, explorador afilado, pinzas de--~
curnol:ui excavador (explorasion armada), radiografias, hi-
10 dental.

La exploracion deberd incluir todas las superfioles; algu--
nas lesiones podran ser pasadas por alto si solamente se e
plea el explorador o rediografiaa.

Las radiografias gomo primera valoracién del paciente, ve--
ran del tipo periapicales y de aleta mordible. Las radiogra
fias permiten hacer el examen del nmero y locallizacion de-
los dlentes, asi como el tamafio del contacto y contorno de-

laa auperficies proximales. Se anotarin los hallazgos en la
ficha clinica.

El axamen comienza oon el tercer molar superior derecho y--
avunza tocardo cada diente, "Todos los dientes del cuadran-
te ge secan con aire®.

La superfiocie oclusal gerd la primera parte del diente Qque-
deberd ser explorada.

Se colocars un explorador agudo en las fosetas y fisuras ~--
principales de los dientes y en las zonas que hayan cambia-
do de color, sl existen. La punta del explorador se coloca=
entonces, en las fisuras de las fogas para comprovar si al-

guna de estas es de consistencia blanda incapaz de aguantar
ol peso del explorador.

Las fosetas defectuosas o las zonas hipoplasicas del dliente
deberan ser examinadas con el objeto de determinar si ol eg
malte ha gido atecado por la caries.

Con el explorador se recorrsrfin las regtantes superficieg--
del dlenkta, anotando cada hallazgo.

I10.E

11

12

+El examen de las superficies proximal se hard por medio de-

la ayuda Je las radlografiss y el explorador.

.Bl uso de hilo dental encerado es ntil para determinar la-=-

tersura de la superficle proximal. Se coloca un trozo de hi
lo dental de aproximadamente 30 om Ae longitud y se enrolla
alrededor de los dedos Iindlices, haciéndolo pasar suavemente
a través del area de contacto hasta llsgar al fondo de la =~

encia libre; si existe carles, el hilo gerd4 atrapado o des-
garrado a) retirarlo.

+» Como 6ltimo recurso se utilizara un aseparador do dientes.

Lgs datog obtenidos se utilizaridn postoriormente para elaborar
]

plan do trataniento m8s adecuado.
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Introduecidn.

Los examenes clinicos y radiogridficos por mis cuidadosamente--
que sean practicados, no pusden proveer toda la informsoién -~
que se ne¢esita para planear un adecuado prograsa preventivo.-
Lo que falta es saber porqué de la condiocidn clinica existente
© cuales son sus detersinantes et1oldgicos més imnportantes.

La evaluacién se obtiens por medio de las pruebas etiolégicas-
para la Caries Dental, que peraiten la identificacién de factg
res causantes de caries, y si es posible, la prediccion de fag

tores gqus puedan provocar la reincidencia del proceso en el fy
turo.

El valor de las pruebas radica en la detersinacién ce las cau-
sas del proceso carioso. Las prusbas estdn sujetas a limitacig
nes, ya qus Gnicasents proveen una imagen O panorams general--
del grado de actividad de los agentes causales de la caries en
un mosento dado y para un paciente dado.

No obstante lcs resultados de las prusbas etioldgicas, por ser
tan graficos y, aun, tan personales, constituyen un buen medio

en que basar el prograsa de educacidén y motivacion de los pa--
oientes.

Ryaluacion Eticlégica.

La Caries Dental es una enfermedad multifactoriasl, es decir,--
debida & varios factores. Los factores actOan en un momento dg
do en mayor 0 menor grado de intensidad en loe individuos; al-
gunas veces el prodblems radica en la incapacided o inhabilicad
de remover la placa dental, otros pacientes consumen cantida--

des excesivas de azdcar, en especial fuera de las comidas, o--
tienen un déficit de salivacién o saliva demaesiado viscosa.

la naturaleza multifactorial de la Caries Dental requiere con-

frecuenoia la administracién de varias pruebas, para evaluar--
adecuadanente al paciente,

Factores Causales: a) Determinantes.
b) Modificadores.

Factores Determinantes: tienen un papel etiolégico directo.

Factores Nodificadores: modifican el grado de actividad de los
. factores detersinantes.

Se acepta Tn el priser paso en el desarrollo de la Caries Dep
tal es la formacidn de palacas bacterianas capaces de coloni--
zar la superficie de los dientes, Estos organismos, usando sa-
carosa como substrato, forman polisacéridos extracelulares ad-
herentes como los dextranos y levanos, que actian como adhesi-
vos ¥y forsan la satriz de la placa,
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Dentro ds la placa aicroorzaniasmos acidfzensg y asidlricos we-~
tabolizan hidratos de carbono fermentables provinientes de los
alisentos, formando &cidos como producto final. Estos &cidos--
aotéan en la interfase placa-esssalte 3 atacan & los tejidos --
dentales mfs susceptibles y asi forman las lesiones cariosas.

Pactores deterainantes:
a) Presencia en la booa de una flora capaz de formar dextranos
7 levanos, placa, usando substratos adecuados (sacarocsa).

b) Presencia en la placa de una flora capaz de fermentar log--

hidratos de carbono provinientes de la dieta y sintetizados
por las bacterias.

c) Presencia en la booca de un subetrato carlogénico adecuado-~-
(sacarosa @ hidratos de oarbono).

d) Presencia en la boca de dientes susceptibles a la caries.

Pactores modificadores:

a) Capacidad Buffer de la placa. Es la capacidad de la placa -
para disolver los componentes inorginicos de los dientes.

b) Cantidad de calclo, fésforc y fl@or contenida en la placa.-
Estos elementos intervienen en la disolucidn de los dientes
debido a la capacidad Buffer ds la placa.

¢) Plujo 'y viscocidad de la saliva. Contribuye a la capacidad-
Buffer de 1la placa,

Arase del Alagnlatice etlollgico.

1. GRADO DE RESISTENCIA DE LOS DIENTES.
A la fechn no se conoce una definicidén precisa de 1o que =-
constituye un diente reasistente a la caries, ya que no es-~
factible presentar alguna prueba adecuada, para medir la ra
slatencia de los dientes frente a la caries. La aplicacidn-
de seslladores oclusales en los dientes susceptibles y la ~--
aplicacitn topioa de fldor a los dientes recien erupciona--
%gs h:oen menos acentuada la ausceptibilidad a la Caries --
ntal.

2. CAPACIDAD DE LA MICROFPLORA PARA FOBMAR PLACA.
Aun no se han desarrollado pruebas especificas para 1denti-
ficar y calcular los microorganismos formadores de placa.
Clinicamsnte, 10 que importa es la capacidad del paciente~--~

de formar y volver a formar, y particularmente resover la-~-
pPlaca como agente de actividad cariogénica.

CAPACIDAD ACIDOGENICA DE LOS MICROORGANISMOS DE LA PLACA.
La placa dental presenta condiciones ideales para la forza=-
¢16n de Acidos. La formacidn de #cidos reduce gu pi, dando-
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lugar a que los Acidnr Alanelvan log SonponeniLEs inorgani--
cos de los dientes (principio de la lesién). La disolucién-
del esmalte se inicia con el pH critico, que es el pH al -~
cual la placa deja de estar caturada en caleio y focfato.

Se ha observado que el proceso carioso no principia & menos
que el pH de la placa descienda & menos de 5.2. Clinicamen~
te los pacientes susceptibles s la caries alcanzan por més-

tiempo con su placa pH bajos que aquellos que aon resistoen-
tes a la caries.

PRESENCIA DE SUBSTRATO CARIQGENICC.

La conecentracién de hidratos de carbono remanentes en la by
¢a durante y después de las comidas, la rapidez con que é5~
tos son removidos de la boca y la cantidsd de Acidos que se
forman & partir de los alimentos en funcidn del tiempo, son.
todos factores importantes con respscto a la determinacidn-
de la actividad de Caries Dental en un individuo dado.-

CAPACIDAD BUFFER DE LA PLACA.

a) Cuanto mayor es la capacidad, més diffcil es para los =--
4cidos hacer descender el pH de la placa por debajo del-
pH critico, dicho de otra manera; la capacidad Buffer --
elevada tiende a proteger los dientes de la caries.

b) Una vez que el pH alcanza y estd por debajo de su valor-

eritico, la alta capacidad Buffer de la placa tiende a=~-

mantener el pH bajo nivel y por lo tanto a disolver el--
esmalte.

A pesar de la importancia etioldgica de este parametro,-
no existen por ahora pruebas clinicas convenientes para-
medir la capacidad Buffer de la placa.

CONTENIDO DE LA PLACA EN IONES CALCIO Y FOSPFATO,
Este punto tiene valor tedrico y para la investigacitn, pe-

ro poca importancia clinica en términos de pruebas para
usar en consultorio.

-

PLUJO Y VISCOCIDAD DE LA SALIVA.

La saliva contlene elementos que 8e incorporan al esmalte--
inmediatamente despuds de la erupcién de los dientes. El re
sultado es el aumento de la resistencia de los dientes a la
cartes, La saliva neutraliza a los Acidos de la placa den--
tal, La efectividad de la saliva como protector depende de-

que exista un flujo suficiente y de que la viscocidad no --
sea excesiva.

Prueba de doterminacioén el pH ¥y capacidud Buffer de la placa.

Instrumental

1 explorador o instrumento de ras

pado,
1 explorador Yuru dividir la placa en tres partes.
1 espsjo btucal.

1 platina de vidrio (grande).
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1 crendmetro.
Solusién de glucosa al 10 %.
Solusién de vinagre muy diluilda.

3 {ndicadores de pH: verde bromocresol, plrpura de bromocresol,
. azul de bromotimol.

1 colrimetro de pH.
Técnica:

a) El1 &rea seleccionada debe estar préxima a las lesiones ca--

riosas, no debe constituir de tejido ocarioso porque el pH--
=3 bajo.

b) Atsler sl drea con rollos de algodén.

o)

Romocldn de la placa con un explorader o instrumento de rag
pado.

d) Colocacién de la placa abundante en tres partes separadas--
sobre la platina de vidrio.

e)

f)

S la placa es escasa, utilizar la porcidn f{ntegra.

AfiAdase una gota de cada indicador a cada una de las tres--
porciones,

g) 51 se emplea una sola porcifn, afladir Gnicamente plrpura de
bromocresol.

h) Mézolese la placa con el indicador.

{) Determinose el pH, ccmparando con el colorimetro,

4 51 la cantidaed de placa es escaza y no pasé al indicador, pe

ro el color se obgerva en la placa; el color que dé la placa
aerd el ques se compare *

J) Se pide al paciente que se enjuague la boca durante 30 se--

gundoa con una solucién de glucosa al 10 %. Andtese la hora
exacta,

k) Se toma una segunda muestra do la placa y se coloca en la-~

platina, afadir una gota de plrpura de bromocresgol y anhadir
una gota de vinagre bien diluido.

* E1 indicador camblard de color violeta a amarilld
1) 5 minutos Jespuds de la toma con glucosa, ge toma uns mues-
tra de placa contigua a la zona anterior,

m) Se colocn la muestra en la platina y se afiade una gota de--

parpura do bromocrenocl y una gota de vinagre dilufdo y se--
mezclan con la placa.
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n) Comparar o] 2olcr reaultante Gon el colorimetro.

.Cuando la acidez de la placa es reducida, el cambio de color--
se observard en la porcifn azul de bromotisol. Los cambios en-
‘el pdrpurs de btromocresol indican mayor acidex.

Los pardasstros de esta prueba comsiste en que ol pH inicial y-
el descenso del pH despuds del enj con la solucién de gly
cosa.Su valor diagndstico no es totalmsente satisfactorio por--
que la placa Que se remueve es supsrficial. Sin embargo los re
sultados proveen una indicacién sproximada de la flora y aseta-
bolismo de la placa, en particular su potencial aciddgeno,

Determinacion del fluio y yiscooidad de 1A BAJAYA.
Proocedimiento:

a) Se instruye al paciente a expectorar toda su saliva durante
5 minutos en una probdeta graduada.

b) La cantidad de saliva resultante se mide y se anota en la--
ficha clinice del paciente. s

¢) Proporcionar al paciente una berra de parafina (aproximada-
mente 1 gr.), y se le plde qua la mastique durante 5 minu--
tos, pedir que expectors en otra probeta graduada. Anotar--
el volumen en la ficha clinica (saliva estimulada).

d) Medir la viscocidad en una pipeta de Ostwald o viscos{metro,

transfiriendo 4 ml de saliva fresca. El viscosimetro contig

ne un tubo con dos marcas A ¥y B, y la viscocidad se mide --

tomando @l tliempo que tarda el volumen determinado en pasar
de la maroa A a la B.

e) Callvrar la pipeta colocando 4 ml de agua destilada. Esto--

58 coloca en el tudo D, de la pipeta.
f) Mediante una pera de hule aspirar por ol punto E de la pipe

ta, hasta que el borde superior del agua destilada sobrepa-
se la marca A de la pipeta.

g) Dejar descender la columna del 1liquido (por gravedad), se--

snvasa el borde superior con la marca A, y se tapa el punto
E de la pipeta ocon un dedo.

h) Nuevanente se deja que sl agus baje y se mide el tieapo hag

ta qus 6l borde superior de la columna cruze la marca b, de
la pipeta.

1) Repetir el procedimiento, cuantas veces asea nscesario, has-
ta obtener resultados constantes. .

J) El1 tiempo obtonxdb. en segundos, es el tiempo de calibraci-
én de la pipeta Yy se anotard para deterainar su calibraciénm.
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La viscocidad relativa de la saliva se obtiene 8¢ la aiguieule
sanera:

Viscooldad relativa: m.m_n_af..nn.h.nnm
Tiempo de tbrasién

Ejemplo: Tiempo de calibracion 60 seg. Tiempo que tarda en pa-

sar la saliva de A & B, la viscocidad de 1a saliva --
serd 90/60 : 1.5

Como valores promedio: saliva no estimulaeda 3.7 ml. saliva es-

timulada 13.8 ml. Estos valores son considerados tipicos para-
una poblacidn adulta joven.

Como regla préctioca puede decirse que pacientes con flujos sa-
1ivales mencres de 8.0 ml en 5 minutos, deben ger seguidos con
atencién, ya que las posibilidades de que su susceptibilidad a
la caries sea elevada son relativamente numerosas.

En lo que se refiere a viscooidad, los valores promedios son -
entre 1.3 y 1.4 Los pacientes con viacocidedes salivales por-
arriba de 2.0 deben ser evaluados y seguldos con todo cuidado,

ya que su susceptibilidad a la Caries Dental pusde ser mayor--
que la normal.

IENTO LO 2 .

Consists en cortar o eliminar los bordes del esmalte leslonado
con una rueda diamantada, biselarlos y legrar intensamente los
tejidos reblandecidos para proteger a los tejidos duros del --
diente, con la ayuda de una cucharilla 0 excavador; seguldo --
del tallado de unas retencliones con una frega de cono invertli-
do para formar una repisa de Black, con una fresa c¢ilindrica,-
pczos de retuncion,con una fresa redonda; lavado con egua, ell
minaciin de la sallva dentro de la cavidad y de la pocible --
(rolles de algoddn, aspiracion de la saliva y dique de hule),-
para  segulr oon la obturacidén con un cemento medicado, vna --
amalgama, una {incrustecidén de oro, 0 una resina epéxica,

Para los dientes temporales, se puede usar un cemento de Oxido
de Zinc y Eugenol, Hidroxido de calcio. En dfas sucesivos, se-

puede tallar una nusva cavidad retentivs para obturarla con --
analgama de plata, resina epéxica, etc.

El tratamiento termina con el pulido mediante discos de carbo-
randum, disco de papel de 1lija, brufiidores y copas de hule,

Como punto importante es que a nivel del cuello del diente, no
exista ningdn material desbordante, so pena de crear puntos de
retencidén sdplica causantes de nuevas caries.

HISTOBXA NATUBAL DE LA CARIES DENPAL.

. €n un clierto parfodo despuss de la erupcién del diente, es-
to es, deapuds de la exposicién al riesgo del ataque, una ©
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mds superficies dentales pueden ser atacadas en uno o zés--
untcs, prescntandd iesiones oariosas denominadas cavidades.

Estas lesiones, producidas en los tejidos duros de los dien
tes, son indelebles, permanentes, no cicatrizables y y tien
den & sumentar de tasafio si se abandonan a su propic curso.

3. Avandonaldas & su curso, las lesiones de oaries tienden a -~-
abarcar porcionss progresivamsnte mayores de la superficie-

afectada, alcanzando después otras superficies hasta la deg
truocién total de la corona.

4, Una vez destruida la ocorona, la destrucciodn es progresiva,-
aloanzando a la ralz dental, pudiendo llegar hasta la elim)

naoion total del diente que desaparece aompletamente de la-
cavidad oral.

HBISTORIA NATUBAL DE LA GARIES DENTAL EN UN INDIVIDLQ.

Considerando la dentiocidn en su conjunto y no a una pieza den-
tal alsglada, puede también ser descrita una Historia Natural--

de la Caries Dental, ya no en un diente en particular, sino en
un individuo.

Para ilustrar la Higtoria Natural de la Caries Lental, acompa-
raremos su evolucién en un paciente tedrico, El procesc cario-
so guarda {ntima relacidén con la cronologia de la erupcitn dep
tal, pues la aparicidn de las lesiones iniciales en les super-
ficies dentales, estd en funciodn del tiempo en que permsnecen-

expuestas a 108 ataques d® los agentes cariogénicoe en el me--
dio dbucal.

1. En el paciente tedrico, su denticion temporal con 20 dien~~
tes temporales, estarfa completa a los dos alos y medio de-

edad. Ya en esta edad uno o dos dientes temporales podrian-
estar afectados por la Caries Dental.

A nedida que el niho orece, el ntmero de dientes temporales
atacados por la carlies, ira aumentando haste tener peis o--
slete alos de ednd. Es posible que en esa edad ya algunos--
dientes hayan sido extraidos a consecuencia de la caries.

Algunos dientes anteriores ya habrin desaparecido por el --
. proceso normal de exfoliaciOn. A partir de los seis o siete
anos en adelante, ol nGmero de dientes temporales presentes
en la boca, con lesiones ablertas o con sebales de caries--

anterio, ird disminuyendo progresivamento hasta llegar a cg
ro alrededor de los doce afios de edad.

A partir de los sois ahos, comenzaréin a hacer erupcién en-~
la booa los dientes permanentes, iniciandose a esta edad--
la Historia Natural de la Caries Dental en la dentiocién per
manente. Este proceso se iniciard mAs tempranamente, a los-
cinco afios de edad en los nitos con denticién precoz y a ~-
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108 siete afos o ads tarde, en niNos con erupeidn tardia.
S. Se iniola oon oero dientes persanentes atacados ¢ Ard auneld
tando progresivamente en el transcurso de la vida. Algunos-
dientes son muy susgeptibles al atague carioso, como losg -~
primeros y segundos molares que ser

atacados répidanente,
algunos dfas o meses después de su erupcion. Otros dientes-

mds resistentes a la caries, resistiran el atague atos o tg
da la vida.

6. E1 ataque de caries, serd periddico con intervalos de exa--

cervacion y remisidn, alterdndose regularmente, De tal mang

ra qQus apareceri inicialmente un perlodo de ataque intenso-
a l0os primeros molares; coincidiendo con la pubertad, habri
un nuevo periodo de ataque que incluird los segundos mola--
res y probablemente premolares e incisivos superiores.

7. Al entrar el individuo a la edad adulta, el ataque carioso~

decrece, pero ya han sido afectadas las superficies y los-~
dientes mds susceptibles.

Principalmente después de 10s treinta y cinco ahos de vida,
el ataque cariocso se ve acompaltado por la presencia de en--
fermedades de los tejidos de soporte, las Parodontopatias,~
que temblén son causas adiclionales de pérdida do disntes.

Algunos individuos con dientes muy surceptiblos a lu caries,--
gerdn atacados dlas o meses despuds de su erupcién. Hasta tal-
extremo de intensidad que podria llegar el limite taOrico de--
32 dientes afectados. Otros seran inmunes a la caries, atrave-
sando la vida con cero dientos atacados. Existe un patrén en--
que la mayoria de los individuos tendrilan durante su vide, de-

16 a 24 dientas atacados, es decir, se encuentra oeste petron--
entre los doa extremos,

METODOS DE PREYENGIQN PARA LA CABIRS DENIAL.
1. FOMENTO DE LA SALUD.

Kutriclon aduecuada en el periodo de formacién de los dien--
tes: este método estd dirigido hacla el logro y mantenimien
to de la salud del individuo y, por lo tanto, de la Salud--
Oral. Los dientws blen formados deben resistir necesariamep
te mejor el ataque ds la Caries Dental.

La aplicaci6én prdctica, estaria situada en el 5. nivel (in-
dividual), donde existe amplia posibilided de seleccionar--
los alimentos y determinar la dieta. La modificacioén de una
diaeta, excesivamente rica en hidratos de carbono (calorias-
baratas), y pobre en proteinas animales (alimento caro), eg
t4 en la mayor parte de la ingesta de los individucs.

Alimentacidn datergente: la consistencia de la dieta ne cop
sidera como elemento para el fomento de la Salud Oral.
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Una dieta con alimentos filrosos, resistentes, estimula la=

funcifn y facilita la limpleza de las superficies dentales.

HE&bitos higiénicos: el cepilladc de los dientes después de-

ingerir alimentos, es considerado como medio de proteccién-
contra la Caries Dental. :

Oclusién normal: una mala Oclusion dificulta la masticacion
¥ la autoclisis, favorece la retencitn de residuos alimentl
clos y hace al individuo més &usoceptible al ataque carioso,
La Ortodoncia Interceptiva y el tratamiento Ortodfntico, el
mejorar las relaciones interdentales e intermaexilares, cong
tituye una medida contra la Caries Doental.

PROTECCION ESPECIPICA.

Se trata de medidas que aplicadas oportunamente reducen on-~
proporcidn significativa, la incldencia de la enfermedad.
Los métodos de proteccion especifica son de dos grupos:

a) Los que aumentan la resistencia del esmalte dental al -~
ataque de la Caries Dental.

b) Los que disminuyen o debilitan el ataque,

Fluoracién del agua: hasta el momento esm el mejor método pa
ra la prevencion de la caries. La fluoracion del agua es ~-
una medida de plicecion de 2. nivel, 65 deoir, de acoldn gu
bernamental restringida. La solicitud de que se ponga en ~-
practica dicha medida, debe lograrsa mediante un travajc -=
conjunte de educacion popular y la intervencion de log lide
res de la comunidad. La fluoracidn del uagua puede gor consi
derada harata en funcién de los beneficios que de ella se--
obgienen al relacionarlos con el costo del tratamiento den-
tal.

Aplicaciones topiuas de flfior: como método preventivo para-
los nifos que viven en lugares donde el agua de conpgumo no-
ha sido fluorada; oxisten pruebas de que hoy por hoy e¢s el-
me jor tratamiento en la prevencidn de Caries Dental; aunque
su uso no esta totalmente difundido,

Control del azOcar; es un método aplicsado al S. nivel (indi
vidual). El control del azGcar se refiere a la reducoidn de
consumo, perce no a la eliminacién total del aztcar en la -~
dieta dlaria. E1 término azQcar se refiere en sentido gené-
rico a los hidratos de carbono facilmente degradables en el
medio bucal y transformables en acidos. El control del azti~
car significaria, la reduccién voluntaria de la cantidad y-
frecuencia de la ingestion de alimentos ricos en sacarosa,
(postres, caramelos, refrescos de cola, etc.), ya que el -~
azOcar permanece mucho tiempo en la boca y principalmente-~-
queda adhorido a la superficie de los dientes. Cuanto mig~~
freousntes sean los periodos de ingestiotn de azQcar, mayor~
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sard el nfimero 4e ataques necesarics para la praducciomn de--
una lesida,

La educaciOn al paciente constituye el elemento ud‘hponn-
ble para la aplicacion de este método:

1. Engseflar ¢ inforsar a los nifios y a los padres sobre la--
existencia de causa-efecto, entre agGoar y oaries.
2. Porcurar crear el habito de no comer fuera de la hora de

las oomidas, reduciendo el consumo de azfcar a tres o ~-
cuatro veces al dia,

3. Aconsejar que se a buen cuidado en eliminar de la bp
ca los residucs alimenticios que se acumulasn despubs de
la ingestion, por medio del cepillado o de enjuagues dog
puds de la comida o también recomendando que se terzina-

con una fruta; alimento que facilita la autolimpleza y-~-
no e¢on un dulce,

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRECOCES.

Los mé&todos de que se dlgponen envuelven un trabjo restaurg
dor de las lesiones producoidas por la caries,

1. Examen peritdico pare descubrir lesiones en su indclo,~~
Este examen se deberd hacer a intervalos cortos o regulp
res.

2, Tratamiento de lesioncs en su inlolo, exhtendiendo los 1%
nitss de la cavidad hasta las zonas de la superficie dep
tal con resistencia natural a la caries. (oxtoension pre-
ventiva).

3. Odontotomia Prof'ilactica. Es la obturacién sistémica de-
surcos y fisuras, altamente suscpetibles a la caries, ag
tes de quc we presenten lesiones clinicas evidentes,

LIMITACICI DEL DANO.

En este nivel situnmos los métodos que permiten limitsr el-
dafio causade a denterminados dlentes, a un segmento o parte-

de la denticldn. Lstos métodos quedarisn comprendidos en el
3. nivel de splicacion (dentista-pacionte).

a) Oporatorin Dental,

b) Tratamientos Endodoénticos.
c) Protesis fija o removible.
d) Extracclones dentales.

REHABILITACION DEL INDIVIDUO.

Un individuo que necesita ser rehabilitado por haber cufri-
do un ataque intenso y prolongado de Caries Dental, es

-
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ue senta
101 02egi008 (o4

oolusitn, fonacilm), esteticos ¥ psieold-
glcos en ufomeu proporoiones.

serd por medio de tratamientos integrales.

NIVEL DE PREVENCION

PROCESO

METODO

PREVENCION PRIMARIA
{ promooién de la aa
fa)

(m:o)oolen especi~

diente susceptibdble
a la caries,

ingesta de carbohi-
dratos,

placa dental en el
diente.

sistema enzimitioco.
que facilita el cam
bio de almidones en
azGcares.

dieta equilibrada.

Alimentacién deter-
gente.

higiene y habitos g
rales,

fluoracion del agua

aplicaciones topica

de floor,

restriccioén de carig
hidratos,

PREVENCION SECUNDA=-
RIA

(dlagnostico y tra-
tamiento precoces)

cavidad iniocial-.
cavidad avanzada.

examen periddico.
trataniento de lesig
nes iniciales.
selladores oclusale

PREVENCION TERCIA-
RIA

(limitacion de 1a
incapacidad)

(rehabilitaciotn)

invasion a la pulpa]
invasion cistémica.

rdida del diente

nolinaciones y ma)l
posiciones de otros
dientes.

tratamientos restau
radores.

operatoria dental.
Trat. endoddnticos.
extraccion dental.
protesis fija y ren

vible. protesis tot
les.

rehabilitacion oral.

Esquena de 108 procesos del ataque carioso
Yy niveles en que pueden instituirse medidas preventivas




Con ol mombre de Parcdomtopatiss se comocen a las diversas cog
diciones patoldgioas carecterisedas por la inflamecion y/o deg
truceion del

soportan

onto, es decir, los tejidos qus ocnectan y--
108 dientes al hueso mandibular ¥y maxilar.

Cuando estas condiciones no se controlan, el resultado final-~
o8 la movilidad y la pérdida de los dientes. Ahora bien, algu-

nos autores consideran que algunos tipos de enfersedad parodo,
tal en adultos son ¢l resultado f 2

ds oondiciones cronicas
iniocladas durante 1la nifiez. Estas lesiones tempranas no produ-
oen por 10 general sintomatologia alguna y son por ello dsacui
dadas o ignoradas. Dejadas & su curso, las Parodontopatias pro
gresan hasta llegzar a estadios finales en que no solo originan

sintomas perceptibles, sino que tamdbién provocan la pérdids de
gran nomero de dientes.

Estadisticanente se observa que a 108 50 afhos de edad nds del-
50 £ de los dientes naturales han sido perdidos. A los 60 ahos
la proporeion asciende & un 75 % de dientes perdidos. Aproximg
danente entre los 30 y 40 afos la enfersedad parodontal como==
la caries son la razdn principal de las extracciones. Despuls-

de los 40 afos, la enfermedad parodontal ocupa el factor nize-
ro uno de la pérdida de los dientes.

Para entender la iniclaciodn y progreso de la Enfermedad Paro--
dontal se describiran las condiciones normales del parodonto.

RARQDONTQ_NORMAL.

Los tejidos de la encia forman la cresta gingival al acercarse
a la superficie dental. Entre la encia y ol diente exiate un--
espacio: crevice o hendidura gingival, su profundidad es de 1~
a 2mm y & continuacidn el epitelio se une o adhiere a la supel
ficle dental, es decir, a la del esmalte (en dientes Jovenes,-
sanos) ¢ a la del cemento (en casos de migracidn gingival, tap
to fisiolodgico, como patologico). Esta parte del epitelio se--
le conoce como adherencia epitelial o adherencia gingivodenta-
ria.

La base de la crevice estd situada en el punto mas superficial
de la adherencia epitelial. Esta Arsa de contacto con el epita
110 crevicular y la superficie dontal, es uno de los puntos -
criticos en la iniclacion de la Enferzmedad Parodontal, pues ==

sirve de entrada a 10s agsntes inflasatorios que provocan reag
oi0n patoldgice de los tejidos.

Debajo del epitelio gingival existe una capa de tejido conecti
vo O corion. El corion tiene a su cargo la nutricidn ¢ inerva-
cion de la encia, que es el tejido en que tienen lugar las ==
reacciones btoquintcu y morfoldgicas del proceso inflamatorio.
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El hueso alveolar ubicado bajo la encia teraina en una cresta-
relativanente agm (eresta alveolar). El hueso alveolar se =-
conpone de dos

dninas de hueso compacto (las corticales), que
cirocunseriben una masa de hueso esponjoso © trabecular. Los eg

pacios trabeculares estén ocupados por médula Osea por la cual
oirculan vasos y nervios provinientes del corion.

La mexbrana © ligamento parodontal es una lamins de tejidoc co-
nectivo ubicada entre el hueso alveclar y la raiz dental, que-
se contunta con el corion de la encila y cuyos vasos sanguineos

se comunican con la médula Osea alveolar por medio de conduc=--
tos vasculares 0seos, :

El ligamento parodontal constituye el nedio principal de unién
del diente 2 su alvéolo y es particularmente apto para reciup--
tir las fuerzas de masticacién y trasmitirlas al hueso, al mig
mo tiempo que las amortigua. Las fibras parodontales se agru--

Pan en mano jos regulares, cuya direccidn les permite transmi--
tir y absorver las fuerzas de mastioacidn,

APABIENCIA CLINICA REL PASQRONTQ SANG.

La encia o gingiva es la parte de la mucosa bucal que rodea a-

los dientes Yy oubre el hueso alveolar, estd compuesta de tres~
partes fundasentales:

a) Encia 1ibre o maArgen gingival,
b) Encia adherida.
¢) Papila interdental.

La encia adherida tiene alrededor de lmnm de ancho y forma la--

pared exterior doc la crevice gingival. La crevice tiene una --
profundidad de 1 a 2mm en un individuo sano.

La encia adherida se extiende deade el margen gingival hasta--
la mucosa alveolar. Tiene una consistencia firme y estad fuertg
mente adherida al hueso alveolar y cemento radicular.

Las papilas interdentales son proyecciones de la encia que oclh
pan los espacios interdentales. En un individuo sano, las papl
las 1llenan los espacios y terminan inmediatamente bajo 10s pun
tos de contacto. Cuando los dientes estan separados, la encia-

interproximal se adhiere al hueso alveolar y forma una papila-
redondeada y chata.

La encia sana tiene un color rosa coral y una superficie pun--
teada. Su color e intensidad se relaciona con la complexién --
dsl individuo y la pigmentacién de su ocutis. La encia es firme
mente unida al hueso alveolar. El margen gingival termina en-<=
un borde bien definido y fino, como el filo de un cuchillo.

&L_PARQDONTO RN LA ENPERMEDAD PASORONTAL.

El estado inicial de la mayoria de las enfernedades parocdonta~-
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les es la inflamacion de las enofas o gingivitis. La bolsa pa-
rodontal se forma

rque los agentes inflamatorios penetran el
corion gingival a través de 1oz espacios intercelulares del --
epitelio crevicular. Durante la iniciacién del proceso inflampg
torio, las fidras coldgenas ubicadas al rededor de la base de-
1a adherencia epitelial se transforman, perdiendo su contorno.
A medida que el proceso avanza, las fibras colégenas © sus re-
manentes, ubicadas en la parte mas apical de la adherancia, ==
proliferan y migran apicalmente, E1 organismo responde con prg
cesos de reparasidn con la formacidn de tejido de granulacién-

en el 4rea gingival adyacente a la pared lateral y base de la-
bolsa parodontal,

La parodontitis es un estado mas avanzado, caracterizado por--
la ulceracion y la formacioén de la bolsa. Si la inflamacidn no
se controla, la bolsa se profundiza a través de la migracidn-
apical del epitelio crevicular a adherirse a la superficie dep
tal y la separacidn de su extremo coronario. La tendencia del
epitelio crevicular a adherirse a es tal que a pesar de lag-
profundas alteraciones que ocurren en la zona, la adherencia--
epitelial nunca desaparece, sino que migra apicalmente.

La pared interna o dental de la bolsa consiste en una l&mina--
de cemento, con restos desorganizados de fibras parodontales, -
Yy a veces mostrando ruptura de la continuidad de cemento, A mg
d1da que el proceso avanza, el exudado inflamatorio coumienza a
acunularse al rededor y dentro de los manojos de fibras y las-
células conectivas emplezan a mostrar signos de dogeneracién.-
Concomitantemente con la degeneracidn de los fibroblastos, las

fibras colAgenas se desintegran y son reemplazadacs por una ma-
sa necrdtica amorfa.

El exudado inflamatorio se extiende a través de log manojos de
fibras y el tejido conectivo laxo que rodea a los vasos sangul
neos y linfaticos; logrando que la inflamacién alcanze el peri
ostic alveolar y los espacios medulares; el ligamento parodon-
ial es invadido por la infiltracién 30lo en casos excepciona~-
es,

La invasién del periostio y médula 6sea alveolar por el infil-
trado inflamatorio produce una alteracion del equilibrio entre
los procesos reabsortivos y neoformativos del hueso en favor--
de estos Oltimos, con la resultante final de reabsorcion dole--

hueso alveoclar. Morfoldglicamente la pérdida de hueso pusde ocy
rrir de dos maneras:

a) En la cresta alveolar, que se va aplanando progresivamente,
(reabsorcién horizontal).

b) En la superficie interna del alvedlo (reabsorcién vertical).

El primer tipo, el mds com@in produce las bolsas supradseas, y-
el segundo las bolsas intradseas y resulta de la superposiciln
de trauma oclusal u otro tipo de stress mecAnico a los facto--
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res irritantes locales iniciadores de la inflamacién,

ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL.

Etiolégicamente la enfermedad parcdontal es la respussta mérbj
da de loe tejidos del parodonto ante factores irritantes loca-~

les; dicha regpuesta es a su vez modificada por condiciones gg
narales.

Los factores irritantes locales actfian en la encia y demés te-
Jidos Qe soporta y desencadenan la lniciacion de la inflamaci~
6n gingival, mientras que log factores generales afectan la rg
sistencia de los tejidos frente a los irritantes locales © dig
minuyen su capacidad de reparacidén, influyendo en la severidad

y extensidn de la destruccidén parodontal una vez que esta se-=
ha inictiado.

Se consideran dos factores para que la enfermedad parocdntal -«
haga su efecto:

a) Enfernedades locales de la boca.
b) Enfermedades sistémicas.

Pactores locales:

Fl mis importante es la placa dental por su caracter irritati
vo, consecuencia de su poblacidén bacteriana, el trauma oclusal
tiene la capacidad de aumentar los efectos destructivos de la-
inflamacidn iniciada por otras causas looales, el acuhamiento-
alimenticio, contornos dentales inadecuados, restauraciones -=-
dentales incorrectas, habitos orales nocivos.

Factores generales:

Pueden menclonarse anormalidades hormonales y hematologicas,--
intoxicaciones, perturbaciones hereditarias y metabblicas, en-
fermedadas debilitantes y trastornos emocionales, mala nutri--
eion, deficlencias vitaminicas, infecoliones viraleg, alergias.

Formacidn de plBCA.

La formacién de placa sec realiza en dos etapas: la primer acon
slste en la formacidén de la cuticula cubriendo la superficie--
del esamlte, y la segunda en la implantacién y cudbsecuente cre
cimiento y colonizacién de formas bacteriunas en la superficile
externa de la cuticula. Al mismo tiempo que los microorganis--
mos crecen y se reproducen, consituyen por medio de su mwetabo-
lismo una matriz extrabacteriana que los ayuda a colonizar.

Los efectos nocivos de la placa, son respecto a la iniciacién-~
Yy progresidn de la enfermedad parodontal, se deben a la acclén
de sus microorganismos, y més particularmente a la accibn irr}
tante de los productos metabllicos de estos uwicroorganisuos.
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La evidencia que vincula los gérmenes con la iniciaciln de la~
enfersedsd parodontal es principalmente clinica. Para poder cg
menzar su actividad patogénica los mioroorganismos deben colo-~
nizar, 80lo que en este caso en la cercania de la crevioce gin-
gival. Los productos metabdlicos que originan respuesta en el-
parodonto se han reunido en: enzimas capaces de hidrolizar in}
cialmente & los componentes intercelulares del epitelio gingi-~
val y después del tejido conjuntivo, endotoxinas bacterianas--
econ la capacidad de provocar inflamacién en tejidos sensibili-
zados, inmunoproteinas que se originan como respuesta de los--

tejidos a antigenos bacteriancs y que tienen la capacidad de--
sensibilizar a los tejidos.

Se ha podido identificar a los microorganismos causantes de in
flamacién gingival, pero se plensa que ningn microorganismo--

en especial actGa, sino que corresponde a la flora bucal total:
bacteroides melanogenicus, actinomises viscosus.

El término de placa es usado para definir una estructura no hg
mogénea, cuando es en reaslidad que existen diferentes estructi
ras o placas con diferentes floras baoterianas, composicidén =«
quimica y con distinta significacién patoloégica.

Sarre.

El sarro o cAlculos han sldo reconocidos como una entidad en--
cierta forma relacionada con la enfermedad parodontal. Degde~~-
1728 se. le denomind taArtaro o limo, y ge referfan a los cllcu-
los como una substancia que se acumula sobre la superficle de-
los dientec, y que se convierte, 8i se deja ahl en una costra-
pétrea de volGmen mas o menos considerable, La causa mas coafin
de la pérdida de los dlentes es 1a negligencia de las personas
que no ge limpian los dientes cuando debleran y que perciben--

el alojamionto de sstas substancias extrafas que producen en-~
fernmedades en las enclas.

El sarro gson masas calcificadas adherentes a las superficles--
de los disntes, se clasifica de acuerdo con su ublcacién en rag
lacién con el mArgen gingigival en dos tipos: supragingival y-
subzingival. E1 sarro supragingival og blanco o blanco amari--
llento, duro pero quebradizo, y relativamente facil de remover
por medio de un raspado. El sarro subgingival se forma bajo el
margen gingival, su presencia, ublcacién y cantidad solo puede
determinarse mediante el uso de un explorador o sonda parodon=-
tal, Se presenta en dep6sitos pequelios, o5 denso y duro, de eg
tructura laminar, color pardo obscuro o verde obsgouro.

PatolOgicamente el sarro es la placa dental que se ha minerall
zado. La placa blanda endurece por la precipitacioén de sales--
mineralesi, lo cual comienza en cualquier momento. La calecificg
cidn comienza en la superficie interna de la placa, junto al--
diente, en focos separados que aumentan de tamafio y tge unen pa
ra forsar masas sdlidas de cdlculos.
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Se conllaorln'er.s factores causantes de la iniclacién d¢ la--
enfermedad parodontal:

a) El efecto irritativo del sarro sobre los tejidos gingivales,

ea bisicanente mecénico deabido a la rugosidad de la superfi
- ole.

b) La formacion de masas de sarro no es la consecuencia, no la
oausa, de la enformedad parodontal.

La presencia de colonias bacterianas en la placa.

La placa es mAs importante que el célculo en la atiologla de--
la enfermedad parodontal. La gingivitis se produce en ausencia
de

sarro y la formacién de la rlaca gencra gigngivitis la cual
desaparece cuando se quita la placa.

El dssarrollo del cdlculo conduce 3010 & un aumento leve de la
gigngivitia. En personas jOvenes, el estado parodontal tiene--
n&s Que ver oon la acumulacifén de placa que de cadlculos, pero
1a situacién se invierte con la edad. Los cdlculos, las gingi-
vitis y la enfermedad parodontal aumentan con la edad.

La placa genera la inflamacién gingival que comienza con la --
formacién de la bolsa; la bolsa proporciona una area proteglda
para la acumulacién de placa y bacterias. El mayor flujo, de--
l1fquido gingival de la inflamacién de 1a encia aporta los ming

rales que convierten la placa, que de continuo se deposita en-
el sarro subgingival.

El sarro es un factor patogénico importante en la enfermedad--

gnrodontul. Perfotna la inflamacién la cual es causa de la prg
undizacion de la

s bolsas parodontales y la destruccidén de los
tejidos parodontales de soporte.

Acufiamiento 4o alimentos.

El acufamiento o empaquatamiento forzado de alimentos sobre la
encia interproxiamal, debida a relaciones interproximales ina-
decuadas, traumatiza fislcamente los tejidos y provocan asi su
subsiguliente ulceractdn. Los alimentos estancados congtituyen-
as{ mismos un adecuado substrato para los microorganiemos, lo-

ocual contribuye atn mds a la creacién de un ambiente favorable
e la irritacion e inflamacioén de los tejidos,

Entre las anormalidadea dentarias que conducen al acufamiento-
de alimentos se pueden citar:

a) Ruptura de la integridad o posicidn anormal de los contac--
tos proximales.

b) Alteracidn del contorno de las creatas marginales.

©6) Cambios en el contorno.de las caras vestibulares, palatinas,
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la intensidad y direcoiOn de la sobrecarga. En este sentido la
oclusidn traumidtica puede sepr considersads no oono una causs ~-
primaria, pero si secundaria, de la enferssdad parodontal.

La funoién oclusal reducida es también la raczdan de alteracio--
nes on al aparsto de soporte dental; estos caabios consisten--

generalmente en el estrechamiento de la sembrana parodontal y-
el espesamiento del cemento.

La funci6n oclusal disminuida no ea considerada responsable de
la inlciacion de la inflamacidn gingival, Las anormalidades en
la funcién oclusal NO SON por lo comln prevenidas, pero si lo-
son sus efectos mediante la técnica de ajuste oclusal, siempre
que esté indicado. Este ajuste de la oclusidn deberd ser rvall
£a40 minuciosamente para evitar un mal mayor.

En muchos casos e]l trauma o0lusal es la resultante de restaura
cianes operatorias o roeutou realizadas sin el dedido reapg
to por las reglas de la onlusidn o del desplatamiento de dien-
tes naturales como conseouwsncoia de extraociones de 1os dientes
vecinos o antagonistas no seguidas por el debido reemplaco.

Algunos hedbitos como el bruxismo, la proyecoién de la lengua--

contra 1os dientes pueden producir fuersas snorpales en inten-
sidad ¥y dtucct@n.

Todos estos caeos pueden ser prevenidos simplemente mediante--
una correcta prdctica odontolégica.

EREVENCION DE PACTORES SISTAMICOS.

Ciertas condicjones generales como perturbaciones metabOlicas,
discracias s ineas, enfermedades debilitantes, condiciones-
hereditarian, deficiencias nutricionales y perturbaciones emo-
cionales, participan en la etiologia de la enfermedad parodon-
tal debido a que disninuyen la resistencia de los tejidos parg
dontales frunte a los irritantes locales y/o interfieren con--
su capacidad de reparacion, una vez que dichos irritantes han-
sido removidos. El control de eatas situaciones requiere del--

diagnoéstico, tratamiento y eliminacidn de los factores respon-
sables por parte del médico del paciente,

RELACION ENTRE EL PARODONTO Y LA ODONTOLOGIA RESTAURADOBA.

Numerosas instancias de dafio parodontal son ls resultante di--
recta de procedimientos restaurativos inadecuados. La salud pa
rodontal es un requisito necesario para ¢l buen funcionamiento
de las restauraciones. En tods restauracion dental sea parte--
de un diente, un diente entero o varios dientes, debe hadber --
una dimensién parodontal. La depuracién téonica es un smnratx
v0 en odontologia restauradora: la inadaptacitn de los nirge--
nes, el oontorno de las restauraciones, las relaciones inter--
proximales y oclusales y el pulido de las superfioies; todos y
cada uno de estos elementos llena un requisito bioldgico de la



7 linguales de los dientes.

4) Presencia de reitauraciones inadecuadas.

@) Obturacionss con mirgenes proximales excesivos y sobresali-
entes.

lLos tejidos gingivales pueden ser traumaticados accldentalmen-
te durante procedimjientos odontoldgicos, o por exposicidén a ~--
drogas u otros compuestos cAusticos, cepillado dental inadecua
do y excesivo, etc. En general estos procesos cicatrizan rapi-
damente y no originan los sintomas de la enfermedad parodontal,
8 menos que cean acompafiados por irritantes locales que afec--
ten la resistencia de los tej)idos, o que dicha rosistencia sea
muy baja por cualquier otra causa o circunsfancia. La conduc-
ta a seguir en estos casos oonsiste en eliminar los factorese--

locales de irritaoién y vigilar hasta que lose tejidos clcatri-
sen.

Traura_Qcluaal.

Las fuerzas oclusales son un factor oritico en el mantenimien-
to o alteracién de la condiciodn y estructura del parodonto, ==
Tanto el ligamento parodontal como ¢l hueso alveolar requieren
estimulacién funcional por medio de las fuerzas oclusales para
permanecer estructuralemnte sanos. Cunado la funcién oclusal-=
os deficiente, estos tejidos se atrofian. Por lo contrario -~

cuando, las fuerzas exceden su capacidad fisiolégica de adapty
6ién, ambos tejidos sufren dafio.

Con el nombre de trauma provocado por la oclusién se conoce la
lesidn de los tejidos parodontales que ocurre como respussta a
canbios circulatorios debidos a fuerzas oclusales excesivas,

El grado de dunho causado a los tejidos, como asi mismo la ubi-

cacidn y extensioén de la lesién, gon una funcién de la intensi
dad y direccion de dichas fuerzas.

Las alteracliones patoldgicas mas habituales son las alteracio-
nes circulatorias dentro de la membrana parodontal, ruptura de
las fidbras parodontales, reabsorcién alveolar en la zona o zo-
n:: de compresion y nooformacién Osea en aquellas zonas de ten
gién.

El diagndstico por medio de radiografiss suele mostrar: ensan~-
chamiento del parocdomto con frecuencia espesamiento de la cor
tical 6s5ea a los lados de las raices, reabsorcién O0sca vorti--
cal (formncidn de bolsas intradsean), radiolucidez y condensa~-
cidén del traboculado 8seo, reabsorcidn radioular.

Una vez que la lesién ginglval se ha iniciado como consecuncia
de otros factores locales, la presencia de fuerzas oclusales=-
excesivas oontribuyen a acelerar la marcha del proceso destrug
tivo y le da caracteristicas direccionnles relacionadas ocon--
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encia y te)idos parodontales adyscentes. La respuesta del parg
donto se

a hasta que punto estos requerimjentos han eido sa-
tisfechos.

Aspectos importantes de las relaciones entre la salud parodon-
tal y odontologia restauradora:

a) Utilizar dique de hule para proteger la encis contra irri--
tantes quinmicos, trauwmatismos causados por instrumentos.
Utilice grapas apropiadas y Gselas ajdecuadamente.

b) Si se necesita separar los dientes, haocerlo con cuidado. La

separacion brusca pusde producir dafho parodontal. lLa separs

:16: lllo debe gser mayor que el espesor de la menbrana paro--

ontal.

6) Utilice una matriz convenientemente contorneada yasegtrela-
firmemente en posiciodn.

d) Provea a la restauracién un contorno ajecuado. Asegirese ~-

que los contactos han sido reproducidos apropiadamente, que
no hays mirgenss sobresalientes, que la restauracién no con

prima los tejidos interdentales y que la oclusién ha sido--
adecuadanerite restaurada. - ’

e) Tratar de reproducir las caracteristicas oclusales de los--

dientes naturales, por 10 menos en gus caracteristicas mis-

relevantes. Las fosas, surcos, orestas y cOspides ayudan a-

1a masticacion y aun =4s importante, gulan los alimentos --

:\‘l:l'. ‘del 4rea oolusal y los aleja &. las Areas interproxi-
8.

f) Reconstruya las crestas marginales adyacentes a la misma a)

tura y a nivel funcional. De otra manera se producird acufia
niento alimenticio.

g) Evite colocar los mArgenes gingivales de las restauraciones
debajo de la oresta gingival.

h) Termine las restauraciones de modo que tanto el contormo cg
mo el pulido, propicien la menor retencidn de placa.

RELACION ENTRE EL RAZQRONTQO X EROSTODONCIA.

a) Siempn que gea factible prefiéra protesis fij)a a la removy
ble.

b) Utilice coronas parciales en lugar de coronas totales para-
los anclajes. Las coronas totales promueven la acunulacidn-
de placa que lasz parclales o las incrustaciones.

¢) Las suporficies oclusales de los pusntes y restauraciones,-
deben reproducir las dimensiones oclusales y contornos de=--
las cOspides de los dientes reemplazados, de tal manera que
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se mantangan relaciones armoniosas con el arco dental apueg
to. Si hay necesidad de realizar un ajuste de la oclusifn,-

aste debs sor efesctuado antes ds preparar 1los dientes para-
las restauracionss finales.

d) El contorno gingival de 1los puentes deben crear un azblente
higiénico para los tejidos subyacentes. Lo mismo puede de--
cirse respecto del contorno proximal de los pénticos en re-
18010n con la encia de los dientes pilares adyacentes. Los~
pént Lcos mas adecuados son aquellos de contorno oval o esfg
roidal, que proveen embrasaduras para el pasaje de los ali-
mentos y limplieza del espacio interproximal accesible,

o) Cuando las protesis removidbles estén indicadas, evite lag-~
prolongaciones interdentales que se encajan en la encla, la
irritan y desplazan. Son preferidles los oonectored que no-

oubran el tejido gingival adyacente de los dientes remanen=-
tas.

f) Disefio de las ramas del pusnte oon apoyos oclusales lo sufi

cientemente extendidos como para prevenir ol encaje o ba=--
lanceo de los aparatos.

g) Extendsr las bagses hacia vestibular y lingual tanto como--
los tejidos del paciente lo permitan. Con esto se reducirén

las fuerzas laterales y de torsidn sobre los dientes de so-
porte.,

1) Cuando la cantidad de soporte parodontal presente sea limi-
tada, use anclaje miltiple.

HISTORIA NATURAL DE LAS PARODONTOPATIAS.

En el primer periodo de vida predominan las gingivitis, de es-
tas algunas son efineras y desaparecen sin dejar vestiglos; --
otras son m4s serias, persictentes, localizadas, precursorag--
de afecciones parcdontales graves. A medida que aumentz la ==
edad del individuo, se extienden las enfermedades del parodon-
to, afectando cada vez con mayor intensidad el hueso alveolar.

La pérdida 6sea, no siempre es de origen patoldgico, pues pue-~
de ser parte del proceso normal de envejecimiento. La reducci-

6n del tamafo del hueso alveolar serd norzal o patologico se--
gon la edad del individuo,

La presencia de bolsas parodontales es un sintoma objetivo de-
enfermedad parodontal; esta resultard tanto mds seria cuanto--
s numerosas y profundas sean las bolsas.

La Historia Natural de las Parodontopatias, se® puede resumir--
como una consecusncia de lesiones de cardoter progresivo, co--
senzando por la destruccién anatémica y funcional de las es -~
tructurss de soporte del diente y su consiguiente pérdida.
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la suscesidn de sintomas de la enfermedad en las distintas fa-"
ses de su evolucidn seria:

a) Lesién gingival.

b) Fornacion de bolsas.
"~ @) Pardida Oseas.

4) Migracidn dental e incapacidad funcional del diente afecta-

do.

METODOS DE PREVENCION PARA LAS PARODONTOQPATIAS.

1. POMENTO DE LA SALUD.

2

3

Nutricién: la dieta equilibrada que contenga minerales, pro
teinas y vitaminas necesarias, asi coao 108 alimentos ener-
géticos deseadbles para la salud del organismo en general, -

es en esencia la misma que requiere el buen estado del parg
donto,

Alimentacion: la consistenocia del alimento dedbe ser fidroso,

resistente, que ofrezca estimulo a los tejidos parodontales
y favorezca la autoclisis.

Oclusién: una buena funcidn masticatoria orea condiciones--
favorables & la salud parodontal. La correccidn ortodéntica
de las anomalias de posicidn de dientes y de las relaciones
intermaxilares o0 la prevencidn de los mismos defeotos (orto
doncia interceptiva), constituye un método de 1, nivel en--
la prevenciodn de las parodontopatias.

PROTECCION BSPECIPICA.

a) Prevencidn de la Caries Dental y tratamiento operatorio.
b) Odontologia restauradora.

¢) Remoocifén de sarro.

d) Cepillado y masaje gingival.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRECOCES.

a) Raspado subgingival.

b) Ajuste ocolusal.

¢) Correccidn de posibles factores generales
LIMITACION DEL DARO.

8) Gingivectomia.

predisponentos.
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b) Osteotomfa.
e) Osteoplastia.
4) Gingivoplastia. -

@) Reposicién de la encia marginal.
5. REMABILITACION DEL INDIVIDUO.
a) Rehabilitacion oral.

b) Remosidn de sarro.

¢) Cepillado y nasaje gingival.
d) Protesis totales.

BALOCLUSIONES .
INTRODUCGION.

La maloclusion ocupa el tercer lugar después de la Caries Den-

tal y la Enfermedad Parodontal con respecto al nQmero de persg
nas afectadas.

Las maloclusiones con frecuencia deben ser tratadas por un es-
pecialista, pero el Odontélogo de praActica general debs sader-
detectar precozmente los riesgos de las desviaciones de los pa

trones normales de oclusioén y poder tomar las conductas apro--
piladas en el momento oportunc.

Las maloclusiones mAs severas, son de origen genético; asi co-
mo las causadas por desarmonia entre el tamano de 10s dientes-
y la cantidad de arcada 0sea disponidble para acomodarlos fun--
cional y estéticamente aceptables. Tanto dientes como didme --
tros mesiodistales mayores, como dientes de tamafo promedic en
bases Oseas deficitarias, dardn por resultado apifamiento de--

dientes con giroversiodn o mal puestos o relaciones interdenta-
les incorrectas.

QCLUSION NOBMAL.

1a oclusién comprende no 80l0 la relacion de los dientes entre
s1 y con sus antagonistas, sino tamdbién, las relaciones de los
dientes con los tejidos de goporte, tanto bdlandos como durcs.-
Debe incluirse, asimicmo, las relaciones entre las dos bases -
apicales (superior e inferior), y las de estas Gitizas con los
huesos craneales y con el resto del esqueleto. Como, adends,--
108 factores dinamicos relacionados con el crecimiento y desa-
rrollo y los coaponentes funcionales de los adsculos masticatg




52

rios ¥y los movimientos de la articulacion teaporo mandibular.-
Pinalmente, se debeam incluir, los faotores estéticos resultan-

tes 4o las relasciones de las diversas partes de la ocara entre-
81 y con la care como un todo.

Se consideran tres aspectos relevantes de ocualquier oclusion:
a) Su funoionalidad.

b) Su apariencia.

o) Su futuro.

‘Las oolusiones que sean razonablements funcionsles, agradables

a la vista y cuyo futuro esté asegurado en cuanto & sus compo-~
uonio. dinanicos, estd dentro de los limites de tolerancia fi-
siolégloa.

CABACTERISTICAS Y PUNTOS DE REFERENCKA DE LA OCLUSION PRIMARIA.

De scuerdo con Baume, la oclusidn primaria tiene las caracte--
risticas sigulentes:

1. Existen dos tipos de arcos dentales primarios: cerraios y--

ablertos. Estos Gltimos tienen espacica entre los dientes.-
Los m&s comunes de estos espacios denominados espacios pri-
marios, se encuentran entre los caninos y primeros molares-
inferiores, y entre 108 caninos ¢ inoisivos laterales supe-
riores. Contrariamente & este tipo, 10s arcos cerrados carg
cen de espacios interdentales. En upmismo nifio pueden exis-

tir combinaciones de ambos tipos de arco, es decir, uno -~
abierto y el otro cerrado.

Terminacidn distal de los arcos primarios. En la mayoria de
los casos, las superficies distales de l1os segundos molares
supariores e inferiores estdn en el mismo plano. Puede exig

tir un escaldn mesial, el segundo molar inferior termina me
sialmente al superior.

3. Los incisivos primarios estdn por lo general en posicién -~
mds vertical que los permanentes. Por lo comGn, existe muy-
poca sobremordida y resalte anterior. El plano oclusal es--
casi siempre recto, sin curva de compensacioén,

4, Las relaciones entre los caninos superiores e inferiores --
permanecen constantes durante el periodo de la denticién --
primaria.

5.

Habitualments los arcos dentales primarios permanecea esta-
bles tanto sagital como transversalmente & partir del momep
to en quo se ha completado y hasta que comienzan a erupcio-
nar 1los dientes permanentes. Durante este periodo solo se--
advierts ¢l orecimiento de l1la altura de 1los procesos alveo-
lares y de la zona retromolar,
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El perimetro de los arcos dentales PriSArios permanece cong
tante hasta ¢l comento de la erupoidn de 1los incisivos per-
manentes. Esto significa que los arcos sin espacios gonti~--
nuardn todo al periodo de la denticién prisaria.

Los puntos de referencia descritos anteriorsente permiten al--
Odontélogo evaluar el riesgo de que un pacliente desarrolle una
maloclusion y, por lo tanto, debe ser observado en forma cuidp
dosa. Aunque todas las alternativas mencionadas son aceptables
para la denticidn primaria, algunas son mas criticas que otras
en cuanto a la instalacidn de una oclusion permanente también-
adnisidble.

TRANSICION DE LA DENTICION PRIMARIA A LA PERMANENTE.

Las ralces de los dientes primarios comienran a ser reabsorvi-
das, y la de loa permanentes a crecer. Al mismo tiempo, los =-
proceasos alveolares aumentan de altura, y los dientes se mue--
ven a través de ellos y aparecen en la boca.

Los dientes permanentes estdn sujetos a una variedad de facto-
res ambientales que pueden alterar el patroén de la srupcién y-
producir la maloclusitn: presiones ocaslonadas por los mfscu--
los mediante hédbitos nocivos, colocaciotn del pulio contra la me

Jilla cuando se lee o estudia, pérdida de espacio debidas a ca
ries o extracclones prematuras de dientes prinarios.

Una vez que los dientes permanentes han alcanzado ¢l plano o--
elugal, la accioén combinada de las fuerzas de erupoién y las--
antagonistas de oclusion mds la inclinacidn axial de los dein-
tes y la relacioédn de las caspides originan una resultante mesi
al que tiende a mover los dientes hacia la linea media.

El ancho combinado de los eaninos y molares primarios es casi-
alempre mayor que el do los dientes permanentes. Esta diferen-
cia es nayor on el arco mandibular que en el arco maxilar, y--
esto permite la migraoidn wmesial del primer molar permanente y
establecimiento de una relacidn molar clase 1. de Angle, a e-
d:ga que los dientes de la primera denticion han sido reespla-
zados,

Otro de los factores implicados en el ajuste oclusal anteropog
terior es el crecimiento del esqueleto, en especial, el creci-
miento hacia adelante de las dos bases Oseas (maxilar y mandi-
bular). Generslmente este procesc es mAs rapido en la mandibu-
la que en el maxilar. Estableciendo asf un crecimiento diferen
cial que contribuye al ajuste de la oclusién durante el perig

40 de la denticidn mixta. Do los mecanismos de ajuste dental y
esquelético, este Gltimo es el mAg importante.

Los anAlisis de la denticidn mixta, se utilizan para averiguar
las relacionos entre los didmetros mesiodistales de los dien--
tes permanentes y el espacio disponible para su acomodacidn en
los arcos dentales. Logrdndose asi la determinacion de que pro
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poreién del perimetro ds los arcos es necesaris para el slinsg

miento de los incisivos, cual para ubicar los caninos y cual--
para la relacién intermolar.

RERDIDA DE ESPACIO EN LAS ARCADAS.

La pérdida de espacio en las arcadas como gonsecuencia de ca--
ries proximales o extracciones prematuras de dientes tempora--
les, puede significar la diferencia entre oclusidm normal y ~--

anormal. Otros problemas asociados con la pérdida prematura de
los dlentes primarios son:

1. Asimetrias de los segmentos anteroposteriores de los arcos-

d:;tarlou en casos en que la pérdida de espacio sea unilaty
r

2, Desplazamiento mesial de los sectores posteriores de los ap

cos dentales, especialmente cuando la pérdida afecta a los-~
primeros molares temporales.

3. Superposicion de los dientes antagonistas.

El mantenimiento de los dientes en su posicidn correcta en los
arcos dentales, es la resultante del equilibrio de tres pares-
de fuerzas en Sentido opuesto: oclusal y epruptiva, mesial y --
distal, vestibular y palatina. La extraccién prematura de los-
dientes temporales origina la migracidn de los dlentes vecinos
hacia el diente que fue extraido con el consigulente cierre--
de espacio para acomodar al diente de reemplazo.

S 3 S
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Los habitos orales perniciosos suelen imponer fuerzas anorma-=-
les sobre los dientes y son considerados por ello como causas-
de malcclusion, Estos hAbitos, act@an principalmente en nihos-
desde temprana edad; de tal manera que se considera a los habl
tos como ponibles cauusas de presiones desequilibradas y danl--
nas que pueden afectar los bordes alveolares inmaduros y suma-
mente maleablec, y tambi4n de cambios potenciales en el ampla-
zanmiento de los dienten y en la oclusién, que puede volverse--
francamente anormal 8% continfan estos haAbitos largo tiempo.

Por este problemn re interssan el pediatra, el psiquliatra, el-
bsicbiogo, el pat6logo, el terapista del lenguaje y los padres
del niflo.

Puede decirse que el Odontélogo y el Patdlogo sne interosan mas
por los camblos bucales estructurales que resultan de habltos-
prolongadon, L1 pediatra, el psiquiatra y el poleblogo pueden-
dar mayor importancia a los problemas de conducta profundamen-
te arrajigadou, de los ocuales los h4abitos oralegs pueden ser so-
1o un sintoma, Los padres parecen preocuparse mAs por el aspeg
to social inuceptable del niho que exhibe algln habito.




81 todos los d presentes en
boca y la maloclusién es moderads, existird-
una presion equilidrada durante le mastica--
ci6n, que tenders a ejercitar al diente y a-
las estruoturas de soporte.

La pérdida de un diente causa la malposiol-
on de los restantos, Se plerde el punto de-~
oontacto y se desarrollan cavidades entre--
los dientes,



35

Parsa sl wanejo de este tipo de problemas, es indispensable que
el Odontédlogo formule un diagnOstico sobre los canmbios de las-
estructuras orales, antes del establecinmiento de los hébitos,-
observar como o1 individuo se relaciona con el medio externo--
a través de sus actividades bucales, y proporcionar la educa--

¢16n, prevencidn y control del h4bito al paciente y a sus pa--
dres.,

Sugeifn del pulegar.

En la observacién directa de los nilos durante su primer alo--
de vida, revelan que su asociacibén y organizacidn es esencial-~
mente bucal y de tacto, Al nacer el nifio ha desarrollado un pa
trén reflejo de funciones neuromusculares, llamado: reflejo de
suceibn. Esta remprana organizacién nerviosa del nifio, le per-
mite alimentarse de su madre y agarrarse & ella; el pairdén de-
succidn del niflo responde a una necgesidad, los reflejos de asi
miento y sucecidn influyen en el nific en su proceso inicial de-
aprendizaje y contribuyen a su desarrollo psiquico. El calor--
de la leche que llega a 8u cuerpo y la sensacidn d2 alivio del

hambre que sigue a la succidn, hacen que easte reflejo de suc--
cién sea predominante.

A medida que el lactante desarrolla su vista y oldo, trata de-
alcanzar y llevar a la boca aquelleo que ha visto y escuchado a
distancia, tratando de examinar todos los objetos a su alcanze
para ser examinados por medio de sensaciones bucales. Si el o
jeto le provoca una sensacidn agradable, puede tratar de comer
lo, si{ la sensacién producida es desagradable, lo escupe y ==
muestra su desagrado contorsionando la cara y volviendo la ca-
beza en direccidn opuesta al objeto., Los objetos intreducildos=-
en la boca, especialmente 81 son calientes y dblandos, traen --
asoclacliones de alimentos y bienestar pasados. Utilizendo es=--
tas experiencias satisfactorias, se da asil mismo olerta satis-
faccidn secundaria para aliviar el hambre u otro malestar, al-
introducirse su dedo pulgar en la boca.

El pulgar mantenido en 1a boca ae vuelve el substituto de la--

madre, satisfaciendo asi 1la nocesidad de tener algo en la boca
y también la necesidad de agarrarse a algo.

Por lo general el nifio abandona el hAbito de succlonar el pul-
gar u otrso dedos a la edad de 4 aNos.

Los nifios experimentan continuas modificaciones de conducta --

que les permiten desechar algunos hAbitos indeseables y formar
hé&bitos soclalmente aceptables.

Se 1o llama hfébito bducal compulaivo cuando, el hAbito ha adqud
ride una fijocidén on el nihov, de tal nmanora que este acude a--
la préctioca del hibito cuando 8o siente que su scguridad s ve
amenazada por los evontos ocurridos en su mundo. Realizar el--

hébito le sirve de escudo contra el medio ambiente que 10 ro--
dea. .
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Habito bucal no compulsivo, es aquél que el nifio adopta o abany
dona facilmente conforme orece y sadura su patron de oconducta.

La eliminacién de un hadito como la succién del pulgar, podré-
hacerlo el nifo mismo, sieapre y cuando ¢l Odontélogo lo orien
te y los padres 1o gulen y 1o motiven, Y como condicidn que el

nino esté preparado psicoliégiocamente y quiera romper el habi--
to,

El procedimiento completo de eliminar el hdbito implica que --

los padres estén de acuerdo en cooperar y seguir las sugeren--
cias del Odontélogo en casa:

a) Establecer una meta a corto plazo para romper el habito (u-
na o dos semanas),

b) lHo criticar al nifio si el habito continua,

¢) Ofrecer una pequefia recompensa al nifc si abandona el hAbi-
to.

Algunos métodos utilizados y que no consisten en la aplicacién
de aparatos dentro de la boca son:

1., Recubrir el dedo pulgar o un dedo con substancias de sabor-
dasagradable,

2. Rodear con tela adhesiva el dedo afectado, o edherir un gu-

ante a la muhieca de la mano afectada.

£stos métodos sc basan en la aceptacidn del niho para romper-~-
el hibito; la actitud de los padres durante eate tipo de procg
dimientos e’ importante, ya que sl los padres exigen del niho-
una parfecci(n que este no puede lograr, el procedimiento estg
ré destinado al fracaso.Sin embargo, si los padres recompensan
de alguna maneru al nifo por dejar el habito durante el proce-
dimiento, por medio deo sus actos y de algln premio insignifi--
cinte, esto impresionard al niho y le orientard hacia una neta
clara,

Los aparatos intrabucales, fabricados por el Odontélogo y colg
cados en la boca dul nifo con o sin su permiso, son considera-
dos por el nino zomo instrumentos de castigo. Pueden producir-
trastornos emoclionanles mis dificiles y costosos de curar que=<
cualquier desplazamionto dental producidos por el hébito; es--

tos instrumentos girven para ahadir un complejo de culpabili--
dad al habito original,

Antes de emprewnder sl tratamiento que tienda a romper el hébi-
to nocivo dul nifo, ge tiene que valorar cuidadosamente: la du
racién, fresusncia ¢ intensidad del habito; asi como ol desa--
rrollo osteopgénico y el estado de salud general del niRho.

Una vez investigados los par@meiros antos mencionados se esta-

.
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blecerdn los siguientes puntos antes de colocar en la booca del
nifio algtn aparsto:

a)iComprende el nifo la necesidad de utilizar el aparsto?
{Quieren que lo ayuden?

b) i Existe una relacitn amictosa entrec el nifio y el dentista, -

de tal manera que exista una situacidn de recompensa, en vez
de una sensacién de castigo?

¢)¢Existe una meta definida en términos de tiempo y en forma--

de un premio material que el nific trate de alcanzar por me-=
410 de sus padres y el dentista?

Trampa con punzon:

Es un instrumento reformador de habitos que utiliza un *recor-
datorio® afilado de alambre para evitar que el nifo permita --
econtinuar con su hibito. La trampa puede corsistir en un alem-
bre colocado en un aparato de acrilico, removible, La trampa--
sirve para: romper la succién y la fuerza ejercida sobre el -~
segmento anterior de la boca, distribuir la presion de los di-
entes posteriores, recordar al paciente que estd entregindose=

a su hAbito, hacer que el habito se vuelva desagradable para--
el paclente.

Trampa d= rastrillo:

Pueden ser fijas o removibles. Este aparato mAs que recordare--
al nino, lo castiga. Se construye de igual manera qQue la de =--
punzén, pero tiene plas romas 0 espolones que se proyectan de-
las barras transversales o el retenedor de acrilico hacia el--
paladar. Las paas difioultan no solo la succién del pulgar, --

B
:ino también los haAbitos de empuje lingual y deglucién defec--
uosa,
Bespiracion bucal.

L:a nifnos que repiran por la boca se clasifican en tres catego
rias:

1, Por obstruccibdn. Son aquellos que presentan resistencia u--
obstruccidn completa del flujo normal de aire a través del-
conducto nasal. Como existe dificultad para inhalar y exha-
lar aire a través de los conductos hasales, el nifio por ne-
cesidad, se ve forzado a respirar por la boca.

2, Por hAbito. El nifio que respira continuamonte por la boca,-

lo hace por costunbrs, aunque se haya eliminado la obstruce
cion que 1o obliga a hacerlo.

3. Por razones anatomicas. Es aquel cuyo labio superior corto-
no le permite cerrar por completo sin tener que realizar --
enormes esfuerzos. :
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Se debe distinguir al respirador bucal por hdbito del de un ni
R0 que repira por la naris, pero que acusa de un labioc supe ~-
rior corto, manteniendo constantemente 1los ladbios separados.

La rolgltonot. & respirar por la naris puede ser causada por:

a) Hipertrofia de 10s ocornetes nasales, causadas por alerglas,
infecoiones crénicas ds la mucosa que cubre los conductos--

nasales, rinitis atrofica, condioiones olimAticas frias o -
aire contasinado,

b) Tabique nasal desviado con bloqueo del conducto nasal,
¢) Adenoides y amigdalas inflamadas.

Como el tejido adenoidal © faringeo es fisiol6gicamente hiper-
plastico durante la infancia, no es rarc encontrar que 1os ni-
fios de corta edad respiren por la booa por esta causa. Sin em-
bargo, respirar por la boca puede corregirse por gf solo al --

orecer el nifio, cuando el proceso fisiolégico natural causa la
contraccion del tejido adenoideo.

Las personas que repiran por la boca, tienen cara estrecha, =~
108 dientes anteriores superiores hacen protrusion labialmente

y los lablos permanecen ablertos, con el labio inferlor exten-~
diéndose tras los incisivos superiores,

Como existe falta de estimulacidn normal de la lengua, y debi-
do a presiones mayores sobre las Areas de caninos y primeros--
molares por los mGsculos orbicular de los lablos y buccinador,

lon segmentog bucales del maxialr se derrumban, un maxilar en=-
forma de V y una bdveda palatina elevada.

Protector buocal:

Es un sblido aparato insertado dentro de la boca, Descansa en-
tre los pliegues labiales y se emplea para evitar la respira--
o6i6n bucal y favorecer la respiracién nasal; bloqueando el pa-

pa
80 del aire por la boca y forzando la inhalacién y exhalacidn-
del aire através de los orificios nasales,

Aunque 1a correccioén de la obstrucciodn nasofaringea, puede prg
dueirse por intervencifn quirargica o contraccién fisioldgica,
el nifo puede continuar respirando por la boca, por costumbre.
Esto puede ser evidente cuando el niho duerme o est8 en posi--

cién reclinada. Si esta situacidn persiste, el Odontélogo po-=
dra intervenir con un protector bucal.

Antes du forzar al nifo a respirar por la nariz oon el uso de-
un protooctor bucal, deberi asegurarse do que el conducto naso-
faringeo estdA suficlentemente ablerto para permitir el inter--
cambio de aire, incluso en situaciones de respiraciodn forzada-
en cagos de emooidn, exaltacién o ejerciolo fisico,
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Se suglers &l uso d¢ una torunda 4 algodln ¢ particula ds pa-
pel pegajoso aplioado frente a los orificios nasales para aos-
obar esto. El nifo deberd cerrar los 0jos antes de aplioclrsg

e o) algodtn & 108 orificios nasales y a la boca, pars ques la
respiracion sea totalsent natural, y no forzada, CORC cuando-
- 8e tmt e al nifio para que respire deliberadamente por la na
rie, stn:{ nino no pueds respirar por la naris, o s0lo lo hace
oon gran dificultad y cuando se 10 piden, deberd remitirse al-

especialista para que este formule su diagnéstico y corrija ls
situaoion.

El protector bucal generalmente, se inserta durante la noche,~

antes de ir a la cama y se deja puesto toda la noche, para que
oi nino durante el suefic ¢e vea forzado a respirar por la na--
riz.

El protector dbucal, si se lleva durante la noche, evita que ~-
los que se muerden lod labios emplacen el labio inferior haclia
lingual a los incisivos superiores, que los que empujan la len
gua forzen esta eontre los dientes anteriores superiores e infa
riores, que los que respiran por la boca lo sigan haciendo y--
108 que succionan el pulgar se lleven el dedo a la bhooa. Este-
aparato por lo tanto, puede gervir para mGltiples propdsitos.

El protector bucal puede fabricarse con cualquier material com

patible con los tejidos bucales; acrilicos autopolimerizables,
plexiglas.

S1 se utiliza plexiglas, debers tener 1.5 6 1.9 mm de espesor,
por 100 mm 6 2.8 mm de largo. Se construye el protector sobre=-
modelos articulados, mantenidos en contacto al verter el yeso-
desds el aspecto lingual en la parte posterior de los modelos,
mientras eston estAn en oclusidén. Al asentarse el yeso, se di-
buja una linea en la encia hacia el pliegue mucobucal (fondo-

de saco), evitando ingerciones musculares, con es5t0 se hace un
patrdn de pape) transparento y se aplica el papel o se aplica~
en el acrilico. .

Al calentar el plexiglas, ce puede con unasg tijeras, recortar-
fdcilmente en la forma deseada. Se callenta aGn mAs para adap-
tar el plexiglas a loc modelos, se enrrolla una toalla mojada-~
sobre los modelos y se tuerce como un torniquete para adaptar-
con exactitud el protector a los dlentes anteriores.

El aparato ya terminado, deber& tocar solo los dientes mandiby

lares anteriores y dcberé estar alejado de la encia bucal, tap
to superior como inferiormente (1.5 mm).

Debers examinarse al paclente cada tres semanas o mensulamente
Y en visitan poasteriores, se ajustan los modelos, rebajando a)
g0 de yeBo & lau superficies labliales do los dientes anterio--

res superiores. S5e vuslve a adaptar entonces el protector bu--
cal a su nueva posicidn con calor y toalla.
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Aruzisme.

-Otro hdito observado en nifios es el bruxisao, o frotaalento -
49 108 dlentes entre sf. Este es genaralaente un hadbito noc--
turno, producido durante el suefic, aunque pusde obsarvarse taa
bien cuando el nilo estd despierto. El frotamiento pusde ser--
tan fusr-e como para ofr los sonidos ds las rozaduras a distap

ola. 21 nifo puede producir atricidn severa ds los dientes y--
puede insluso,

usjarse de molestias matutinas en la articula-
6ida tempor ibular.

La etiologia del druxismo es todavia inclerta. Tal ves tenga--
una base emocionsl, ya que oocurre generalmente en nifhos muy -~
nerviosos e irritables, y que pueden presentar otros habitos,-
oono sucoién del pulgsr o morderse las ufas, Rstos nifios gene-
ralmente duersen intranquilos y sufren ansiedades.

Kl bruxismo también se ha observado en enfermedades orghnicas-~
0oN0 corea, epilepsia y meningitis, asl como en trastornos gag
trointestinales.

El tratamiento entra en el campo del médico, el psiquiatra y--
el odontopediatra. El odontélogo puede ayudar a roamper el hébi
to construyendo una férula Qe acrilico, para ser llevada en la
noche. E1 acrilico forma una superficie resistente al frotami-
ento; de esta manera, el hAbito pierde su eficacia mastiocato--

ria. La construccitn de una férula de acrilico es la misma que
1a de un protector bucal,

Succidn labial.

La succidén o mordida del labio puede llevar a los mismos des--
plazamientos que la succidn digital, aunque sl habito gensral-
mente se preannta en la edad escolar, cuando apelar al buen --
Julcio v la cooperacidn del nifio puede lograr el abandono de--
este. E1 Odontologo puede ayudar sugiriendo ejercicios labia--
les tales como la extension del lablo superior sobre los inci-
8ivos guperiores y aplicar con fuerza el labio inferior sobre-
el superior, Tocar instrumentos musicales bucales ayuda & endg

rezar los mfsculos lebiales y a ejercer presidn en la dierec--
eidén acertada scbre log dlentes anteriores superiores.

DIENIES SUPZRNVMERARIQS .

La presencia de dientes primarlos supernumerarios cs sunamente
rara. La mayoria de estoc se pregsentan en el maxilar, Los dleg
tos gupernumerarios, en particular aquellos que erupcionan en-~
la zona anterior del maxilar, pueden demorar la erupcitén o cay
sar erupcidn eotopica de los dientep adyacentes. La goluclon--
eatribs pobre cuando efoctuar la o las oxtruciones en bage a--

la consideracion cuidadosu del daho que el diente supernupera-
rio pueda causar,

RIENIES AUSENIES.
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ta frecusncia de dientes ausentes es varias veces mayor que la
de los dientes supernumerarios, Los dientes que nAs habitual--
sante estdn ausentes son: incisivos laterales supsriores, se--
os premolares inferiores, terceros molares superiores ¢ in
eiores, segundos premolares superiores.

La anoloncia total es muy rara, lLa soluoion, es la determina-~
ci6n del futuro del diente primarioc que deberia ser reemplaza-
do por el ausente., Si el estudio del caso muestra que no ha ha
bido reabsorcion de las raices, es por 1o general conveniente-
mantener el diente deciduo en la arcada. A3l mismo, es necesa-
rio realizar ajustes con el fin de corregir irregularidadeg-=-
oclusales que puedan originarse debido a la discrepancia entre
el didmetro mesiodicstal del diente primario y el que deba ha--
ber tendio el permanente ausente. La carencia de incisivos la-
terales aupmriores orea también un prohblema eatético, Cuando=--
el canino srupciona en lugar no adecundo y que deberia ser ocy
pad

o por ol incisivo lateral, el problema puede ser soluciona-
do por medio de uan corona metélica.

BEABSORCION ANORMAL DE._LAS RAICES DE LOJ DIENTES PRIMARLOQS.

La reabsorcién radicular atipioca de los dientes primarios ese--
una causa frecusnte de maloclusidn. Por medio de radiografias-
se puede llegar al diagnéstico y aplicecidn de medidas inter--
ceptivas que puedsn prevenir el desarrollo de maloclusiones sg
rias, o0 el establecimiento de desarmonias oclusales.

En los casos de ausencia de espacioc 8seo en el arco dental in-
fertor, es com@n observar la reabsorcitn radicular prematura y
la consecuente pérdida del canino primario, Si la deficiencia-
del espacio es aguda, la corona del incisivo lateral permanen-
te susle entrar en contacto con la superficie mesial del pri--
mer zolar al poco tiempo de la calda del canino primario. Eg--

to: casos doben gser remitidos al especinlista para su tratami-
ento,

DIENTES ANQULLQSADOS .

La anquilosis de los dientes primarios, la amids frecuente de -~
las cuales es la del segundo molar inferior, puede interferir-

la exfoliacidn normal de los dientes afeotados y la erupcidu--
de los permanentes de resaplazo.

Los dientes adyacentes, qus suslen estar en aparente sobreccly
816n, pueden también inclinarse sobre el diente anquilosado,--
creando un futuro problema de esapacio. For lo tanto sl diag--
noéstico serA: Permanecer por debajo del plano oclusal, estén--
sOlidamente unidos al hueso y por lo tanto carecen de movili--

dad, originan un sonido 561140 cuando se les somete m percusi-
on con un instrumento romo,

El tratamiento mAs adecuado suele ser la extraccidn del diente
afectado y coloocacion de un mantenedor de espacio.
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a) Tiempo transcurrido desde la extraccidn.
b) Eded del paciente, no la cronoldgica, sino la dentaria,

o) Posicion del espacio y tipo de oclusitn primaria.
4d) Posidbilidad de erupcion retardada.

e) Alternativa de usar un mantenedor de¢ espacioc en casos de ==«
ausencia dental congénita.

ANQMALIAS DENTALES DE TAMANQ.

El tamafio de los dientes varia de un individuo a otro. Los pro
blemas oolusales son diffoiles de predecir, mas que los probla
nas de origen esquelético, por cuanto aparentemente no existe-
una correlaoidn entre el tamano de 10s dientes y el de los ar-
oos 8seos. Se reconienda la observacién continua oon el objeto
de poder tomar las conductas necesarias.

ERURCION RETARDADA DE LO3 DIENTES PERUANENTES.

En algunos niflos 1os dientes permanentes no erupcionan hasta--
mucho tiempo después de la exfoliacifén de los dientes tempora-
les. Entre las diversas causas potenciales debs investigarse--
la posibilidad de perturbsciones enddcrinas, en espscial el h}
potiroidismo. Cuando eate no es el caso, y i

ag radiografias --
muestran-que los dientes permanentes estin preccntes, la causa

nds confin de la demora es la existencia de una barrera mucosa;
una membrana relativamente fibrosa que no permite el paso del-
diente. Se acongeja en estos casos, que se practique una insi-
cxo? en la mucosa cuando el diente parezca listo a cortar la--
encia,

MORDIDA CBUZADA X ASIMETRIA FACIAL.

Pueden ser anteriores o posteriores, y en este fltimo caso uni
laterales o bilaterales. La mordida cruzada en la zona ante --
rior de la donticién primaria indica un problema de crecimien-
to 0seo, La mordida cruzada de uno o mis de los incisivos per-
manentes, puede deberse a problemas esqueléticos. Estas conce-
cuencias incluyen el clerre del espacio del diente cruzado por
migracion de los dientes adyacentes, oclusién traumdtica con-=
retraccion gingival, acumulacidn de placa, dificultad en la --
limpieza y, enfermedad parodontal,

El diagnéstico diferencial entre mordidas cruzadas de origen-=
esqueldtico y local, se diagnosticar&n por los signos que pue-
dan hacer sospochar una deficiencia del hueso maxilar: la apa-
riencia factal, con un surco nasolablial deprimido y el lablo-~
inclinado hacla abajo y adelante, la inclinacidn excesiva de--
los incisivos, la presencia de un Angulo interincisivo relati-
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~vamente agudo, El versdicto final deberd realisarse bajo la ba
se de wn estudio cefalométrico de 10s incisivos respeacto & sus
bases 4seas apicales, y de la oonsideracidn ainuciosa de mode-
- los bucales en oclusifn; E) tratamiento de 10s casos locales,~
sieapre que exista el espacio necesario pueds efectuarse en un
- psriodo bastante corto. Los cascs nis severos pusden ser re --
“‘susltos mediante el uso de distintos aparatos cuya finalidad--
o8 la de ensanochar el arco dental y corregir la sordids crusa-

SECUENCIA DE LA ERVPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES .

La secusncia de erupcién min favorable es en la nmandibula, es~
ta secuencia es una de lae que se observa més & menudo: canino,
primer premolar, segundo premolar y segundo molar, A veces el-
canino est4 mAs atrazado en su erupcifn que sl primer premolar,

pero por 10 general las coronas de amboos dientes alcanzan la--
oresta alveolar.

El segundo premolar, que es el filtimo de los dientes inferio--
res de susecién en erupcionar, puede verse afectado por situa-
eiones de falta de espacio, cuando por diversas ceusas el pri-
wer molar ha migrado mesialmente mids de lo debido, o cuando la
proporcién de espacio 0seo a masa dentaria es genéticamente dg
ficiente. Es importante que el canino inferior erupcione antec
Que el primer y segundo premolares. Esta secuencia es necegsa--
© ria a wantener la longitud adecuada del arco y para preve--
nir la inclinacioén lingual de los incisivos.

En el maxilar la secuencia de erupcién esa: primer premolar, sg
gundo premolar y canino, o primer premolar, canino y segundo--
premolar, El segmento anterior no tiene tendencia al colapso-~
Palatino, pero es fécilmente desplazado hacia la parte lablal-
por hibitos como la suocifn del pulgar.

La observacitn cuidadosa y detallada de la oclusitén y exfolia-
oi6n de loa dientes permanentes, por parte del Odont6logo, ya=
que cualquisr anomalia de posioidn o falta de espacio deberd-~-
ser detectada para evitar futuros malos mayores.

METQROS DE PREVENCION DE LAS MALOCLUSIONES.
1. FOMENTO DE LA SALUD,

En este nivel pensariamos principalmente en factorss genétyi
cos O hereditarios, de valor puramente académico, ya que no
podrian servir a ninguna acoidn prictioca.

2. PROTECCION ESPECIFICA.

La Caries Dantal como causa determinante de la apariciin de
las maloclusiones, la pérdida precoz de dientes tenmporales-
y de dientes remanentes ein subatitucion protésica de los--
BismOs, pueden crear problemas ortoddnticos. For eso un
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wagrame aontra la carics quo incluys prevencida y tretami-
ento peritdico, pusde ser considerado como una proteccidn--
especifica contra las maloclusionss. La pérdida temprana de
cualquier dlente, pusde ser oonsiderada como causa potenci-
al de maloclusitn. Es preciso medir y observar el espacio--
de jado 'y colocar un aparato que lo mantenga abierto ante --
cualquier sospecha de reducoidn del mismo.

La correccion de habitos orales nocivos, que favorecen la~-

aparioitn de maloclusicnes; su correccidn debe ser conside-
rads como 94todo preventivo.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRECOCES.

Extracolion oportuna de dientes permanenten; egto se lleva a
cadbo en los casos que esten indicados de.dientes supernuze-
rarios de dientes temporales anquilosados o retendios. Des-
gaste de dientes temporales; osto se afaectGa a fin de evi--
tar interferencias durante el periodo de denticion mixta.

LIMITACION DEL DANO.

Aqui ge incluiran loe casos mas complicados de maloclusio--

nes que exigen aparatos complejos y supervisiéon durante pe-
riocdos largos.

REHABILITACION DEL INDIVIDUO.

En este nivel habria que situar las técnicas de rehabilita-
cién oral necegarias para 108 casos mAs graves de maloclu--
sidn, El tratamiento es complejo 2 incluso puede exigir la-
cooperacion de un grupo de especialistas.

Ry

ETIOLOGIA.

‘La stiologia del labjo fisurado y paladar hendido, se atribuye

a diversos faoctoroes hereditarios y factores ambilentales.

Se han agrupado los siguientes factores:

1.

Genéticos.
a) Genes controlados.

b) Cromosomas controlados.

2. Medio amblente o ambientales.

a) Infecoiones , virales, bacterias.
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b) Trastornos de desarrollo fetal,
¢) Nedicaventos teratogénicos.
d) Radiaciones ionizantes.
e) Edad de la madre.
f) Pactores nutricionales.
3. Multifactorial.

Serd la combinacién de los grupos 1 y 2,

El paladar hendido es un defecto importante del desarrolio, ~-
Hay una posibilidad por cada 750 de que un nifio nazca con pala
dar hendido y labio fisurado. Los descendientes de padres con-
esta anomalia tienen aproximadamente una Erobabuldad de que~-
nazca un niflo con el defeato en un 50 %, lLa

probabilidad aumep
ta oon la edad de la madre. Cuando el lactante no mama blen, --

se puede descubrir un paladar hendido sin labio fisurado. El-~
labio fisurado que también es una anomalia bastante severa de-
berA ser tratada lo mis teapranamente posible, ya que puede -~

acarrear consecuencias tanto fisiolégiocas como emocionales en-
la oriatura.

E1 tratamiento serad quirtrgioco, para los casos de labio fisurg
do, por medio de la técnica de Zetaplastia. Para el paladar ~--
hendido el trataniento sera también quirQrgico a fin de tratar
de corrar la hendidura y, acompafiado de un obturador palatino.
El papel del Odontblogo general, seri la remisiin del paciente
con ol especialista, a fin de convenir en el tratamiento més--
adecuado, que en ocasiones es interdiciplinario. En la actual}l
dad el Inotituto Mexicano del Seguro Social, bdrinda atencitn--
:npeoiauzudu en su clinica de Labio Fisurado y Paladar Hendi-
o,

METOROS DE PREVENCION.
1. POMENTO DE LA SALUD.

Principalnente la higiene materna durante el embarazo, en=--

aquellas gestantes con historia de anomalias congénitas en-
su familia.

2. PROTECCION ESPECIPICA.
No la hay.
3. DIAGNO3TICO Y TRATAMIENTO PRECOCES.

Bfaqueda de casos para su tratamiento y principalmente la-~
cirugia y tratamiento precoz que beneficiars al nifo.




. & y S, LIMITACION DEL DAflC Y RERABILITACION DEL INDIVIDUD
) Del nacimiento al fin del primer mes:

a) Interpretacitn apropiada del defecto ante los padres, a-
fin de orientarles en cuanto & las perspectivas para el-
futuro, oconfortarlos y ayudarlos a adoptar una actitud--
couprensiva oon relacifn al nifo,

b) Supervisién general de la salud,

) Planeamiento de la cirugia a efectuar en el perifodo ai--
guiente,

Del fin del primer mes al fin del primer afio:
a) Cierre quirGrgioo de la fisura labial.

b) Supervision general de la salud,

o) Orientacidn a loa padres.

Del fin del primer ano hasta los seis afios aproximadamente:
a) Continuacién de la supervisidn genersl de la salud.

b) Orientacién del nifio.

é) Cierre quirtrgico de la fisura del paladar.

d) COAreccton de aparatos protésicos.

e) Cuidados Ortod6nticos.

f) Tratamiento dental general.

Durante la edad escolar:

a)

Continuacion de la supervisidn general de la salud,
b)

Orientacién del nifio y auxilio a logs padres bajo el ag~-
pecto psicolégico.

¢) Cirugla y prbtesis.

d) Orientaci6n y tratamlentos ortedéonticos congtantes,.

e) Continuacién del tratamiento dental gencral.
f) Entrenamiento de la fonaciodn.

g) Orientacidn vocaclonal.
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De 108 16 alos hasta la edad adulta:
a) Tratamiento dental constante.
b) Préotesis.

c) Entrenaajento constante de la fonaci6n,
4) Orientacién vocacional, adlestramiento y coloocacibn.

Para la ejocucidn de un tratamiento como el referido se ne-
cesitan 108 servicios profesionales de: Odontblogos; ciruja
no maxilo-facial, ortodoncista, protesista y odontopediatra.
Médicos; cirujano piAstico, pediatra. Otros; psiquiatrs, --
peicdlogo, terapista del lernguaje, nutriblogo.

CANCER ORAL .
INTRODUCCION.

La expresién necplasia puede ser definida como un crecimiento-
de tejido nuevo que tienc capacidad de proliferacidn relativa-

mente ilimitada, aun después de gue el estimulo que la origind
haya desaparecido.

Existen dos clases de neoplasias:

a) Benignas. Se caracterizan por n¢ ser invasoras do tejidos.-
Su prondstico es favorable.

b) Maliganas. Son tumores capaces de ocagionar la muerte, ya--
que invaden a los tejidoe y se caracterizan por el poten ~-
¢ial de producir metAstasis, es decir, el potencial de pro-
ducir y liberar masas de tejidos celulares que son transpop
tadas por la sangre y originan nuevos tumores a distancia.

Exieten tres tipos principales de olncer:

a) Carcinoma o epitelioma: se origina on las c8lulas epitelia~
les de la ptel, mucosas y gl&ndulas.

b) Sarcoma: son tumores formados en el tejido conjuntivo (mts-

culos, hueso, cartilago). Los sarcomas tienen la capacidad-
de dar metAstasis.

6) Cancer generalizados: como los érganos forsadores de sangre
(leucemias, linfomas).

El tumor primario mAs comQin de la cavidad oral es el Carcinoma
Epldermoide, un tipo de epitelioma sobre la buse de ollulas eg
CAROsAs . Estos tumores. son habituales en el lablio inferior, ra



t::lr. lengua, piso de la bdoca. mucosa alveolar y mucosa vestl"
. ar,

BAsicamente consiste en una alteracién celular que se caracte-
risa por la inhidicion o limitacion de los factores que contrg
1an la divisidn celular. Como consesuencia,esta alteraocidn, ha
oe que las células adquieran un potenocial de proliferacién ca-
81 limitado ¥y 10 ejercen en detrimento del organismo que lo--
hospeda.

Pactores extrinsecos: agentes quinicos carcindgenos (derivados
de la brea ¥y ol alquitrén, substancias derivedas de compuestos
como asbestos, uretano, tetracloruro de carbono, cromatos). --
Agentes fisicos carcinfgenos (raciasciones ionizantes y ultra--

violeta,irritacidn orénica). Agentes bLLolSgicos carcindgenos--
{virus y hormonas).

Puctores intrinsecos: nutricionales, hormonales, genéticos.
PACTORES ETIOLOGICQS.

La etlologia del cdncer oral chedece & los efector de agentes-
quinmicos y fisicos, traumatismos, infecciones, alteraciones ny
tricionales y quizd aun factores hereditarios. La continua --
irritacidn producida por dientes muy dssgastados y con bordes-
f1los0s, restauraciones irregulares y dentaduras mal ajustadas
han sido enunciadas como uno de los factores predominantes en-
-relacién con el priniopio del céncer oral. Los factores predo-
minantes en relacidn con la iniclacilén del cAncer oral son los
cigarrillos y el alcohol y mAs aun, la combinacién de ambos.

LEUCOPLASIA .

La leucoplasia es una condicién de la mucosa oral, carcateriza
da por la hiperqueratosis y engrosamiento de 1la capa queratini
zada, el estrato granuloso y el estrato espinoso del epitelio-

bucal. Existe ademids, una alteracidn de la maduracién de célu-
las epiteliales o disqueratosis.

Clinjicamente las leucoplasias aparecen como placas blanqueci--

nas en la superficle de la mucosa. Su ocurrencia en personag--
menores de 4O anos es rara.

Su etiologia obedece a factores extrinsecos como el tabaco, al
cohol y la irritacidn persistente, Con reaspocto a los factores
intringecos, los mAs comunes: deficiencia de vitamina A, la -~-
cual induce la produceién de metaplasia y queratinizacién de--
clertos opitelios, las disfunciones enddécrinas y la sifilis.

La prevenciodn consiste en la eliminaoién de los agentes causa-
les locales, como los habitos de fumar y beber, la ingesta ex-
cesiva de eapecias y los factores irritativos. Esto debe ser--
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conplementadc por medidas de orden general, como el consumo de
aportes vitaminicos adecusdos en casos de deficiencias y el --
trataniento de condicionss predisponentes.

PREVENCION SECUNDARIA.

De acuerdo con la Sociedad Norteamericana del CAncer, todos y-
cada uno de los pacientes deben ser instruidos a observar los-

siguientes signos de alarma y consultar inmediatamente al Odop
télogo:

1, Toda ulceracidn o lesién dolorosa en los labios, lengua u--
otras Areas de la boca que no cicatricen répidsmente.

2. Toda Area blanquecina o egcamosa dentro de la boca.

3. Inflamacion o engrosamiento peraistente de los labios, en--~

cias u otraa Areas de la boca, tanto si estd acompanhadsa de-
dolor o no.

i, Hemorragias bucales repetidas sin causa aparente.

5. Pérdida de sensibilidsd o adormecimiento de cualquier Area-
de la boca.

BXAMEN _BUCAL.

El examen debe comenzar con el registro de la historia clinica
que entre otros aspectos incluya informacioén de importancia sg
bre la historia familiar, enfermedades generales y locales, ap

tecedentes nutricionales y ocupacionales, y actitudes del pa--
clente hacia la prevencidn y la terapia.

Deapués de ofectuar la historia clinica, se realiza el exanen-
fisico del paciente, el cual no debe empezar con el examen in-
mediato de 1a boca y dientes, sino con la evaluacién general--
del individuo mientras dste entra sl congultorio y contesta --
las preguntas sobre su caso y antecedentes,

La avaluacitn debe comprender la marcha del pacientes, su pos-
tura, conetituciodn, complexidn y caracteristicas mls salientes.

A continuacién se hace el examen visual y palpacién de la plel,
particularmente la de la cabeza y cuello. Dsbe prestarse aten-
cién a cualquier desviacién de lo normal, como engrosamiento o

edemas, Areas ulceradas, pigmentaciones no usuales, cogstras, =
induraciones.

Examen visual del cuello y region submandibular, palpacion prg
funda de las glandulas salivales, nodulos linfaticos y mflscu--
los del ocuello. Asi mismo debe compararse las estructuras del-

1ado derecho con las del izquierdo, y cualquier nasa de tejido
extrafio, ‘
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Exazen de la oara y labio mediante 1la obaervaciln visual y la-"
gclmlea. Aqui el objetivo es la detecciOn de asimetrias, caa

108 de ooloracidn, Areas pigmentadas y Areas denudadas. kn --
108 labics el examen pusde revelar queilosis solar.

Exanen intrabucal. La separacidn de las sejillas y la lengua--
puede ser efectuada ocon un abatelenguas, » si el paclente objs
ta su uso, oon los dedos Indices, Esta fase del examen no debe
injoiarse con el explorador y sl espejo bucal, los cuales cen~
tran la atenocifn de los dlentes y la blsqueda inmediata de cu-
v:dlgos oariocsas, sino con el estudic de la mucosa bucal y gin
gival.

Las mejillas deben ser retraidas y palpadas entre los dedos ip
dices y pulgares, y las mucosas bucal y gingivel examinadas en
busca de ulceraciones, camblos de color o engrosamiento y cre-

cimiento anormales. La retraccidn de los lablos y carrillos dg
be ser suficiente como

peraitir 1a visualizacidn directa-
de los surcos labial y vestibular,

. El examen del paladar tanto duro como blando; para detectar la
existencia de lesiones originadas en la faringe nasal.

Para examinar la lengua se la debe extender fuera de la boca,-
lo cual se realiza tomandola entre los dedos con un pedazo de-
gasa. Esto permite ver los bordes posterolaterales, que scon =-
los nmds frecuentenente atacados por céncer, El examen debe in-
cluir la observacidén y palpacidn cuidadosa de las superficies-
dorsal y ventral de la lengua, en busca de crecimientos, indu-

raciones, ulceraciones, cambios de color, recubrimiento anor--
mal y cualquier otro tipo de anormalidad.

La altima parte del examen intrabucal comprende los dientes y-
parodonto, Debe conducirse con espejo, explorador y sonda parg
dontal. Las superficies de los dientes deben ser estudiadas -~
por signos dc abrasidn, sarro, hipoplasias, fracturas, pigmen-
taciones, y no solo por caries., El parodonto debe ser examina-
do visulamente, sondaje y radiografias.

PRUERAS DE DIAGNQSTICO.

La citologla exfoliativa es un método de diagndstico, la obten
cién del espécimen es relativamente facil, paro su interpreta-
cion por el patdlogo no lo es tanto. kEn casos de duda, 0 cuan-
do el resultado es positivo, debe recurrirse a la biopsia. La-
citologla exfoliativa, esctd indlcadn en paclentes que no dese-~

an que se les realize biopsia. Pero definitivamente, la biop=--
sla complementard el examen.

Técnica:
a) Los frotis de leslones queratdsicas suelen revelar ftnicamen

te cllulas queratinizasdas y carecen por completo de valor,-
a menos que las lesiones sean raspadas, incluso hasta el -~



b)

o)

d)

e)

£}

n

punto de que sangren. Es esenoial que ss preparen dos fro--
tis de cada lesitn,

Preparsoion del frotis:

a) Escriba el noabre del paciente en la parte mate del por-
ta objetos.

b) Limpie la superficie de la lesidn de todo residuo, con-~
una gasa de 5x5 cm humedecida en suero 0 agua corriente,

c) Raspe la superficie total con una espitula para batir cg
mentos.

d) Proceda enseguida a extender el material obtenido sobre-
la parte central del portaobjetos. Fije la preparacién,-
antes de que ol frotis se seque.

Pijacion:

a) Coloque los cubreobjetos con el frotis para arriba, so0--
bre una superficie plana.

b) Coloque de 4 a 5 gotas de fij)ador sobre la preparacidn.
¢) Deje secar al aire durante 30 minutos.
Dupliocado:

a) Repita todo los procedimientos anteriores.
Remisidn al laboratorio:

a) Despuds que las preparaciones han secado, coltGquelas en~
un estuche de pléstico o recipiente adecuado.

t) Llene la ficha c¢linica, suministrando detalles sobre la-

aparienoia clinica, diagnéstioco diferencial, anteceden--
tes y todo dato que juzgue importunte.

¢) Remita la muestra al laboratorio.
Interpretacion:

a) Cada caso recibird el informe pertinente, con uno de los
diagndsticos siguientes:

Clase I. NORMAL. Indica que 50lo Be encuentran células--
normales,

Clase II. ATIFICO, Sehala la presencia de clertas atipi-
as, pero sin evidencia de cambios malignos.

Clase IX1. INDETERMINADO. Este es un caso indeterminado-
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en el 0aso de que 6l dlagnlstico es limitrofe entre cln-”
aer y no cAncer. Las cflulas muestran un nivel de ati--
ia que sugiere la posibilidad de oAncer, pero los cam-
108 NO som concluyentes ¥y puede representar lesiones--

ancerosas o tumores localizados. Debe recoasndarse-
& biopsia.

Clase IV, SUGESTIVO.DE CANCER. Se ha observado unas po-
cas células epiteliales con caracteristicas malignas, o

gna
una cantidad de células con caracteristicas limitrofes.
La biopsia eos obligatoria.

Clase V, CANCER POSITIVO. Las c&lulas son definitivamep
te cancerosas. La biopsia es indispensadble.

Biopsia:

Si el Odontdlogo tiene la menor sospecha de que se halla ante-
una lesidn nmaligna, ha de efectuar una biopsia son preferencia
a una citologia exfoliativa. Un resultado negativo de una lesi
on poco corriente no elimina la necesidad de una biopsia, ya<-
que la citologia exfoliativa da 25 ¥ de resultados negativos--
falsos. Por otra parte un informe oitoldgico positivo ha de -~-
ser oconfirmado por la biopsia. Por consigulente, nunca se in--

sistira demasiado en que si una lesidn es sospechosa Qe malig-
nldad ha de practicarse una biopsia.

La técnica consiste en anestesiar la regidn, ai es posible ---
troncularmente, Evitese la infiltracitn directa de la zona en-
que ha de hacerce la blopsia, evitando ast que 1a zona de la--

blopsia se deforme. Si es posible, utilize clectrobisturl para
realizar los cortes,

Las lesiones muy pequenas deben extirparse completaments con--
el fin de obtuner material suficlente para el patllogo. Si la-
lesidn es pequeha hay que quitarla toda. Una lesién superfioci-
:1 de unos 5mm de diametro o menos sé puede considerar peque--
a.

S1 la lesldn es demasiado grande para extirparla enteramente,-
extirpese una poreidn de tejido de unos 4mm de ancho y general
mente no menos de 4 mm de profundidad. No dobe rasparse O pe--
larse la superfliclie de una lesidn, sino penotrar en ella de mg
do que se obtenga una muestra representativa. No obstante, si-
la lesién es muy superficial, no son necesarios cortes profun-
dos. En ocasiones si es necesario, la muestra de tejido podré-
adarcar hasta hueso y siempre deberf ser acompafiada por tejlido
sano.

S1 un tumor o una zona de hiperqueratosis, extensos varian de-
aspecto en diferentes regiones, realicess blopsias mOltiples y
pdngasn cada muestra en un frasco separado. Trécese un diagra-
ma esquemitico que indique la procedencia de cada muestra en--
un {rasco gon un namero o lstra que corrogponda a la pona 0 =~
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diagrana ¢ la cual fus tomada la musstra, Registrece esta in-
forascitn ¥y el “wi

0 en la ficha del paciente y en el impreso
on que se solioita la blopsia.

Los frascos de las Buestras han de contener forwmol al 10 %, Cg
* 'm0 un corte delgado de tejido ia ocurvarse en ¢l liquido i
Jador, se ha de colocar el tejido sobre un trozo de papel y sy
:anrgulo todo en ¢l frasco para reducir al minimo la deformacy

El oconooimiento de la orientacién de la musstra en 1a boca, ~-
con frecusncia ayuda al patdlogo a interpretar las modifiocacip
nes histicas. Una lesidn grande con una se amplia pusde ro-~-
querir ssflales que indiquen su orientacidn. Esto se puede ha~-

cer poniendo un punto de sutura y anotando su situacibn en ¢l-
diagrama adjunto,

Una biopsia negativa, ouando olinicamente se sospecha de unu-~
enfermedad maligna, exige otra blopsia. En algunos casos se -~
han necesitado hasta cuatro biopsias para confirmar finalmente
una afection maligna que se sospecha. Una biopsia positiva de-
afeccién maligna impone al Odont8logo una oblligacidn; ha d¢ --

procurar por todos los medlos que el paciente reciba atenciton-
inmediata.

Bilopsia por esclsitn. Se determina la extirpacioén completa de-
una lesidn pequefia nediante inclsiones superficiales elipticas
que comprenden una zona de tejido normal que rodea a toda la--
lesidn,

Biopsia estrecha y profunda, Esta biopsia revelalos cambios --

profundos que pueden tener m&s importancia que los revelados--
por la blopsia superficial,

Blopsia por incisidn. En las leslones extensas puede ser nece-
sario excindir mas de una seccidn de la lesién con el fin de--
obtener zonas representativas del proceso morbogo. Se trazan--
inciciones superficirles elipticas que incluyen tejido normal-
¥ tejido enfermo, los bordes inferiores de estas incisiones --

convergen en la parte mids profunda del tejido. Las incisiones-
superficiales en forma do V en el tejido subyacente.

EVEN A1

1, FOMENTO DE LA SALUD.

Crear condiciones de trabajo y habitos de vida convenientes
para evitar exposiciones escoesivas n rayos actinicos, para-~
el cAncer ds labio y otros irritantos crénicos, asl como --
una nutricidn adecuada para impedir la avitaminosis., Dental
mento, evitar dentaduras mal a)ustadas o bordes agudos do--
dientes y cavidades. En suma un ejerciclio odontoléglico depu
rado,
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2. PROTECCION ESPECIPICA.

Vigilancia peritdica de lesicnes de tipo precanceroso, como
leucoplasia y queratosis. :

3. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRECOCES.

Preparacion del Odoneuogo a la identificacidn de lesio~
nes iniciales y, la innediata remisiln del paciente al espg
cialista para su tratamiento inmediato.

&, LIMITACION DEL DaRo.

Cirugla o tratamiento por irradiaciém (trabajo conjunto).
5. REHABILITACION DEL INDIVIDUO.

Rehabilitaocion del paciente grandemente mutilado. Protesis,
fonacidn (trabajo en equipo).

ELUOROSIS.
INTBORUGCION .

La fluorosis o esmalto moteado es una forma de hipoplasia del-
esmalte, que procede de la ingestidn durante el periodo de for
macion de los dientes, La intensidad de los defectos dentales-—
esta relacionada con la cantidad de fluoruro ingerido; el mo--
teado es poco importante cuando el nivel de fluoruros es mennr

que una millonésima parte del agua, pero la intensidad aumenta
gradualmaente conforme aumenta el nivel de fltor.

Hay una amplia variaclén del aspecto clinico de los dientes ~--
afectados por fluorosis, estas varlantes se relacionan con los
. diferentos nivelet de fltor en el agua de bedbida , Los dilentes
afectados son aquellos que durante su periodo formativo estu-~-
vieron sujetos a nivolus anormamente elevados de flfior. Por --
ello los defectos dol osmalte son siempres bilaterales, afectan
do a dientes similares en los cuatro cuadrantes. En la fluoro-
8is no hay dolor, poro los defoctoe son permanentes y cuando--
es intensa produce desintegracion del diente.

CLASIFICACION.

Segn su intensidad, la mayor parte de fluorosis puede oclasifi
carse en:

DUDOSO. Pequofas manchas blancas en el esmalte, dificiles de-~
reaonoger.,

MUY LEVE, PequeRias Areas blancas, opacas, presentes en pocos=--
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dientes y ain afectar mAs de la cuarta parte de la superficie-
dental.

LEVE. Areas mis extensas ain afectar la mitad de la superficie
del diente.

" MODERADO. lLa mayor parte de las superfiocies del esmalte son ~-
afectadas; hay desgaste nitido en las superficies sujetas a ~~
pérdida ¥y, aparecen manchas color castano obscuro o smarillo.

TBATANIENTQ.

En la RepOblica Mexicana en los estados de Baja California Nop
te, Duranfo, zona norte del estado de Chihuahua, la concentra-
cién de flGor en el agua de beblida rebasa mas de 3 partes por-

mill16n, de tal manera que la poblacitn se ve afectada en un -~
75 £ por el contenido de floor en el agua,

Se ha demostrado como medida preventiva que el agua de beblda,
sea hervida antes de ingerirse. Esto ocasiona la precipitacion
de las sales de flGor y queda neutralizado sus efectos nocivos.

El tratamiento looal de los dientes moteados o con fluorosis,=-
ge hara por medio de la Operatoria Dental, colocando resinas=-
epbxicas sobre el dlente afectado. La ‘construceidn de coronas,
en los casog de fluorosis severa con desfiguracidn del diente.

SECUELAS DF. TRAUMATISMOS PACIALES.
INTRODUCCLON.

Con frecuendia se observa la fractura de dientes anteriores en
nifios y adultos, as! como, lesioneas en la articulacién temporg
mandibular; debido a accidentes do trabajo y/o juego.

El lugar quo ocupan las secuelas do traumatismos por el nfmero
de personas afectadas, nos hace pensaer que se podrian adquirir
conductas preventivus, de parte del paciente y el Odontdlogo.-
Por parte de este Qltimo,debera estar preparado y capacitado--
para tratar una lesidn y orientar al paciente en el uso de pro
tectores cada vez que realiza una actividad que ponga en peli-

gro su denticidn. Por parte del paciente ojecuter las ordenes=
que el Odontblogo le brinde.

Los dientes anteriores de los nifios son susceptibles & una am-~
plia vartiedad de lesiones por accidentes, cupecialmente duran-
te el perfodo de denticidn mixta. Muchos do tales acoideontes--
8e puedon prevenir esctimulando a los nifios para que tomen clep

tas precauciones de sesguridad, o disefado mejor las cosns que=~
constituyen riesgos en

potencia, como por ejemplo las fuentes-
de bebsr o bobederos. : '
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Ruchos jugadores que practican deportes de contacto, pierden--
‘dientes O sufren lesiones ds ellos. La sonrisa del futbolista-

(-] or "ohimuelo® que se ve comunmente en la seoccifn dedi-
oada a )

o deportes en 108 perifdicos, es una prusba grifica--
de los peligros con que se ha enfrentado.

Los protectores bucales pusden eliminar, o al menos reducir ng
tadblenmente, los dafios estéticos o funcionales de la denticidn,
Adends se ha demostrado que estos protectores tambidn disminu-
{on la presion intraocraneal { la deformacidén de los huesos in-

racraneales que resulta de los golpes recibidos en el mentodn,
y asi es posible que se reduzca el riesgo de conmooidn y de lg
. siones cerebrales, Es importante que un protector bucal sea -~

bien digefiado on base a los dientes de cada individuo, ya que-
los que se expenden ocomercialmente no son ajustados correcta=--

wmente a la boca, ocasjionando que durante la actividad se dez--
plazen y ademds obatruir la respiraciodn.

Estos aparatos pressntan la desventaja do que no tienen ia ex-
tensién adecuada a las regiones vestibulareg, labial y bucal,-
de suerte que los tejidos gingivales no %uodan completamente=~-
protejidos. AdemAs, el bulto exceaivo dificulta la palabra y--
produce incomodidad general.

EARYENCION.

A continuacién se mencionan medidas preventivas para evitar la
fractura -de dientes; sobre todo en nifios:

Base ball: Llevar ia careta de catcher al parar la pelota y --
casco protector,

Basket ball: Llevar protector bucal, especialmente on los par-
tidos rudos,

Carreras: No smpujar ni derribar a otro participante. Atencién
a los objetos poligrosos,

Pootball: Llevar protector bucal.

Natacion y saltos: Usar la escalerilla para salir do la alber-
¢a,no correr nl empujar.

Bebida: No golpear ni enpujar a nadie mientras bebe de una bo-
tella o bebedero.

Trepar a los arboles: No subir nunca a un 4rbol mojado, asegu-
rar en todo momento 108 piles.

Ciclismo: Circular con precaucidn en tiempo lluviogo y utili--
gar casco protector,

’
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Patinaje sodbre rusdas: No correr demasiado, dominar los pati--
nes, no sujetarse & los corredores.

Columpio: Permanecer sentado, no saltar ni pasar por debajo de
un ocolumpio en movimiento.

Patio de recrec: No empujar nli poner zancadillas a los compafiz
ros de juego.

Alpinismo: Ir con un gula califcado. Comprobar con firmeza la-
roca y el apoyo de los pies.

Viajes en automovil: Atencioén a los {renazos bruscos. Ponerse-
el ointurdn de seguridad.

Toda medida enfocada hacia la prevencidn de traumatlsmos, debs
ria ser aplicada no Ginicamente & los pacientes que llegan al--
consultorto., Sino tambidn en escuelas, que es en donde 105 ni-
fios estdAn mAs propencos & herirse. La accidn conjunta de los-
padres de familia, autoridades de la escuela y #1 Odontologo-~-
deberd hacerse en beneficio de los pequefios y, adem&s le brin-

da al Odont&logo la oportunidad de prestar serviocios a nivel--
comunitario.

En lo referente a traunatismos causados en el trabajo, se debe
recomendar e insistir en el empleo y uso udecuado del equipo--
de seguridad. La observancia de esta medida y la orlentacitn--
del personal que labora en 4reas peligrosas, se doberad hacer--

para inculcar en el trabajador el h&bito del uso de log equi--
pos de seguridad,

ESTIGMAS DE SIFILIS CONGENITA.
INTRODUCCION .

La Sifilis o 10Ges es una enfermedad crodnica, infecciosa, oca--
sionada por el treponema pallidum. La enfermedad pueda s2r cop
génita o adquirida y, puede afectar a cualquier sistema, incly
yendo a la cavidad oral, Los organismos son por lo genaral, -~
transmitidos por contacto directo y en el tipo congénito a trg
vés de la circulacidn placentaria.

La naturaleza intima y personal de la cnfermedad venérea crea,
problemas espociales en el control de la enfermedad, Existe un
vasto resorvorio de infecoidn y cantidad alarmante de sifilis-
desconocoldas en la podblacidén. Es importante, por consiguiente-

que el Odontdlogo conozca los fundamentos del diagnbstico y --
tratamiento de la enfermedad.

SIFILIS. CONQENITA .



Bn la sifilis congénita la infeccifn es transmitids

la ma-
4re al hijo antes del nacisiento o en el somento de Sste, La--
infecoitn tiens 1 a través de la placenta, hascia el quinto
- mes de eabaraso. El aborto durante 1los prisercs meses de la --

gestacitn no es dedido gensralmente a la sifilis, dsbiendo bug
GArse otras causas.

Las mujeres gestantes afectadas de sifilis y no tratadas pue--
den dar a lug, a téraino o prematurasente a un nifio suerto, a-
un feto macerado o0 & un nifio vivo sifilitico. Las mujeres con-
sifilis no tratadas dan a luz nifos vievoginfectados 80lo cuan-
40 han contraido la enfernedad durante el embarazo. Si el lac~

tante sobrevive, es de talla manor gque 1o noraasl, falto de vi-
gor y tiene fontanelas muy ablertas,

La accitn destructora de la sifilis en 108 nifios de corta edad .
& menudo produce cicatrices o defectos que persisten toda la--
vida, Los estigmas de la sifilis congénita persisten mucho --
tiempo decpués de que se ha curado la infecclidn o ha cesado tgo
da actividad de la miama. La tr{ada de Hutchinson comprende la
afeccion de las denticliones primaria y permanente, desarrollap
dose los dientes de Hutchinson, que tienen forma de barril, --
con el borde incisal socavado y los molares en forma de mora, -
cicatrices corneales, tibias en hoja de sable, ragades en los-
labios, nariz en forma de silla de montar.

RIAGNOSTICO.

Las pruebas de laboratorio son muy importantes para el diagnég
tico de la sifilis. En la etapa primaria las espiroquetas pue-
den apreciarse en el examen de la3 lesionos en campo obascuro.-
I.as pruebas tienen gran valor digandstico, oxcepto durante el-
periodo des incubacidn, en los primeros dlas de la lesidn prima

ria y en algunos casos de 8ifilis cardiovasoular tardia y del-
sistema nervioso central.

El diagnbstico de la sifilis congénita se establece del mismo-
modo que el do la sifilis secundaria, Debe practicarse el exa-
men en ¢campo obscuro de material obtenido de las lesliones cutf
neas y debe llevarse a cabo el VDRL. Si el examen en campo obg
curo demuestra la existencia de espiroquetas, el diagnéstico--
es evidente e inmediataments se instruye ol tratamiento. La ip
presion clinica debe corroborarse siempros con adecuados méto-

dos de laboratorio. También deben practicarse prusbas seroldgl
cas a los padres.

El tratamiento de eleccidn non las dosis masivas de penpollina
que han reemplazado a las vie)as formas de terapdutioca. El pa-

ciente debe vigilarse clinica y seroldglcamente por un periodo
no menor de dos afoo.
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LNTRORUCCION .

f.as enfermedades ocupacionales con sanifestaciones en los dien
tes y estructuras bucales pueden agruparse en:

a) Las dependientes de acciém directa del agente causal profe-
sional sobre estructuras orales.

b) Aquellas en las cuales las estructura:z bucales estén afecty
das como parte de un trastorno general,

OCUPACIONES QUE OBIGINAN UN DESGASTE ANQBMAL DRE _LOS TEJIDOS LU-

Sopladores de vidrio: no obatante que la industria del vidrio-
ahora estd en gran parte necanizada, todavia se emplean mucho-
los sopladores, El contacto y la rotacidén de la pipa sopladora
contra los dientes, generalmente lcs incisivos y caninos origl
nan abrasion en el borde incisal, La deformidad producida en--
los dientes es de forma oval. Los sopladores de vidrio puedsn-
sufri neumatocele de las glAndulas parétidas a consecuencia de
la eleveda presitn intrabucal necesaria para soplar objetos vg
luminosos, E1 dolor y la molestia desaparecen gradualiente si-
ya no se impulsa aire hacia el interior de las glandulas.

Carpinteros, techadores, tapizadores y zapateros: en este tipo
de individuos es comGn que guarden en la boca tachuelas y cla-
vos que quedan entre los dientes y los lablos y, que son impu)
sados por la lengua a medida que se utilizan, Durante ahos se-
va produclendo un desgacte anormal del dlente; habitos de este
tipo producen no solo una abrasitn inadecuada de los dientes,-

sino también trastornos al parodonto que pueden terminar en la
pérdida de los dientes correspondientes.

Sustres y costureras: algunos tienen la costumbre de cortar --
los hilos con los dientes y pueden presentar un defecto dental
caracteristico, semejantes a hendiduras on forma de V en la --
parte media del borde incisal deo los incisivos superiores,

Cuando ya no es posible cortar el hilo por la pérdida de la eg
tructura dental, se utilizan los dientes del otro lado.

Pledreros: las superficlies oclugales de los dientes de trabdajs
dores que cortan pledra, emplean chorros de arena, trabajan en

canteras o0 en una atmésfera de polvos abrasivos qQque pueden mog
trar desgaste anormal de sus dlientes.

QCUPAGIONES QUE PROVOCAN_LESIONES BUCALES POR AGENTES GORROSI-
V05 O CAUSTICOS.

Trabajadores con cromo: los vapores de sales de cromo son par-
ticularmente irritantes para las mucosas. S1 no llevan mlAsca=~
ras, probvablemente sufran Qlceras indoloras del tabique nasal,



lakics y zucosa ducal.

Manufactureros de oromatos, compuestos de cobre y colorantes:
on las fabricas de cromatos los dientes pueden quedar tefiidos-

de oolor amarillo, cobre o verde y en la industria de los tin-
tes pueden adquirir toda class de colores.

Soldadores de metales: los 6xidos metAlicos que se escapan al-
soldar metales y, las substancias Acidas contenidas que se ut}
lizan durante el proceso de la soldadura; crean una gingivostgo
matitis resultante de los agentes irritantes desprendidos de-~
los materiales con que se laboran, Los sintomas principales --
son: dolor y Qlceras en las zonas nurginales e interdentales--
de las enclas. Esta gingivoatomatitis no mejora con los trata-
mientos usuales a menos que gse impida que 108 humos que se pro
ducen al soldar entren en contacto con los tejidos de la boca.

Trbajadores de cemento: suelen sufrir dermatitis e inflamacion
de la mucosa bucal por la alcalinidad del polvo de cemento re-
eidbido.

CAncer provocado por la industria: algunos canceres de labio--
ge han atridbuido al contacto del alquitrin y de la exposicién-
prolonzada a los rayos solares. Los cénceres de la boca y de-~
la lengua en trabajadores industriales parecen guardar relaci-
6n cen el contacto de arsenicales y alquitranes,

Es confin una freouencia elevada de dientes cariados en indivi-
duos que trabajan en molinos de harina, panaderos y fabrican--
tes de caramelos, La caries cervical, que se cree dependlente-
de la acumulacidén de polvos de harina & este nivel. Las placas
de polvo de harina y mucina brindan un medio favorable para el
crecimiento mlcreblano y 1a subsigulente produccién de &clidoes,
T1 auuento de Caries Dental abservado en fabricantes de caramg

los &2 eroes qun depende de la frecuencia con la cual estos pry
eban sun produstos.

QCUFACIONES GUE PUQYOCAN_LIBZIOMI. BN LA_BOCA FOR_ABSORCION D=
SUESZANGIAS M LALICAL, HU D LALICA X COIPUEIL0S QRGANICOS.

fas manifestasiones orales resultanter de abcorcidn profesin--
nal da metales y cus compuastos, congtituye un grupo importan-
te de enferuedadws de tipo protfesional. Hste tipo de lesiones-
son inflamatorlas y cronlcas, que ocasionan la aparicidn de 2g

tomatitis debldas a la absorcién du saleu argenicales y oro,--
plomo, cobre, bismuto,

Sales arsenicales: los cambios de la mucosa bucal debidos al--
arsénieo, pucden gegulr s la administracion goneral dol produg
to. Log tejidos son muy dolorosos y de oolor rojo intenso, la-
boca ez geca ¢n la estomatitis por arsénico, El tratamiento de
las quemadurad por arsdnico aun no eg satisfactorlo,
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Se puede emplear algfin ungliento anestésico lonal, pars el ali~
vio sintomdtico de las lesiones de tejidos blandos.

Bstonatitis Aurica. la estomatitis por oro, se dliagnostica so-
bre la base del interrogatorio, respecto a exposioidn profesig
nal o a la adninistracién terap8utica de compuestos de oro. Su
tratamiento consiste en elinminar la absorcifn y en el caso de-
:dminuttraoibn terapsutica aplicar localmente antimicrobianos-~
oves,

Plomo: los signos de absorcién crénica de plomo consisten en--
una linea cercana a la encla y/o sobre la encia, conocida como
Linsa de Burton, ademis de este signo, se acompafia por la ox--
orecitn del metal con la ‘oriha ¥ hoces, alteraciones sangul--
neas caracteristiocas. Su tratamiento: debe cesar de inmedlato-

la abdbsorciodn de sales o vapores de plomo. Una medida de preven
cidn importante es la higiene bucal.

Cobra: la exposicién a compuestos de cobre puede producir una-
linea verde azulosa en encias y dientes. Con frecuenclia el co-
lor de los dientes eas definitivo, debido a los vapores Acidos-
que atacan al esmalte, La ingestion de grandes cantidadea de--
sales de cobre puede dar lugar a anemia. Su tratamiento conslg
te en la eliminacién de la ingestitn de la gubstancia y local-
mente, la restauracién del o los dientes afuootados.

Bismuto: la pigmentacién por bismuto de la mucosa bucal y, la-
egstomatitis por bismuto son manifestacionea comunes de la ab--
gorcidn de este metal. Los sintomas son: sabor metdlico, sensg
cidn de ardor en la boca, lengus crecida y dolorosa,

En general 21 fenfmeno se limita a la encia marginal, La len-
gua, labios, carrillos pueden mostrar zonas pigmentadas en los
puntos de contacto con lesiones ulseradas de la encia, En la--
mayor rarte de los caos pusde evitarse la plgmentaci6n por bis
muto de la mucosa buoal y, de las leslones ulceradas dolorosas
81 se suglere una higiene oral absoluta. No obstante lo ante--

rior, no es posible predecir si la linea de bismuto desaparecg
rd por efecto del tratamlento preascrito.
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ELUQRUROS.
IXIRODUCCION .

Bl fldor es un elemento que compone el 0.065 £ del peso de la~

eorteza terrestre. Es ol decimoterceroc de 1os elementos en or-
den de abundancia. Debido a su m

u{ acentuada electronegativi~-
dad y & su reactividad quimioa, el fldor no se encuentra libre
sn la naturaleza. El mineral de fltor még importante y fuente-

principal de su obtenclén es la calcita o espato-fldor {(Ca?,).

Rl descubrimiento de la reduccidn de Caries Dental por parte--
del fldor, que sSiguid despuls de numerodocs afios de investiga--
018n sobre la Fluorosis Dental, hizo pensar que, el consumo de
agua de bsbida que contiene suficiente cantidad de i6n fluoru-
ro, por 1o nmenos durante el perilodo comprendido entre el prin-
eipio de la formacidn y la erupcidn de los dientes, trae apa--
reada una acentuada reduccidn de caries, ocuya magnitud es, di-
rectamente proporcional & la concentracidn de flfior en el agua.

Pluorures por via general o sistémica.

Con el nombre de Terapia Sistémica con fldor, se conoce a los-
procedimientos caracterizados por la ingestién de flGor, en -=-
particular durante el periodo de formacidn de los dientes.

21 mas comfn de estos procedimientos es el consumo de aguas,--
Exlsten otras vias para la administracion sistéunloa de fltor,-

como la adicién de fllor a la leche, sal y ol uso de pastillas
¥ solucionesn de fltor,

Plugracién de las_aguas_ge qonguno.

La fluoracién de las aguas de consumo es hasta la cetualliuad--
el métcdo mAs eflcaz y econdmico para proporcionar al pGhlico-
una protecolén parcial contra la Caries Dental. Se ha sgtable-

cido que la lluoracitn de las aguas reducs ¢l predominio de cg
ries an un 50 a 60 4,

Se acepta en general que los efectos benéficos del fltor se dg
ben principalmente n la incorporacién del 1i6n {fluorwro a la --
apatita adanantina durante los pericdos de formacioén y nmudura-
eildn de los dlenten. Debldo a este proceso, los efectos de la-

fluoracion pueden nor considerados persistentes durante toda--
la vida de la denticién,

La cantidad de flior que sce inglere con el agua, varia con la-
cantidad de agua que se consume, y esta a su vez con el clima.
Para establecer la concentracidn optima de flGor en una zona--
geografica doterminada, gse toma en cuenta la sigulente ecuaci-
on:

Concentracién Optima de 16n fluoruro: Q,34
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0.3 es una constante arbditraria, calcuiadis en base a las 20--
Bas que tienen concentraciones Optimas de flGor.

B ugruonn ol prowedio de agua que es bebida por nifos hasts
de 10 af\os. E1 valor de E se obtiene mediante la ecuacifn:

E= 0.038+0.062 [(T x 1.8) - 32]

T :l tgunl.'a la temperatura mixims promedio en grados centigra
“.

La apliocacion de esta formula da por reaultado, la recosenda--
oi6n Optima de 0,7 ppoF para zonas con una tempsratura sAxima-

promedio de 30° ¢ y 1.1 ppmF para zonas oon una temperaturs --
s4xina promedio de 10°c,

Zoxicidad del figor.

La toxicidad aguda de los fluoruros inorgénicos (fluororo, --
fldorsilicato de sodio), puede expresarse por la dosis letal--
de 2.0 & 5.0 0 sea, 5 a 10 gr, de fluoruro de sodio. Para inge
rir esta dosis habria que consumir en no més de cuatro horas--
un total de 2,000 a 5,000 1itros de agua fluorada. los sinto--
mas son: vémito, dolor abdominal, diarrea, convulsiones y es-~-
pasmos. Bl tratamiento consiste en la adainistracion intraveng
sa de gluconato de calcio y lavado de estdOmago, seguidos de --

los procedimientos convencionales para el tratamiento del ®wes
shook .

De 1o que precede se desprende que el margen de seguridad de--
la fluoracioén en cuanto a la toxicidad aguda es enorme; en ri-

gor de verdad este tipo de problemas se han presentado debido-
& intoxicaciones acoidentales.

En virtvd de 1o reducida que es la Adosis usada eon la fluoraci-
On de las aguas, quizd es méa pertinente referirse a la posidi
lidad de alteraciones de la salud como consecusncia de una so-
bredosis. E1l ejemplo mAs oaraoteristico serd la fluorosis den-
tal endémica, que ofrece el manor de los mérgenes de seguridad
registrados para la fluoracidn: la dosis Optims es 8010 entre-

1.5y 2.0 veces menor que la Qque produce veteado en cantidad y
severidad inaceptables.

Clasificacion de fiuoruros.

Se oconcoen en general dos tipos de fluoruros: los orghnicos --
(flaoracetatos, flaorfosfatos, fllorocarbonos). Con excepcidn--
de los flGoracetatos, los otres fluoruros orgénicos no se pro-
ducen oS0 tales en ia natursleza. Tanto los flGoracetatos, -~-
que 36 enocuentran presentes en 108 jugos celulares de algunas-
plantas, como los fltorfosfatos son altamente toéxicos. Los [l
orcarbonos, por el contrario, tiensn baja toxicidad. Ninguno=--
4s los fluoruros orghnicos se emplea en 1la fluoracida.



8s
2ahlstas da Ldar.

S0 adainistran a nifos omutmo se ha comprobedo que el agua
g consumen tieme cantidades insuficientes de este elemento.-

resultados indican que si estas tadbletas se usan durante--
ol periode de foraacidn ¥y saduracitm de los dientes permanen--
:zl‘ puede esperarse una reducoion de Caries Dental de un 30 a

® No se aconseja ol empleo de tabletas de flfior, cuando el -~-
agus de aonsumo contiens 0.7 ppm de fl0or O wAs * :

Cuando las aguas carecen totalmente de fldor, se aconseja una-

dosis de 1 ng 4e 16n fluoruro (2.21 mg de fluoruro de sodio),-
para nifos de 3 alios de vida O mis.

Para 105 menores de 2 afios, se recoaienda haditualeente la d4i-
s0lucién de una tableta de fluoruro (1 mg P), (2.21 ng Na P),-
en un litro de agua. El eapleo de diocha agua, se pueds utili--

gar para la preparacion de biberones u otros alimentos de los=-
nifios.

El uso de tabletas de flaor, debs continuarse hasta los 12 6--
13 afios, puesto que a esta edad la caloificaocidn y waduracidne
ya ha sido en todos los dientes permanentes, excepto en los =--
terceros molares.

® Como medida de precaucidn contra el almacenamiento en el ho-

gar de cantidades grandes de flfor, se recomienda no recetar

mAs de 264 mg de fluoruro de sodio por vez. (120 tabletas de
2,2 mg cada una ) *

Los preparados concentrados de fluoruro deben llevar la ade--
vertencla: GUIDADQ. Guardar fuera del alocanze de los nifos.

Edad Nivel 0~0.3 ppm | Nivel 0.3-0.7 ppml Nivel 0.7 ppm
0-1 0.25 mg. 0 mg. 0 mg.
1-3 0.50 mg. 0.25 mg. 0 mg.
-6 1.00 mg. 0.50 mg. 0.25 mg.

Dosificacidn de fluoruro de scdio como suplemento
en base al nivel de fllor en el agua de bebida
°  Pppm. partes por millon
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Edad Dosis Precuencia AMainsstracion
0-2 Una tableta de Segn la Biberones y
fluoruro (lmg)  ingesta. otros alimentos
en cada litro-de
agua.
2-3 Una tableta de Cada tres Zumos de frutas,
fluoruro {1lmg) dalas agua potable: tg
DAr uns 8So0la veoz
mé&s Una tableta de biaria Zumnos de frutas,
de fluoruro (1lmg) agua potable: to
3 mar una sola vez

c

La
do

1,

4,

Dosificacién de fluorurc de sodio en tabletas
omo suplemento, cuando el agua de bebida carece de fluor

recomendacidn de suplementos de floor, debe hacerse tenicn=
en cuenta:

El tenor en flfoor del agua de bebida por el paciente, Si el
apgua que se consume tiene méAs de 0.7 ppm de flfior, nc as hg
cesario recetar suplemento alguno,

La edad del paclente. La admintistraciotn de tabletas debe cg
menzaree o la edad mAs temprana posible. Por ejemplo: si se
las adminsitra desde el nacimiento o poco despuss, sus efeg
tos serfin comparables a las de 1a fluoracidn de las aguas,-
Si, en cambio se empieza despuds do los 6 & 7 a%os, cuando-
los primoros molares ya han surgido, y los incisivos estén-
prontos a aparecer, los efectos estardn restringidos a los-
caninos. No se justifloa mayormente la adminsitraciédn de tg

bletas de flfor después de log 12 & 13 afos, es declir, cuan
do los segundos molures erupoionan.

Madurez mental y egcrupulosidad de los padres y pacientes.-
Son pocos los padres que regular y religiosamente adgminis--
tran las tabletas de fl@or a sus hijos, considerando que ~-

los fluoruros se deben administrar diarimmente y durante --
atios en las dosis indicadas.

La dosis debe ajustarse de acuerdo con la edad y ooncentra=-
ci6n de floor en el agua de bebida.

Una vez que se ha determinado la dosis apropisda y qué tipo de

ta:

1.

suplemento se va a recetar, se puede entonces presorir la recg

Para reoidir los bensficios Optimos, 10s paclentes y sus-<
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s, deben ser ensefados & ussr correctamente 108 suple-~
sentos 'ae fluoruro. Ya que el estado de la boca al somento=-

de la ingestifn probablesente afecte la retencién del fluo-
ruro.

2. 58 recomienda que los pacientes se oog:llon los dientes y--
utilizen la seda dental, antes de utilizar los suplementos,

Se debe instruir a los pacientes en que seria recomendable-~
que no se enjuagaran, que no tomaran o que no comieran por-
un pericdo determinado después de la toma del fluoruro. Lou
guplenentosg de fluoruro muestran me jores resultados cuando-
se toman directamente antes de irse a la cama.

Aseglrese de que los pacientes ontiondan de qué tan seguido

necesitan tomar el suplemento do fluoruro y cudl es el me-~
jor método de la toma.

Las instruccicnes variaran de acuerdo al tipo de suplemento

rocetado, Las tabletas que se mastioan, deberan ser bien --
masticadas antes de que sean tragadas.

6, Indiique al paclente y a sus padres que las instrucciones -~
aparecen en la etiqueta.

Homora, o35

e} . Edad. 2 aWos.
Direccion. mammwmwmmm.

#p. Tabletas de fluoruro de sodio 2,2. mg. (1lmgP).

Sig. Una teblzts diaria masticada y pacada a través de los

dientac, después del ceplllado y del usc de la seda--
cental, antes de ir a la cana.

l lenar cxda 3 vecos.

Mombre. Suaana Yribe YV, Edad. 18 mesncs.
Direccién. Galundeie J 15 4 axico D.F.

Rp. Fluoruro de sodlio 0,25 gr. Agua destilada hasta lle-

nar 60 ml. Ponerlo en un biberén que poermita la salida-~
de 20 gotas po ml.

34g, Utilice 5 gotas por 0.5 mg de fluoruro. Coloque las go-
tas dentro de su mejilla uns vez al dia,

Rellenar cada afio,
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Tablstas orenatales ds L3foX.

En 1966, despuls de revizar 1los estudios que evaluaban 108 e--
fectos &

el fluoruro prenatal, la Federacidén Dental Americana--
retird la aprobacidn de los productos etiquetados como fluoru-
ro prenatal. La investigacion demostrt que el fluoruro prena--
tal comin y corriente contienen cantidades ccnsiderables de --
caleio, o1 cual reacciona con el fltior, conviertiendolo en fly
orure de calcio y haciéndolo asi pricticamente inabsorvible -~
a través de la placenta. Ademds la accidn del fluoruro prena--
tal alcanzaba en casos muy limitados a los incigivos primarios
quedando excentos el resto de los demls alentes,

(¢} o) e

Representa una Optima alternativa para proveer flgor sistémiey
mente, durante el periodo de la vida on que la Caries Dental--
es la condicidén oral de mayor importancia. Debe tenerse en cu-
enta que =ste procedimiento no es equivalente a la fluoracion=~
de aguans comunales, en cuanto a la amginitud de sus beneficios
ni tampoco a su alcanze respecto a la comunidad,

APLICACION TOPICA DE FLUORUBOS.

Representa un Optima proteccidn, ya que us esenciai para los--
individuos que viven en comunidades no {luoradas, Los fluoru--
ros t6plcos también son importante en individuos que viven en-
Areas Sluoradas; eupecialmente algunoz pacientes que muestran-

una alta susceptibilidad a la cariss, a pesar de un nivel 6ptl
o de fluorurc en el agua de consumo.

2us beneficlos maximes promedien alrededor del 60 £ en la re--
duccion de Caries Dental.

Mecanismo da neciodn.

El uso to6pico de soluclones concentradas de flQor, produce una
reaccidn en donde el cristal de apatita del esmalin se descom-
pone, y el {loor reacclona con los ifonez calclo, formando basi
camente una capa de fluoruro de calcio sobre la superficie del
diente tratado. Este tipo de reacoion ez comfn a todas las -~
aplicaciones topicas, sea que 80 use fluoruro de sodio, fluory
ro de estato, soluciones aciduladns de fluoruro do fosfato.

CompuastoR 2N MEQ.
1. PLUORURO DE SODIO (NeF).

Este material se puede oonsegulr en polvo y en soluocibn, se

utiliza generalmente al 2 £. Lo solucion es estable slempre
que se la mantenga en envases plAsticos.

2. PLUORUBO ESTANOSO (SnP2)



89

Este produsto se consigue en forma oristalina, sea en fras-

eos 0 en cdpsulas mgoudu. Se utiliza al 8 y 10 £ en ni-
flos ¥ adultos respestivament

e. Las soluciones se paAran -~
disolviendo 0.8 6 1.0 gr. respectivamente en 10 -ﬂ. agua-

destilada. Las soluciones de fluoruro de estafio deben ser--
preparadas inmediatansente antes de ser usadas.

3. SOLUCIONES ACIDULADAS (POSPATADAS) DE PLUOBURO (APF).

Eate material puede ser obtenidc en forma de soluciones o--
geles; ambas formas son eatables y ligtas para usar, contlig
nen 1.2) ¥ de iones fluoruro de sodioc’ y 0.34 % de Acido =~
fluorhidrico. A esto ce afade 0.98 % de fAcido fosforico. =-»
Los gelea contienen ademéds agentes espeuantes, esencias y =
colorantes,

Tégrica de apligcacitn.

Matsrial: rollos do al%odbn, porta rolloa para algoddn, espejo
bucal, pinzas de curacion, godete, aspirador de saliva, flgor-
{solucidn o gel),

Procedimiento:

a) En la primere cita hacer une profilaxis sxhastiva con cepi-~
1los, copas de hule y pasta abrasiva.

b) Atslar los cuadrantes maxilar y mandibular de un lado de la
boca con rollosg de algodén, porta rolleos o dique de hule,=--
(El rollo de algoddn no dsbe tocar la poreién coronal del--
diente),

c)

q)

Secar lou dientes con jeringa de aire,

Aplicacidn topica de la snlucién o gel del flfor con hiso--
poa de algodon, culdando de mantener hfumedas~las superfici-
eg con el fluoruro, mediante repetidos Loques con el hisopo
durante todu la aplicacion,

e) Hacer =l procedimlento (c¢,d)} pero sn otro de los cuadrantes
d2 1la boca hasta termlnar con todas las superficlea.

f} Cuenio se ha terminndo la aplicacidén, se aconseja al paclen
te que nc coma, beba ni se enjuague la boca durante 30 miny
tos,

Técndon do aplicaclon de fluoruro 4o soddo, golucion al 2 4.

Consiste on series de cuatro aplicaciones de 3 a 5 minutos

(promedio 4 minutos), cada una con un intorvalo ontre una y--
otra alrededor de & a 5 dfas. S0lo an la primera aplicucidn se
precade con la profilaxis (pues las siguientes removerian el--
fl0or provisto hasta entonces). Suele recomendarse que la se--
rie de aplicaciones se proporocionen a los 3, 7, 10 y 1) aloas--
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para outeir, respeotivaments, la denticifa primaria, los prisg
-PoS ®olares & in0isivos Dermansntes, los lare

preno 8 y finalmen
te }I totalidad de la dentiocién permansnte. (Téenica de Knute-
o0n) .

Tasnioa ds anlicacidn da fluorurc saiafiong.

Dabe ser mtﬁm el fluocruro estafoso al 8 6 10 £ durante 4--
minutos, repitiendo las aplicaciones a intervalos de 6 neses.

La aplicacion de estos fluoruros es de 4 minutos a intervalos-
de 6 meses, La aplicascitn uolu{o el uso de portaispresiones--
pléstioos donde se coloca el gel. Se inserta el portaimpresio~
nes, en la totalidad de la arcada, santeniéndola por & sinutos.

Se rapite el procedimiento en la arcada opussta, santeniéniole
otros & mianutos. i

Erablenss ¥ desYentAlAA.

21 fluoruro estanoso pressnta ut\.nu problenas que contraindi
‘oan su emplec en ciertos casos. relacion de los iones & o)

tallo con 01 esmalte ligeramente cariado, da lugar a la forza--
oién de floorfosfatos de estafio que son frecusntemente colorep
dos y producen pigmentaciones de 00lor pardo amarillento en el
eamalte. Esto orea un prodblema estético que adquiere significa
oi6n clinica cuando en la regitn anterior de la booca existen--
adrgenes defeotuosos 0 lesionss qQus nho ss van & restaurar.

Las soluciones de fluoruro de estaflo tienden. tamdién a colo--
rear las restauraciones de silicato. Las resinas del tipo com-
rnco no son pignsntadas por este tipo de flGor. E1 fluoruro-
o

estafio tiene un sabor acentusdamente metdlico, amargo y de-
sagradabdble.

Sada_dental _aon fiuarurg.

La seda dental puede ser un vehiculo valioso de aplicacion tO-
210. de fluoruro cn los afios venideros. En laboratorio, los eg
udios preliminares han demostrado que existe una abgorcidn --
significativa de fluoruroc cuando se utiliza seda dentasl que =~-
eontiens dicho elemento. Este puede ser un medio efioca: para--
1a aplicacion tépioa de fluoruro a las superficies proxissles-

de los dientes y asi reducir la prevalencia de las colonias ~--
bacterianas en estas sonas,

Ruerurg tOpigco para hinarssnsibilidad ds raioss.

Los estudios sugieren que la aplicacidn toOpica de soluciones--
¥y geles d¢ fluoruro para las superfioies radiculares hipersen-
sidles, pusde aliviar las molestias sintométicas. Aplicando ya
ssa APF O una solucion frescs de fluorurc estafioso al 10 4 por
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miautes o ads, sobre la su f1ele afectada; combinandc esto
eon un

on casa, utilisando um gel de fluoruro estafio-
‘soal 0.0 % 0wn sx AYY diariasente, puede ayudar a reducir--
nivel de semsibilidad.

Pusde ayuiar & prevenir la earies recurrente, dado que el flug

Puro estafioso reasciona répidasente con el esaslte, una aplioa
oion corta ds 15 a )0 segundos ds una soluaidn de huomo es-
taloso del 8 al 10 £, es utilissds con bastante éxito.

Este procedimiento no se recomienda pars dientes anteriores.--
(véase prodlemss y desventajas).

Rantifrigos aon fidor.

Los dentifricos que contiensn fldor en combinaciln con un abra
sivo oel.remo. son una oontritucion a la prevencidan de Cari-

o8 Dent Ho obstante las doe sarcas aceptadas por la Ameriss
oan Dental Assooiation (Crest y Colgate

), la manipulacitn-
publicitarias hace pensar que esta es la Gnica via para la -~
erradicacitn de tan molesta afecoiln.

Raatan de limniexa (nrofilaxial con. fidor.

Es necesario remover todo depdsito exdgeno de la superfioie de
‘los dientes pars que de esa manera

pusda reaccionar libresente
oon los iones fluoruro. Se sabe que la aplicacién topica de =-
flucruro de sodio pilerde un 50 % de eficacia si previuente no
se realisza la profilaxis y pulido del esmalte con un abrasivo.

Para compensar la minisa pérdids de espesor del esmalte (ocass
sionada por la abrasion de la profilaxis), se ha sugerido acos
rﬂhr O aldir fluoruro a las pastas abrasivas de¢ limpieza. En-
& actualidad: este tipo de pastas incluyen fluoruro estanoso y
fluoruro de sodio,

Autcaplicagionss de fldor.

Este procedimiento ha despertado interés, debido a que la apli
cacitn topica de fluoruros no aloanza a i. mayor parte de la--
poblacién, por falta de Odontd8logos y paraprofesionales.

. En general los sigulentes métodos de aplicacién han sido ensa-
yados con mayor o menor éxito: onj\uiltorton con scluciones de
fldor, cepillado con soluciones y ge

o8 de fldor mediante gota
ras bucales. Los resultados prusban que los enjuagatorios con-<

una solucidén al 0.2 # de fluoruro de 80410, espaciados seaansl
-:nt.o o q:'tlnoomlmnto son un zedio eficaz para prevenir la oa
ries en nifos.

La terapia de autoaplicaocion de fluoruros es una de las solu-=
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olones propuactas en relacién al probléma o dificuitag de la--

atencion profesional y el alto costo de las aplicaciones topli-
cas convencionales.

CONCLUSIONES . ’

Los tratamientos tépicos de fluoruro utilizando gel, solucio--
nes y pastas, son importantes para la salud oral de los pacien
tes 0 de los individuos que viven en zonas donde las aguas de-
consumo no son fluoradas e inclusive en aquellas en las que si
los son. Cada Odontélogo, debe tomar su propia decisiébn en lo-
que se rofiere a4 cudl.es es el tratamiento mAs eficaz para ca-
da paciente. luchos agentes tépicos de fluoruro estén disponi-
bles y unos nuevos estin elendo investigados. Asi que el clini
co deberd mantenerse al dia en los descubrimientos, si quiere-
proveer a sus pacientes del més alto nivel de cuidado.

CONTROL DE PLAGA.
INTRODUCCION .

El estudio de la placa dental como factor nQuwero uno en la ==
etiopatogenia de las enfermedades orales, tales como Caries --

Dental y Parodontopatias, han comenzado a (igurar en los pro--
granas preventivos.

El control de la placa, es la prevcncion de la acunulacién de-
la placa dental y otros depdsitos sobre los dientes y superfi-
oles gingivales adyacentes. Asimismo, es la manera mis eficaz-
de prevenir la formacién de célculos. .

El modo mAs soguro de controlar la placa de que se dispone hag
ta ahora, &3 la limpieza mecadnica con cepillo de dientes, den-
tifirico y otroa nuxiliares de higiene, Para que haya una pre-
vencion total de la acumulacién de placa, es preciso, llegar--

a todas las superficles susceptibles mediante alguna forga de-
limpieza mecdnica,

Para un paciente con un parodonto sano, el control de la placa
significa 1la preservacién de la galud; para un paciente con en
fermedad parodontal, significa una cicatrizacion operatoria =--
optima; y para el paciente con enfermedad parodontal truatada,-

el control de la placa significa la prevencién de la recurren-
cia de la enfermedad.

Un programa de control de placa es fundamentalmente un progra-
ma educacional: primero se debe educar al paciente con respec-

to a la placa dontal y sus efectos nocivos y luego so le debe~
enseflar a controlar estos Gltimos.

El programa no debe consistir solo en brindar una instruccidn-
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{ o serm6n), sino que debe traducirse en acciones, E1 #xito se-
mide, no en términos de los que el paclente sabe, o dice, slno
en 10 que hace, Es esencial que éste desarrolle nuevos habitos
y. actitudes, o que cambie actitudes, hAbitos, practices defi--
eientes del pasado,., La personalidad y eficlencla con que se --

aonduzcan el programa, son factores importantes para el logro-
de estos resultados.

Un programa de control de placa lo puede brindar el OdontOlupo
o un paraprofesional (hlgienista), s8i esta lo suficientemontu-
capacitade para ello., La instruccién ge puede roeunlizar en el--

consultorio o en un sitlo dedicado especinlments para la envo-
flanza dol programa.

La presentacioén inicial del programa debs estar a cargo del -~

Odontélogo durante las sesiones destinadas al diagnéstico y -~
presentacidén del caso del paciente.

Le correaponde al OdontOlogo presentar la instrucciodn inicial-
referente a la placa, la necesidad de su control, la funcidn y
rasponsablilidad del paclents dentro del programa; aseguréndole
que el personal del consultorio va hacer todo lo posible y prg
ciso para ensefiarl#s métodos adecuados de control. El éxito fi-
nal del programa va a depender totalmento de &1 (el paclente)-

ec deeir, de su voluntad y poricia para poner la pluca bajo -~
control.

Una vez que asia fase ha cido ejecutada, ol progruma puede ser
completado por =l personal auxiliar debldamente capscitado. La
ventaja raclde en que 6ste es por 1o general capuz de estable-
cer una conunicacién més Intima con el paclente que el Gdontd-
logo; ya nque estos utilizan una terminolopia técnica que el --
pacliente no pucde entender, En segunuo lusar los auxiliares eg
tén a un nivel pgoicollgico inds compatible con el paclente que-
el centiustn, Pinalmente, loos auxillares pucden enfocar con el-

paclente provlemas personsles mucho mAs directamente y con me=-
nos inhibicliones que 2l profesional,

gonduccién del programa.

El programa debe ser conducido paco a paso, slgulendo el ritmo
que la capacidad de comprensién el paciente permita,

Deben tomarge todosz los recaudos necesarios con ol {in de no--
lagtinar paicoloépicamente al paciente. Por ejemplo: cuando se-
le nmuagztra dircctamente que su denticlén tiene une cuntidad --

oxcesiva de placa, esto connota una faltn de culdado personal,
una higiene oral deficiente y sucledad,

Priemro, hay que tratar de disminuir el impnoto, ez decir, has

cerle compronder al paclente que el probloma de placa afecta--
a todosg, lnoluyendo a los dentisitas.
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Otro problema que suele presantarse es 1a torpeiea que manifieg
tan muchos pacientes en el uso de la seda, particulersente --
cuando ocomienzan con este prosedimiento, Es conveniente reco--
sendarle qus hasta tanto sdquiera la pericia necesaria practi-
QUe en su CABS & solas.

La secuencia del proceso de instruccién debe ser adapatada a--
oada pacients. Censralmente se requiersn oinco sesiones de en-
trenamiento para alcanzar cierto grado de eficiencia en el con

trol de la placa. Hay pacientes que requieren menos tiempo, y-
otros mda.

Primera sesion:

a) El primer paso conuiste en definir el concepto de placa dej
tal y hacer comprender al paciente que la placa de que ha--
blamos es de &1 y que estd en su boca. Esto se realiza usaj
40 un compuesto revelador: fuscina bAsica, qye se prepara--
en una solucioén al 0.5 ¥,.aloochol 96° 2.5 cmd, sacarina s6-
dica 0.2 gr., agua 100 cm3, Esta solucién de funcina puede-
utilizarse aplicadndola con un hisopo de algodén asobre todas
las superficies de los dientes, 0 puede también invitarse--
al paciente a enjuagarse la boca con la solucifn; en ambose-
casos debe enjuasgarse coOn agua una © doc veces untes de se-
guir con el examen. La fuacina bésica produce uns imagen nl
tida y marcada, Yy no es disuelta tan faAcilmente por la sali
va, pero tiene el inconveniente de tenir la ropa.

Es una buena idea dejar observar y localizar su propia pla-
¢a a los pacientes, e inoluso preparar un indice sencillo--
contando el nfmero de dientea que la presentan. Esta opera-
cién se realiza con la ayuda de un espejo, que permite a --
los pacientes observar cuales gon las superficies dentales-~
donde la placa ce acumula mis frecuentemente.
b) El paso sigulente conciste en demostrar al paciente que la-
placa estd compuesta de colonias bacterianas, y esto se ha-
ce con el mioroscoplo de fase. Se le pide al pacliente que--
remueva un poco de placa {coloreada), con un palillo de di-
entes y ver otmo el asistente prepara cl frotis para el ~-
examen microncopico. Se le explica al paciente los efectos-
nocivos de 1la placa, utilizando figuras, fotos, diapositi--
vas, O mejor aun se le muestran dichos efectos (caries, in-
flamacidn gingival) en su boca.
¢) Corresponde ahora demostrar que la placa puede ser removida;
més atin, que el paciente puede removerla. Para ello ce le--
suninistra un cepillo de dientes y se le invita, frente a--
un espejo, a remover ."el rojo", al miamo tiempo que se le--
estimula psicolégicamente.

Lo que precede as mis que suficiente para la prinera sesiodn;--
es

snportante no sobrecargar al paciente con mls de lo que pug
da captar. Observese también que no se ha hecho indiocacidn
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alguna oon respecto & la técnica de ceplllado, y que ia seda~~
dental tampoco ha sido mencionada. La razfn por la cual no se-
‘sefald téonica al , por 10 menos al principio del programa,
reside en que lo fundamental es que una ves visualizads la pla
oa, debe ser eliminada, y cualquier método que el paciente use
siempre que proporcions resultados, es satisfactoria.

Segunda sesidn:

La segunia sesidn se efectfa entre 2 a 5 dias despuds deo 18 =~
primera, debe transourrir un lapso para ques la encia, que pue-
de haber sido lacerada cuando el pacients comenzd a cepillarse
regularsente, pueds empezar a repararse. Las sesiones no deben

ser espaciadas mucho mds de 5 dias para evitar que los pacien-
tes plerdan su entustasmo y motivaciodn.

La sesién se inicla preguntando al paciente: cémo le ha ido,--
81 tuvo algan probdlema. Luego se procede a verificar el progrea
go efectuado desde la primera sesidn; se proporciona al pacieg
te, que deberd tener un espejo en frente de &1, un cepillo den
tal con dentifrico y se le invita a cepillarse log dientes del
mismo modo en que lo vino haclendo los Gltimos dias en su casa.
Despuss se le indica que se enjuague y se le aplica una soluci

6n reveladora y se le invita a enjuagarse de nuevo y, luego a-
mirarse en el espejo,

Con frecuencia el paciente deja algunas superficies dentales--
cubliertas de placa, en este caso, 8e le muestra en el espejo=--
cudles son, mientras se le insiste en que trate de colocar las
cerdas del cepillo sobre aquéllas, y en repetir la operacidn--
hasta que lo pueda hacer automiticamente. 51 el paciente ha rg
movido toda la placa accesible al copillo, el programa de ins-
- truccion de cepillado se da por terminado,

Para ilustrar el problema en forma mas concreta pueden utili--

zarse tipodontos y cepillos grandes o culaquier otro elemento-
audiovisual dinponible.

Es importante recordar:

a) La técnica es sccundaria a la escrupulosidad. Lo que impor-
ta es la remocion.

b) No cambiar radicalmente la técnica do cepillado del pacien~-
te, a menos que sea absolutamente necosurio,

¢) Dientes individuales, debido a malposicicnes, pueden reque-
rir movimientos especiales del cepillo, los cuales deben --

ser demostrados al paciente y repetidos hasta que 61 los --
aprenda.

Una vez que no ha verifioado el cepillado puede introducirse--
al pociente en o)l uso de la neda dental.
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£n el primer paso en el empleo de la seda es estableger el pop
qué de su necesidad, es deocir, que ningdn cepillo puede remo--
ver la placa entre los dientes. Le seda que Se usa es la no eg
oerada, la demostracién se podrd hacer en un tipodonto:

a) Se cortan aproximadamente 30 a 40 cm de seda.

b) Enréllese la seda en los dedos medios, de modo que la mayor
parte de aquélla quede sobre uno de ellos y solo un poco up
bre otro, A medida que se van limpiando los dientes, la so-
da se va enrollando sobre este Gltimo dedo y por lo tanto,~
ge usa seda nueva para cada espacio interproximal.

¢) Para poder controlar adecuadamente los movimientos de la ng

da y evitar asi lesionar los tejidos gingivales, la longi--

tud do la seda libre entre los dedos no debw ser mayor de ¥
a 10 om.

4) Para limpiar los dientes inferiores la seda ac gufa coan lou
dedos indices.

@) Para limpiar los incisivos inferiores, la seda se aplica ~-
firmemente contra una de las caras proximales y no contra--
la papila interdental. La seda debe introducirse hasta que-
los paclientes comienzen a sentir una sensacion de dolor, lo
cual indica que se ha llegado a la adherencin epitelial.

f) Cada vez que se introdusca la seda en los espacios interpro

ximales, se deberd efectuar de 5 a 7 movimientos o hasta--

que se oiga que la superficie produce un chirrido de limpio.

g) Se repiten los procedimlentos anteriores en todas las caras
interproximales de los dientes restantes.

h) Para limpiar los dientes superjores, se cortan aproximada=--
mente 30 a 40 e¢m de seda, se enrolla la seda en los dedos--
medios y e guia con log pulgares,

1) Se introduce la seda entre los incisivos centrales superio-
res hasta la adherencia epitelial, haciendo movimientos de-
arriba hacia adajo.

3

Proseguir la limpieza e¢n los dem8s dientes hasta completar-
los cuadrantes superiores,

Tercera a quinta sesiones:

Durante estas sesiones que ge deben realizar con pocos dlas de
intervalo, se vuelye a verificar el progredo efectuado por el-

paciente, se le pregunta que problemas tiene y se corrigen los
defectos o errores que se encuentren.

Verificar y corregir el uso de la geda y soguir estimulando. --
p:l:olbgicamente al paciente e indicar que siga practicando en
el hogar. .
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En la quinta sesidn prsguntar al paciente odmo le fus, veprifi-
car la remocidn de placa con el cepillc e introducir al paciep
te a las tdonicas de cepillado. St es necesario, checar y co--

rregir el uso de la seda dental y comentarle 1- mejora del ea~
tado gingival.

AdemAs analizar y solucionar los problemas individuales. Corrg
borar eon el Odontdlogo el control logrado.

goptrol de placa en ninos.

Como primer paso en un programa infantil debe ensellarse a los~
padres el concepto de placa dental, la necesidad de su remoci~-
6n y los medios para removerla, A menos que los padres estén--
convenocidos de los beneficlos del programa, se podrd conseguir
muy poco de sus hijoa, Es comln que, hasta que los nifios ad =--
quieran la coordinacidn muscular y madurez indispensables para
usar la seda eflcaz y seguramente, se instruya a los padres al
respecto.

Existe una té&cnica para usar la sede dental que estd4 partiou~-
larmente indicada en sl caso de los niNhos, a3l como también en
adul tos con impedimentos como artritis, poca coordinscién mug
cular, etc. ¥y €8 la denominada técnica de circulo.

Consiste en preparar con la seda un circulo de aproximadamente
8 a 10 cm de difmetro, atandose los extremos ocon tres o cuatro

nudos. Para que el circulo no se expanda o desate, se tira de-
los extremos simultédneamente con los lados del circulo.

Luego se le enseha al nifio a poner los dedos, excepto los pul-
gares, dentro del oirculo, y a tirar fuertemente hacla afuera.

A continuaclon la seda es gulada hacla los espacios interdentg
les con los dodos Indices, para la arcada inferior y con los--
dcslded05 pulgares o un pulgar y un indice, para la arcada su-
perior,

A medidn que s van limplando las superficies proximales, el--

circulo se rota de tal modo que cada espaclio reciba seda no -~
utilizada anteriormente.

Para nifos con problemas de caries o con enfermedad de las en-
clas, la indicacion del empleo de la seda es obligatoria, y de

ben hacerge todos los esfuerzos para que 1los pedrea acepten la
indicacion y la lleven a la practica.

El empleo de la seda dental en niNloe, debe inlciarse sin excep
cion pars todos aquellos mayores de 12 a 13 afios de edad, por-

cuanto a eata edad la incidencia de Gingivitisc empleza a incrg
mentarse gradualmente.




Eatinuladarss interdentalas. palillos de dientes y cepillos in-

karproxinales.

Los estinuladores interdentales, asi como los palillos de diep

tes, se recomiendan para reaover la placa interproximal, en ~-

aquellos casos en que, existe un espacio entre los dientes, o-

cuando hay un mal alineaaiento de los dientes cuyas caraoctoris

':Sonclno permiten la limpieza con la seda dental o el cepillo-
ental.

Los cepillos interproximales son semejantes & log usados para-
limpiar pipas y se pasan entre los dientes cuando existen espy

cios que lo permitan. Se emplean ¢on un movimineoto de rota -~
cion contra las superficles proximales.

El palillo dental se usa en 0as0s en que existen boleas paro--
dontales, o en cualquier superficie dental, cuya placa no pue~
de ser removida ni con la seda, ni con el cepillo de dientes.

Pcudllos de dientes.

El cepillo de dientes elimina la placa y materia elba y al ha-

cerlo reduce la instalacién y la frecuencia de la gingivitis y
retarda la formacidén de sarro.

La remoclidn de la placa reduce la inflamacidn gingival es sus-
primeras etapas, o la interrupcion del cepillado lleva a gu -~
recurrencia. Para que se obtengan resultados mAs satisfactori-

os, el cepillado dental puede requerir la accién de limpieza--
de un dentifrico.

Un cepillo dental debe limpiar eficazmente y proporcionar acce
sibilidad o todas las Areas de la boca. La manipulacién facil-
por parte el paclente, es un factor importante en la eleccibn
del ceplillo, la eficacia o el potencial lesivo de los diferen-
tes tipos de ceplllo depende en gran medida de cOmo se usa.

Glickman® menciona una serie de cepillos acpetables: superfi-
cie d= cepillade 2,5 a 3 cm de largo y 0.75 a 1,0 ¢m de ancho,
de dos a cuatro hileras, de cinco a doce penachos por hilera,~-

pero el disefic ha do cumplir los requisitos de utilidad, efi--
ciencia y limpleza.

Las cerdas naturales o de nylongon igualmente satisfactorias.-
Se supone que los extramos redondeados de las cerdas son mis--

seguros que los de corte plano, con bordeu cortantes y las cep
das planas se¢ redondean lentamento con el uso,

La capacidad abrasiva de los dentifricos varia, ya que la mang
Glickman Irving. (®)

Rorlodontologia Clinica.
Edit. Interamericana. i8xico, 1974, p 432
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- pe de usar el cepillo y la abdbrasivided del dentifrico afectan-

do': 1a accidn de limpieza en mayor gredo que la dureza de la-
cerda.

- Es preciso noonlojar'tl paciente que los cepillos deben ser --
resmplazados periddicamente, antea de que las cerdas se defor-
" men. Hay una tendencia a usar el cepillo ‘*mientras dure*, lo--

cual muchas veces significa que ya ni limpis con eficacia y -~
Qque puede ser lecivo para la encfa.

Otros suxiliares para la limpieza.

No es posible limpiar completamente los dientes y sus estructy
ras adyacentes sclo mediante el cepillado y el dentifrico, por
que las cerdas no alcanzan la totalidad de la superficle proxi
sal. La remocién de la placa interproximal es esencial, porque
la mayoria de las enfermedades gingivales comienzun en la papi
la interdentaria y la frecuencia de la gingivitis es nds alta-
alll, Para un mejor control de la placa, el cepillado ha de -~
ser coaplementado con un auxiliar de limpleza: hilo o seda dep

tal, limpiadores interdentales, aparatos de irrigacidn bucal y
enjuagatorios.

Los auxiliares suplementarios requeridos dependen de la velocy
dad individual de la formacidn de placa, hAbito de fumar, ali-
neamiento dental y atencidén especial que demanda la limpieza--
alrededor de los aparatos ortoddnticos y aparaton protésicos.

TECNICAS.DE CRPILLADO.

Con excepcidn de los métodos ablertamente traumidticos, es la--

minuciosidad, y no la técnica el factor importante que detersj
na la eficacia del cepillado dental.

Las necesidades de determinados pacientes son mejor satisfe --
chas mediante la combinacipn de caracteristicac sclecclonacas-
de diferentes métodos. Hacliendo caso omiso a la técnica ensefip

da, por lo general los pacientes desarrollan las modificacjio--
nes individualizadas de slla.

Se descridben a continuacion varias técnicas de cepillado, cada

una de las cuales, realizada con propiedad, puede brindar 10s-
resultados adecuados:

® Aumentar la resistencia del epitelio gingival *
* Estimular la circulacién, elimsinar los restos alimenticios *

¢ Lograr que la encia sea nAs apta para resistir los agentes--
agresores®

~

En todas las técnicas, la booca se divide en dos secciones; se-
comienza por la zona molar superior derecha y se cepilla por--
orden hasta que queden limpias las superficies accesibles,
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Técnica ds Bass. (lispiexa del surag).

1.

3'

b,

5.

Comenzando por las supsrficies vestibulares y proximales en
1a zona molar superior derecha, coloquese la cabeta del ce~
pillo paralels al palno oclusal ocon las cerdas hacias arriba,
por detrads de la supsrficie distal del 0ltimo molar, Colfls-
quess las cerdas a respecto al eje sayor de los dientess
Y fuércense 108 extremos de las cerdas dentro del surco gip
gival, y sobre el margen gingival, asegurandose 4e que las-
cerdas penetren todo 1o posible en el espacio interproximal,
ej8rzace una presidn suave on el sentido del eje mayor do--
las cerdas, y activese el cepillo con un movimiento vibratg

rio hacla adelante y atras contando hasta diez, sin quitar-
las puntas de las cerdas.

Esto limpia detrés del Gltimo molar, la encia marginal, dep
tro de los surcos ginglvales y a 10 largo de las superfici-
es dentales proximales hasta donde lleguen las cerdas.

Errores comunes: 1o errores comunes son el uso del cepillo-
de una manera deficiente y la lesitn de los tejidos:

a) Bl cepillo se coloca angulado y no paralelo al angulo --
cclusal, traumatizando la encia y mucosa vestibular.

b) Las cerdas se colocan sobre la encia insertadas y no en--
el surco gingival. Cuando se activa el cepillc se descul
da el margen gingival y las superficies dentales mien ==
tras se traumatiza la encia insertada y la mucosa alveo=~

lar. Las cerdas son presiona‘tas contra log dientes y no-
anguladas hacia el surco gingival,

Desciéndage el cepillo y muévagelo hacia adelante y repita-
se el proceso en la gona de premolares.

Cuando se llega al canino superior derecho, coldquese el cg
pillo do modo que la Gltimghilera de cordas quede distal a-
la prominencia canina, no sobre ella. Ello traumatiza la epn
cia cuando se ejerce presidn para forzar las cerdas dentro-
de los espacios interproximales distales. Esto podria cau--
sar recesidn gingival en la prominencia canina, Témese lag-
mismas precauciones con los otros caninos. Una vez activado

el cepillo el&veselo y muévaselo de los inoisivos superio--
res.

Activese el cepillo, sector por sector, en toda la arcada--
superior, hacia la zona molar izquierda, asegurindose de --

que las cerdas lleguen detrés de la superficie diastal del--
tltimo molar.

Comenzando por las superficies palatina y froximnl en la 29
na molar superior izquierda, ocontinfiese a lo largo del arco
hasta la zona molar derecha. Coléquese ol copillo horizon--
talmente en las Areas molar y premolar,
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Para slcanzar la superfiocie palatina de los dientes anterig

res, coloquese el cepillo verticalmente. Presidnese las oez‘
das del extremo dentro del surco

.it ival e interproximal--
mente alrededor de 45 respecto :?. mayor del diente y--
activese el cepillo con golpes cortos re

tidos, Si la for~
ma del arco 10 permite, el cepillo se ocoloca horizontalmen-

te entre los caninos, con las cerdas anguladas dentro de --
los surcos de los dientes anteriores.

Una vez completada la arcada superior y las superficies prg

ximales, continfese en las superficlies vestibulares y proxi
males del arco mandibular, sector po sector,

desde distal~
del segundo molar hasta distal del molar izquierdo. Despubs

limplese las superficlies linguales y linguoproximales, scc-

tor por sector, desde la zona molar izquierda hasta la zona
molar derecha,

En la regitn anterior inferior el cepillo se coloca verti--
calmente, con las cerdas de la punta anguladas hacla el supr
co gingival. Si el espacio lo permite, el cepillo puede ger
colocado horizontalmente entre los caninos con las cerdas--
anguladas hacia los surcos de los dientes anteriores.

Error comtn: El cepillo se coloca sobre el borde incisal,=--
con las cerdas sobre la superficie lingual, pero sin llegar
hasta los surcos gingivales. Al mover el cepillo hacia -

atrds y adelante, s0lo se limplan el borde incisal y una -~
porcidén de la superficie lingual,

Para las superficlies oclusales, preaifnese firmemente las--
cerdas gsobre las superficies oclusales, introduciendo los--

extremos en surcos y fisuras. Activese el ceplillio con movi-
mientos cortos haoia atrds y adelante, contando hasta diez-
Yy avanzando sector por sector, hasta iimplar todos los dien
tes posteriores.

Error com@n: El cepillo es "fregado' contra las caras oclu-
sales, con movimientos horizontales largos, en vez de real)
zar movimientos cortos hacia adelante y atras.

t&todo de Stillman.

El cepillo se coloca de modo que las puntmas de las cerdas que-
den en parte sobre la encia, y parte nobro la porcién cervical
de los dientes. Las cerdas deben ger oblicuas al eje mayor del
diente y orientadas en sentido apical. So e)erce presiétn latg
ralmente contra el margen gingival hasta producir un enpalide-
cimiento perceptible, Se separa el cepillo para permitir que--
la sangre vuel?a a la encia. Se aplica prosidn varias veces y-

se imnprims al cepillo un movimiento rotativo suave, con los ex
tremos de las cerdas en posicibn,

Se repite ol proceso en todas las superficlies dentales, con -~
los extremos de las cerdas en posiocidn. Se repite el proceso--
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on todas las lhporﬂchl dentales, comenzando ea la zona molar
superior, procediendo sistealdticamente en toda la boca,

Para aloanzar las superficies linguales de lag sonas anterio--

res superior e inferior, el unto del cepillo estard paralela-
mente al:-plano oclusal y dos

0 tres penachos de cerdas traba--
jan sobre los dientes y la encia. )

Las superficies oclusales de 108 molares y premolares se lim--

plan colocando las cerdas perpendicularmente al plano oclusal-

Y penetrando en profundidad en los surcos y espacios interpro-
xinales.

Hetodo de Stillman gedlficade.

Este o5 una accidn vibratoria combinada de las cerdas con el -~
movimiento del cepillo en el gentido del eje mayor del diente.
El cepillo se soloca en la linea mucogingival, con las cerdas-
dirigidas hacila afuera dc la corona, y se activa con movimien-
tos de frotamiento en la encia insertada, en el margen gingi--
val y en la superficie dental. Se gira el mango hacia la coro-
na y se vibra mientras se aueve el cepillo.

Hétodo de Chariors.

El cepillo se coloca sobre el diente, con una ungulacién de 45°
con las cerdas orientadas hacia la corona. Despuls, se mueve--
el cepillo a 10 largo de la superficie dental hasta que los -~
costados 4e las cerdas abarquen el margen gingival, conservan-
do el Angulo de 45°', Girese el cepillo, flexionando las cerdas
de modo que los costados presionen el margen gingival, loc ex-
tuugu tgquen los dientes y algunas cerdas penetren interpro--
xisalmente.

Sin descolgar las cerdas, girese la cabeza del cepillo, mante-
niendo la posicifén doblada de las cerdas. La accidn rotatoria-
se continla mientras se cuenta hasta diez. Llévese el ocepillo-
hasta la zona adyacente y repitase el procedimiento, continuipn
do area por area sobre toda la auperficie vestibular y después

pAsese a lingual. Téngase ocuidado de penetrar en cada espacio-
interdental.

Para limpiar las superficies oclusales, fuércence suavemente--—
las puntas de las cerdas dentro de los surcos y fisuras; acti-
vese el cepillo con un movimiento de rotaocidn (no de barrido o
de deslizamiento), sin cambdbilar la posicién de las cerdas.

Repitase oon mucho cuidado zona por zona, hasta que estén per
fectamente linpias todas las superficies masticatorias.

Hitodo de Fonas.

El cepillo se presiona firsemente contra los dientes y la en--
cia; ol mango del cepillo queda paralelo a la linea de oclusi-
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6n y las cerdas perpsndiculares a las superficles dentales veg
tibulares. Despuls, se nueve el cepillo en sentido rotatorio,~
oon las arcadas en oclusidn y la trayectoria eaférica gel cepl
110 confinada dentro de los limites del pliegue mucovestibular.,

- Hftodo imi0logico.

Se descoribe como un método en 6l cual ge hace un eafuerzo por-
oepillar la encia de manera comparable a la trayectoria de los
alimentos somo en la masticacidn. Esto couprende movimientos--

suaves de bdbarrido, que comienzan en los dientes y siguen sobre
el margen gingival y la encia insertada,

Matodos de gepllladoe con cepillos slécirigon.

La acoién mecédnica inclulfda en el cepille afecta a la manera--
en que oe usa. En los de tipo de novimlentos en arco (arribas ¥y
abajo), el cepillo se muave desde la corona hacia el margen --
gingival y encia insertada y de vuelta, Los cepillos con movi-
mientos reciprocos (golpes cortos hacia atris y adelante), o--
las diversas combinaciones de movimientos elipticos y recipro-
cos ge pueden utilizar de varias maneras: can las puntas de ~-
las cerdas en el surco gingival (mdtodo de Eass) y en el mar--
gen gingival, con las cerdas dirigidas hacla la corona {método
de Charters) o con un movimierto vertical de barrrido, desds--
la encfa insertada hacia la corong {(método de Stillman moddifi~
cado).

SELLADORES QCLUSALES.
INTRODUGCION .

La Odontologlia ha intentado diferentes procedimientos para 1i-
mitar los efcotos deletéreos de 1la Carles Dental sobre las su-
perficies oclusales, particularmente en cusntc se reflere & --
los molares, cuyas caran oclusales progentan més del dobhle de-

carias que cualquier otra superficle coronaris, tanto en la --
denticidn primaria como en la permanente,

Hyatt ¢ propuso el método conocido por el nombre de Odontoto-
mia profiléctica, que consistia en la preparacifin de una cavi-
dad superficial en las caras oclusalen de los primeros y segun
d0s molares, y segundos prenolares, on particulsr en aguellos-

que tenian surcos profundos 0 fisurados gue terminarian por cg
riarse tarde o temprano.

® Kats Simon

Qdontolocin Preventiva sn Accibn.
Edit, Hadica Panamerticana, México 1975, p. 350
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Posteriormente se obturaban con amalgasa de cobre u otro mate-
rial. El método fue objeto de criticas y desechado por recomsp
dar la remocidn de tejido dental aparentemente sano.

Otros autores continuaron con la investigacidn de encontrar --
. una barrera inpermesable por sedio de cementos de fosfato de --
oine o cobre, clorurc de cinc y ferrocianuro de potasio, sin--
enbargo, los procedimientos antes citados no contribuyeron a--

disminuir la Caries Dental en una manera significativa en grapn
des sectores de la poblacidn.

Con el transcurso de los aflos, los ssfuerzos de los investipgn-
dores se han concentrado en tres sistemas principales de sellp
dores oolusales: 1os cianocrilatos, 10s poliuretancs y las oo
binaciones de bisfenol A y metacrilato de glicidilo.

En la actualidad existen varias resinas selladoras que se ex-~
penden en al mercado:

a) Sellador de fiauraa epoxolite 9075, sobre la base de la com
binacion de bisfenol A y metacrilato de glicidilo.
b) Nuva-5eal, también sobre la base de la misma comblinacibn,--

pero debe ser expuasta a rayos ultravioleta con el objeto--
de polimerizar.

c) Epoxolite 9070, es un sellador sobre la base de poliuretano,
que contiene 10 % de monfltior fosfato de sodio, Este mate--

rial se propone mds como un m8todo para aplicar tdploamente
que como sellador,

El valor preventivo de los selladores de fisuras es bastante--
) aceptable como para recomendarlo en toda préctica odontolbégica.

UETQODG DE APLICACIQN.

Epoxolite 9075

® Es preciso que el diente a tratar no contenga caries *

a) Antes de usar el sellador de fisuras, debe colocarse el cop
tenido del frasco # 5 en el frasco # J; se agita durante 5+
minutos, Es recomendable para que no plerda sus propiedades

colocarlo en refrigeracitn. Hay que evitar la contaminacibn
del frasco # 3 con el frasco # &4,

b) Para facilitar su aplicacifn y conseguir mejores resultados
este medicamento viene acompafiado con diferentes jeringas--
clasificadas en color para cada uno de los frascos.

o) Profilaxis u Odontoxesis.

4) Asilar con rollos de algodé6n, de prefernocia dos cuadrantes-
antagoniatas, '
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e) Se c0loca una pequefia cantidad de solucidn dd frasco # 1 -
(&cido fosférico gu,n lompiar), sobre la superficie oclusal
escogida durante 30 segundos (50

) segundos si el paciente ha
81d0 eometido a aplicaciones topicas de floor).

‘£) Retirar 1os rollos de algoddn y enjuagar. Para oomprobar el
resultado del peso anterior, se secar

con jeringa de aire,
teniendo en cuenta de que no lleve aceite. Dars un color --

blanco mate, a diferencia de las caras no aplicadas, que -~
aparscen con un color bdblanco perla.

g) Frasco # 2.

h) Aislar oon rollos de algoddn y secar la superfiole durante-
10 a2 15 segundos.

1)

Aplicar 2 6 ) gotas a cada guperficle ya acondiolonada.
y)

Con mucho culdado gsecar con aire durante 39 segundos.

Hay~
eue :zltar la contaminaoidn de la saliva, pues reduce la rg
encion.

k) Prasco # 3.

1) Una vez completado el paso anterior, colooar una o 408 go--
tas del frasco # 3 a cada superficie acondicionada con la--
correspondiente jeringa y punta.

m) Inmediatamente despuds colocar una o dos gotas del fragco=-
# &4 y eaperar dos minutos.

n) Bemover todo exceso de resina no polimerizada con una torug
da de algnddn,

o) Limpiar 1u superficle con un chorrito de agua.

Fl sellador sea polimerizarid suficientemente en 15 minutos como
para resistir la maaticacién. A la hora de la instalacidn, la-
polimerizacién alcanza 90 %, y es total a las 24 horas.

Bn general los selladores adquieren su dureza total alcabo de-

varias horas, Esto indica que cualquler ajuste oclusal se debe

efectuar automiticamente por modio de la rdpida abrasidn de =--
los exedentes durante la mastlcacidn.

Nuva-Seal.

a) Seleccién del dlente apropiado (ain caring).
b) Profilaxis.

6) Aislado con rollos de 4lgoddn y secar con aire.

4) Aplicacién de una o dos gotas de una solucion sobre la base
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de &cldo fosfdrico al 50 £ y de 0xido de oinc al 7 £, sobre
la fisura a tratar. Dsjar actusr durante 60 segundos.

o) RemosiOn de la soluocifn con un chorrito de agua, lavar la--

cara oclusal dqurante 10 a 15 segundos.

f) Enjuague de la dboca,
g) Aplicacifén del sellador, que se mezgcla con ) partes de bis-
fenol A y metacrilato de glicidilo y una parte de mondmero-
de metacrilato de metilo con una gota de catalizador.

h) Colocar la resina con un pincel, golpetendo repetidamente--

sobre la fisura para evitar la formacidn de burbujas de ai-
re.

1) Polimerizacién de la resina con la luz ultravioleta.

§) Remocidn del excedente de resina con una torunda de algoddn,

PREVENCION DE . RAYOS. ROENTGEN.

El dentista no guele recordar el grave peligro resultante del-~
empleo poce culdadoso de los rayos X dentales. El dentista prg
senta demaslada tendencia a creer que no tiene ningtn peligro-
porque no sinte nada, © porque no observa ninguna lesién en si
mismo nl eun sus ayudantes, Las leslones de rayos X son insidipg
sas; cuando se obgerva cambios en los te}ldos suele ser dema-=-
siado tarde para poder tomar medidas eficaces de precaucidn.

la practica peligrosa de asegurar con los dedos la placa de ra
yos X, duranto la exposlielon logra un efecto acumulativo, ori-
ginando gravas quemaduras en los dedos. Puede transcurrir un--

perfodo de 20 aMos antes que aparezcan camblos malignos en las
zonas afectndas,

Bl nivel pormitido es de 0.1 rads 6 300 milirocentgens por sema
na. Se ha calculado quo la dosis de rayos roentgen del indivi-
duo medio desde la oconcopcidn hasta la edad de 30 afios os de--
10 rads.

Una buena té&cnica radiolégica en cuanto a seguridad, bien pre-
paraida, con un equipo protegido y adecuado, y los mis importap
te: la manera de trabajar del operador, es escencial para dis-
minuir los peligros de las radiaciones para el dentista.

Se pueden adoptar las sigulentes moedidas:

a) Uso de pulicula ultrardpida,

b) Empleo de colimadores para absorver las radiaciones.
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Uso de cono largo que reducs la exposiocidn ds la piel a la-
radiacitn,

Uso de filtros adecuados para absorver rayos blandos.

Empleo de kilovoltajes altos (90 Kv) con el fin de reducir-
la radiacion dlanda

Uso del delantal de plomo en paclientes enmbarazadas.

Uso de pantallas de plomo, detr&s de la cual determinzr la-
exposicién,

Uso de aparatos en buen estado, controlar frecuentemente -~
8stos para prevenir escapes de radisoién,

Vigilar la radiacion acumulativa recibida por el dentista y
sus aststentea.durante un periodo de una o mAs semanas.

Empleo de una técnica tan depurada, que no haya necesidad--
de repetir radiografias.
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INTRODUCCION

Una de las premisas en que se bassa la préctioa Odontoldgica--
Proventiva os la que considera al hombre como un todo y no QGni
.oamente una coleccidn de Qdientes y estructuras que se cncuan--
tran en la boca. Al hablar de nutricidén, no Ginicamente se re--
fiers al acto en 8{ de alimentarse, sino también al importanti
lzgadpapol que desempefia en la obtencitn de un nivel Optimo de
s .

M8xi1c0 es un pais en donde no existe una alimentacidn adecuada
y esta situacifén se ve reflejada en el crecimiento y desarro--
110 de los individuos; de tal manera que sl el nifo que tienc
desnutricidn “en Gtero®, posterlormente, sl esto se produce -~
durante la lactancia, las congsecuencias serin mis graves que--

84 la desnutricidn solo se observara cuando el nifc es egcolar
0 preescolar.

La desnutricidn no es nada mas la carencia de alimentos, sino-~
un complejo de privaciones que acontecen principalmente en fa-
milias de escasos recursos soclo-econdmicos, y en esos comple-
jos lo que falta al individuo es un estimulo afectivo, protec-
6idn contra las enfermedades, interés por el estudio y el tra-
bajo, de tal modo que, los padres mal nutridos tendrén hijos--
desnutridos que a la vez seré&n nifos tristes, apiticos, que se

cansan pronto, que no entienden las lecciones y por ende con--
una p&£sima Salud Oral.

Otro aspecto que se ha presentado en los Qltimos afos, ha aido
la migracién de los pobladores rurales a las Areas urbanas en-
busca de mejores travajos. Esto ha dado lugar a que cambien =--
sus habitos alimenticios y como consecuencia se ha disminuldo-

el aporte nutriciocnal, que siempre va en detrimento de su Sa--
lud Oral y Salud General.

Las clazes acomodadas también acusan alteraciones nutriciona--
les, observAndogse obesidad que resulta del exceso de alimentos
ricos en harinas y azficares en detrimento de las proteinas. Gg

neralmente so aprecia en estos casos la alimentacién a base de
golosinas, refregcos, pan y pastas.

La familia de escasos recurgos, que en nueatro medio es la mas
numerosa y la que tiene mAs hijos, con gran difioultad podré&--
dar s sus miembros una dleta adecuada. ES muy importante que--
sepa Jerarquizar sus gaston, que compre en los sitios donde --
sea mds econbnico, de modo que pueda dar al nifio por lo menos-
algo ds carne, huevo y lechs diariamente y que evite la compra
de golosinas o alimentos do poco valor nutritivo. Frecuentemen

te por comprarle al niRo un refreaco, no le dan huevo, que =«
ouesta cés o0 menos lo miumo,

La alimentacién es un hAbito que se adquiere; para que un habi
to se adquiera debe ser iniciado en el momento oportuno. Con=-~
cluyentenente sl Odont68logo deberl estar capacitado para oriep
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tar y sobre todo modificar al hAbito nutricionel

ue por lo--
general siempre va en detrimento de la Salud oral 301 ivi=-~
duo, es decir, indicar no solo 1o que se debe comer, sino ade-

mAs, 10 que se dede evitar,
DIKZA.

Nutriente o nutrimento es toda sudbstancia o compuesto requeris
do para dar origen & las células, mantener gus funciones y ou-

ya ausencia temporal o prolongada puede causar desde enferme--
dad hasta la suerte.

Alimento eg toda substancia o produwto que aporta al organia

mo uno 0 wAs nutrientes y debe reunir ciertas caracteristicas-
sanitarias.

Dieta a8 el conjunto de alimentos ingeridos durante 24 horas.

Al situarse dentro del panorasa de la alimentacidn diaria o =-
dieta habjitual del mexicano se pueden apreciar distintos tipos
de alimentacidn de acusrdo al estrato socio-econbmico; de ahi-

que cada grupo de investigadores en nuestro pais agrupen tres-
tipos: Areas rurales, sub urbanas y urbanas.

La dieta hadbitual obedece principalmente a:

a) Patrones culturales como habitos, costumbres y valores de--
prestigio con respecto a 103 alimentos.
b)

Informacidn y nivel de educacidn para decidir y aoleécionar
los alimentos.

¢) Los ingresos y poder adquisitivo.

El valor nutritivo de los alimentos dependes de:

a) Tipo de alimentacioén del ganado a través del cual se obtie~

nen alimentos como: leche, queso, crema, mantequilla y car-
ne,

b) Tipo de suelos, fertilizantes y cultivo en el caso de ali--
mentos vegetales.

¢) IndustrializaciOn.

La industrializacién de los alimentos facilita la disponibili-
dad de los alimentos para prolongar su vida a través de la con
servacidén y preparar productos de mejor calidad nutritiva o--
do acuerdo a los gustos y hAbitos alimenticios de la poblaci--
On. Pero entre sus desventajas est&n la de aumentar los costos
Y 1la de reducir altos valores nutritivos; debdbido a la comercia

lizacién y el inconveniente de que a mayor refinacifn del ali-
sento, menor es su valor nutritivo,
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La dieta normal habitual puede presaindir en lo abaocluts do---

alimentos refinados, beneficiando asi a la Salud Oral y Salud-
General del organismo, siempre y cuandc se pusda satisfacer --
los requerimientos nutricionales necesarios,

Alimentos fuente principal de nutrientes:
Leche y quesos: caloio, vitamina D3, proteinas.

Carnes, aves, pescado, mariscos, visceras y huevo: hierro, vi-
tanina By, proteinas. ’

Prutas: vitamina C, minerales,

Verduras: minerales, provitamina A,
Leguminosas: hierro, proteinas, carbohidratos.

2longinosas: grasa, vitamina B;, niacina solamente en cacahua-
o8,

Grasas: vitamina A solo en mantequilla, acelte de higado de -~
pescado o grasas enriquecidas como la margarina,

AzQcares: carbohidratos.
CARIES Y. PARODONTOPATIAS .

La medida de control de Carles Dental por dieta recetada por--
el Odont6logo significa controlar la toma de carbohidratos en-
tre las comidas, Se sabe que la frecuencia de golosinas, incly
yendo azlcares refinados adhesivos afecta la incidencia de ca-
ries. Los carbohidratos son alterados por enzimas bacterianas-

para formar 8cidos, que descalcifican el diente y originan el-
desarrollo de la caries.

Cuando el alimento es ingerido, se produce saliva en cantidad-
suficiente para que envuelva al alimento y sea pooteriormente-
digerido; el allmento al ser triturado por los dientes ocasio-
na que los Acidos y detritus sean removidos de la superficie--
dental. Esto no acontece cuando la ingestidén de carbohidratos=-
se hace entre comidas, ya que al no haber produccidn de saliva
suficiente, ni romocibn del carbohidrato adherido, principiaré
la descalcificacién del diente (véase produccidn de placa bac-
teriana). Hay que hacer notar que cuando se ingieren carbohi--
dratos, pero con las comidas, la frecuencia de caries no aumep
ta. Por lo tanto se debera restringir la ingesta de carbohidra
tos entre las comidas. Se suglere que a los nifios no se les ==
acostumbro a ol gusto por el azdcar, y si es recomendable que-
gu dieta contenga la menor cantidad de sacarosa.

Alimentos cariogénicos:

AzGcar de mesa refinadn (granulada y pulverizada), caramelos,-



12

pastillas, gomas de mascar, frutas cristalizadas, palannuetas,’
chocolates, palomitas de maiz szucaradas, jaleas, mermeladas,-
eajetas, leche condensada, almibares, mieles elaboradas con sa
carosa refinaia, pastelillos como gansitos, chocorrolss, etc.,
refrescos de cola; estos Gltimos aon los que mAs consume la pQ
blacién y entre sus componentes estan: agua, aztcar refinada,-
colorante, gas y cola como adhesivo, hacen que gea uno de los-
productos gAs nociveg para la salud oral y en egpecifico para-
los dientes, ya que si la sacarosa queda adhorida a la super--
ficie dental y no es removida, los resultados seran bastante--
severos. Conpidernado que estos productos gozan de gran popula
ridad, se debwen de eliminar y convencer a los individuos do --
sus efectos tan noclvos,

El estado nutriclional del individuo afocta al estado del paro-
donto, y logs e¢fectos lesivos de los irritantes locales y las--

fuerzes orlugales excesivas pueden agravarse por las deficien-
cias nutricionales.

Sin embargo, ninguna deficiencia nutricional causa por si mis-
ma Gingivitis o bolsas parodontales; es preciso que haya irri-
tantes locales para que las lesliones se produzcan,

Dietas blandas pueden favorecer la acumulacién de placa, sarro,
y aflojemiento de los dientes. Alimentos fibrosos y duros pro-
porcicnan una acclén detergente, limpleza y estipulacién que-:
da como resultado en menor cantidad placa y Gingivitis;asi aig
mo, proveen la estimulacidn funcional necoraria para el mante-
nimiento del ligamento parcdontal y el hueso alveolar.

FACTQRES QUE INFLUXEN EN LOS HABIJOS DE ALIMENTACION.

Las razones qus condicionan la aceptacién o el rechazo de los-
alimontos son sumamente complejas, puesto que son la resultan-
te de numeroinon factores socloldpicos, psicolégicos, fisiolégl
cos,econdmicon y culturales. La tarea de cambiar los h&bitos-
dietéticos no e fAcil ni rApida y para logralo no es suficlep
te determinar qué¢ cg lo que el individuo come o no come y so--
bre esta base anonsejar los camblos necesarlos, sino que eg ==
fundanental que s avorigus primero cuales son las causas que-
determinan tal seleccidn. Dicho de otra manera, no es suficien

te sabzr qué forma la diota, sino qun hay que conocer también-
su porqud.

Cada paclente debe ser estudiado como un individuo, y que los-
canbios dietéticos que se programen deben adaptarse a las ca--

racteristicas perscnales , soclales, psicoldglcas, 8tnicas y--
econbmicas.

Entre los factores que os indispencable averiguar se pueden ci
tar las razonnn m@Gltiplos que inducen a una persona dada a co-
mer 1o que coms, 0 no comer lo que no come. Uno de ovstos factg
res 23 la ednd del paclente. La inapstoncia o apetonola por =--
ciertoz alimentos varia de la infancia a la ni%z, y lo migmo--
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en la adolescencia, madurez y vejez. Los hiAbitos de alimenta--
cifn han aldo definidos como pautas culturales con ralces pro-

fundas en la herencia y la tradicién y, por lo tanto, muy di--
fiolles de cambiar,

Al proponer los cambios en la alimentacifn, lo que debe hacer-
e a3 sugerir cambios menores dentro de los pstrones cultura--~
los y alimenticios existentes, Por supuesto, que esto lmplicu~
ol ofrecimiento de substitutos razonableu, desde el punto de--

vista del paciente, para aquellos alimentoa que se aconseje ~=~
abandonar.

Para muchos individuos los habitos de alimantuacibdn estln bprre~
dos en gran medida en consideraciones puramente emocionaleg.--
Para &stos pacicntes la comida eo tan s0lo una valvula de esch
pe emocional. En la mayoria de estos casos el trastorno emociy
nal debe ser analizado y resuelto antes que el problema cdleté~

tico y sus consecuencias, en t&rminos de Salud Oral y general-~
puedan ser enfocados.
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IHTROBUCCION .

Una de las funciones mds importantes del Cirjuano Dentista y--
de todo el personal que trabaja en los programas de salud, eu-

1a de educador sanitario, la de enseflar a la gente la forma de
" vivir en estado de salud.

La educacién de los pacientes, es uno de los componentes prin-
cipalea de la prevencion. La finalidad de la educacién sanitu-
ria &8 ayudar a los individuos a alcanzar la salud mediante usu
propio comportamiento y esfuerzo., Empleza por lo tanto, con el
interés do la gente por mejorar sus condiciones de vida y aspi
ra a crsar un sentido de responsabilidad por su proplo mejora-
miento sanitario, ya sea individualmente o como miembros de --
una familia y de la colectividad,

La adquisicidn de conocimientos sobre la salud, no se limita o
la ensefunza, sino que en buena parte es el repsultado del pro-
cego de aculturaciodn general del individuo, o gea, de las expa

riencins adquiridas en el hogar, en la escuela y en su vida --
dentro de la sociedad.

*S1 lo oigo lo olvido, 8i lo veo lo recuerdo, si lo hago lo sé*
es8 un antiguo aforismo chino que expresa el proceso de aprendi
zaje, que es la base de la educacifn. Esta no ea algo que una-
parsona pueda dar a otra sino que es algo que nucede en las --
personas como resultado de su proplo esfuerzo geoneralmente asQ
clado con una experiencia. La informacidn y el conocimiento se
pueden pasar de persona & persona y son muy Gtilies, pero no--
son sindninos de educacidn, que es en esencia las estructura--
cion del carfcter y de la personalidad,

La educaclién sanitaria trata de cambios de ldeas, de sentimlen
tos y de la conducta de las personas, kn su forma mAcs corrien-
te ce afana en fomentar aguellas pricticas quc se supone prodlu
cirén el mayor grado posible de salud. Para que sea efectiva--
en sus planes, métodos y procedimientos, se debe tener en cuen
ta tanto los procesos mediante los cuales se adquieren conoci-
mientos, pe cambia el modo de sentir y ee modifica la conduc--
ta, como los factores que tienen influencia en dichos camblos.

Puesto que aprender implica un cambio de ideas y costumbres =--
por parte de un individuo, este cambio puede llevarse a cabo--
solamante mediante el proplo esfuerzo individual, iMientras pep
manezca pacivo frente a determinadas situaciones no habrd i~ ==
aprendizajo posible, es decir, este es un proceso activo y no-
un proceno de informacién, de conocimienton o de memorizaciodn,
Tal como ol aforismo chino, so aprende haciendo. Este hecho es
de singular importancia, para el educador sanitario, quien no-
debe contentarse con proporcionar al pblico informacidn sobre
salud, La sducacién sanitaria e¢s efectiva cuando induce al in-
dividuo a vivir una vida sana, procticando las técnicas de hi-
glene personal, higloene oral y de la higiene pGblica.
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BROCESO EDUCATIVG.

Bl proceso de participacién que conduce & una persona desde la

ignorancia o apatia hacia la conviccién y accibn se origina a-
través de cinco etapas:

1. Reconocimiento. Es cuando el paciente reconoce la existen--

cia de) problesa, el oual por lo general no se asocia con--
1a inclinacién de actuar,

2. Interés. Cuando se alonnza la etapa del interés, el recono-

ciniento comienza a ser acompafiado por clerta inclinacidn--
de actuar.

3.
&,

Captacién.. Cuando el individuo tiene intencibén de actuar.
Aceidn, Cuando el individuo lleva a efecto ensayos.

5. Habito. Es cuando la accidn se continfa a 1o largo del tiep

po; ol proceso ha llegado a su culminacidn, es decir, la -~
formacidn del hébito.

PROCESQ MOTIVACIONAL.

La clave del é&xito en educacidn sanitaria catriba en motivar--
al paciente a entrar en accién. En su acepcién basica el térmi
no motivacién expresa la tendencia o impulso a satisfacer necg
sidades, a su vez puede deflinirse necesidad como el objeto o--
situacidn a la que el individuo aspira.

El 8xito de la motivacibn radica en demostrar al paciente que-

la posicién del Odontélogo tiende a la satisfaccidn de alguna-
de sus necesidades.

Las necesidades bAsicas para la motivacion del paciente gon:

a) Los niveler de necesidad mis elevados no pueden ser expresg
dos hasta que las necesidades mfAsn bAsicas hayan sido satis-
fechas. Ejemplo: los eafuerzos educativos imiciados con un-
paciente que estA expresando sus necesidades mAs profundas-
como el miedo, ansiedad, dolor, resultan inoperantes,

b) Una necesidad satisfecha no produce motivacién.

Las necesidades percibidas por la mayoria de la gente y por lo
tanto capaces de motivar, son bAsicamente las situadas en las-
necesidades soclales y de estima. En consecusncia es 18gico -~
que para lograr casbiar la conducta de los paclentes tengamos-
que apelar con frecuencia a estas necesidades, De esto se dedy
ce la necesidad de ensefhar a través de situaciones vivas y me-
diante experiencing relass y no sobre la buse de conferencias-
académioas sobre lo que es necesario hacer.

El primer paso para emplear cats enfoque es aprender a recono=




u?

oer ol nivel de las distintas exhortacionss que serdn utiliza-’
dan. B 0: al ase le & uwna nuchacha de 18 afios que un--
. rop-l prevencifn conservard su belleza fisica, apelamos-
- directanent

e & su necesidad de atraccidn personal (necesidad--
" soeial); comunicarle a un empleado de oficina qus el
.10 proponeso

lan que-
J s ha 8ido preparado exclusivamente para lg. satis~
face sus mecesidades de estima. :
21P03 DE ERUCACION.
B4uganion direots.

Existen pocas dudas de que con respecto a la educacidn sanita-
ria odontoldgica el método mAs poderoso es el de contacto di--
recto, cara a cara, entre el profesional, su personal y el pa-
oiente. En un considerable narero de casos el paciente tiene--
un problena; ésa es la razdn de su visita. El paciente necesi~
e: ayuda, la estf buscando y depende para ello del consulto --
10,

Con frecuencia la situaoidn envuel¥e clerto grado de ansiedad-
o inseguridad ;Qué hay de malc en mi boca? ; Como me trataran?
(Culnto me codrard? todas estas preguntas y muches mAs ya es--
tan en la sente del paociente cuando este ingresa en el congul-
torio y 1o condicionan favorablemente a aceptar nuestro conse-
jo una vez que la ansiedad inicial ha sido superada. De esto--
se desprende que el primer paso de nuestro programa consiste--
on disminuir su ansiedad y preocupacidn. La manera mls simple-
o8 qus el perscnal del oonsultorio como el profesional considg
ren al paciente como un ser humano, una persona, y no un caso.
Las expresiones de interésa en su persona, familia y blenestar-
gensral seran sin duda una poderosa influencia tranquilizadors.
S4 nuestro interéss o intencifén son sinceros, no prefabricados,
ol paciente 10 reconocerA y, en consecuencia, responderi. Una-

vez que la ansledad ha cedido estamos en condiciones de comen-
zar la ensenapza proplanente dicha.

Para obtener los me jores resultados, la tarea educativa debe--
ajustarse a las caracterisiticas sigulentes:

a) Proceder por stapas de duracidn limitada, no mds de lo que-
el paciente pueda captar, entender o retener,

b) Incluir la participacibn activa del paciente.
¢) Incluir la transmisidn inmediata de los resultados.
d) Segulr un ritmc que se adecfie al paciente,

Para lograr que sl paciente reconozca y acepte sus necesidades
educacionales en preciso que &stas se expresen dentro de su =~
propia estructura mental y escala de valores, Cuanto mas bAei-

60 S8ea ol nivel a que se puedan relacionar las necesidodes --
odontoldgions aon 1as pslcoldgioas, tanto mAs poderosa seri la
motivacidn.
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Ejenplo: Supongamos que un paciente es vicepresidente de una-~
coapatifa, ¥y que su problema principal es una Gingivitis causa-
da por placa. El paciente acude al consultorio com sus encias~
edenatosas, adoloridas, sangrantes y responde aparsnteasnte --
bien a nuestras exhortaciones de salud; & BenOs QUe 56 reausve
su placa, la encia no va a mejorar. Lasentablesente desde sl--
punto de vista motivaciin a las 2 5 } semanas la encf{a ha mejg
rado en forma notable (necesidad satisfecha), el paciente se--
siente aburrido de tanto cepillado y uso de geda dental, total
los tejidos se han curado, y poco a poco, comienza a descuidar
sus précticas higiénicas, ;Qué hublera sucedido si adends do--
las consideraciones de salud le hubiéramos dicho: Sefior Lopez~
un hombre de su posicifbn y con sus relaciones debe cuidarse de
los olores ofensivos que la encie inflamada suele originar. ks
casi seguro que mientrac declamos "un hombre de su posicién”, -
el paciente estaba pensando: ése soy yo, es decir, que el nueg
tro era un llamado evidente a su necesidad de estina y recono-
cimiento, y que por lo tanto 1o motivarta a tomar los recusudos
necesarios para congervar su posicidn. Obsérvese tambiérn la --
exhortacién y respsto (no debe ofender con olores desagraia --
bles) y seguridad, y que el efecto tendri a ser de larga dura-
cidén; el pacliente necesita conservar su estima, autorrespeto,-
posicidn, etc. de por vida y no tan solo por 2 & 3 semanas.

Una vez que el paciente ha sido ayudado a reconocer sus necesi
dades debe inducirselo a que las exprese en sup propias pala=--
bras. E1 reconocimiento de las necesidades y los comentariog--
al respecto contridbuycn a aclarar vaguedndes y malentendidos.-
El paciente ha encontrado el motivo que 1o impulsarfd a la ac--
¢ifn, en una palabra ha sido motivado,

Uno de los estimulos motivacionales mAs comunmente empleados--
en la educacidn para la salud, es el miedo: miedo a las conse=
cuenclas de enfermedades, a 1o0s resultados del descuido, al -~
Qolor, sufrimicnto y muerte, Los resultados de este tipo de mQ
tivacién eminentemente negativa son, por 1o general poco alen-
tadores. Las razones principales del escaso poder molivacional
del mledo ostriban en que existe una registencia a aceptar la-
ocurrencia de desgracias personales, que no es aino una mani--
festacitn de un mecanismo psicol6gico de defensa, que tiende--

a ahorrar al individuo la visidn de los hechos desagradables--
que le pueden suceder.

El énfasis en las situaciones atractivas que implica la buena-
Salud Oral, como la atraccién de una sonrisa her.mosa y atrac-
tiva, tiene casi siempre un acentuado efecto emocional.

Otros tipos de motivaciones positivas son las relacionadas con
consideraciones de autorrespeto, orgullo personal, amor propio
asi como la aceptacidn de terceros y factores del tipo social-
en general. De 1o que antecede se desprende que siempre qu
sma posible deben utilizarse motivaciones positivas,

La etapa final de toda tarea oducativa es su evaluacién; dsta-
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oconsiste fundamentalmente en Juzgar el desempelo del paclients,
en otras palabras, no 1o que el paciente dice, sino 1o que ha-
0o en térainos de los objetivoa que le fueron propuestos.

Las imAgenes visuales son otro de los medios de comunicacibn y
aprendizaje mads utilizados. Una figura vale mAs que mil pala--
bras, dice el refrain, y.sin duda puede contribulr acentuadamen

te a aclarar el signifiocado de una explicacidn verbal y a faci
litar su aprendizaje y retencién.

Prinocipios generales para lograr la mejor educacidn de los pa-
clentes: '

a) Trate de escuchar y entender al paciente y de captar su ni-
vel de comprensidn y sus problemas.
b) Use aate reconocimiento como el punto de partida para consj
derar aspectos especificos de dichos problemas, uno por vez.
¢) Trate de edificar la conflanza del paciente en si mismo, mg
diante expresiones de aprobacién y roconocimiento. Con ello
oreari un sentimiento de seguridad que a su vez. promoveré&--
la aceptacidn de la educacidén y tratamiento suminictrados.
d) Invite a los padres de sus paclente infantiles a acompahar-
los, por lo menos para las seslones de educacién. (nadie --

tiene mas interéds en el bienestar de los nifos que sus pro-
plos padres).

e) Informas u los paclientes los distintos pasos de su tratemiep

to. Heya que informar antes de e jecutar,

f) Utilice ilustraciones simples o modelos para llustrar sug-~
conceptna,

g) Evite humillar al paclente mediante bromas, alusiones a su-

ignorancia o comparacionss desfavorables.

ERUCACION SAUITARIA BN LA COMUNIDAD.

La respongabilidad de educar al piblico en materia de Salud -~
Oral no termina cusndo el Odontdlogo deja su consultorio, sino
que debe extenderse hasta cubrir la educacibétn de la comunidad.

Con frscuencia se mal entiende a la educacidn sanitaria, que--
e8 solamente para indigentes o gente de escasos recursos, pero
en realidad es que debe abarcar a todas las peraonas de la co-
munidad; el rico, el pobre, el educado, ol analfabeta, los de-
clage socio-ccondmica solvente, gente quo vive en zonags rura--
1:3 y tamblén grupos étnicos. En una plabara a toda la pobla=--
cion,

Los métodon de oducacién sanitaria pucden apliocarse al indivi-
duo asiladamonte, emvel hogar, en ln encuola, on el trabajo y-
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108 educadores pueden ser 108 padres, 10s maestros y el perso-

nal sanitario, ¢ se pueden impartir colectivazscnte a gripos --
o & toda la poblacidn.

Los msdios para realizar la educacitén sanitaria son: enseflanza
oral (conferencias, discusiones de grupo, radioc); enseBanzs -~
esorita (lidbros, revistas, periSdicos); demostraciones visua--
les (graficos, maquetas, }otogrntlas. cine); actividades de¢ -~

grupos tales como asociaciones de padree de familia, clubes,--
grupos de derechohabientes,

La eficiencia de los métodos anteriormente citados aumenta no-
tablemente mediante el empleo de medios visuales, como demop--
traciones practicas, visitas al hogar, maquetas y cuadros que-
pueden ser estlticos, méviles o cinematograficos.

La materia que se va a enseflar debe corresponder al interés de

el individuo o de la localidad y los intereges de la poblaci--
on:

‘a) Educacidn de los niflos en las aulas, incluyendo simsmpre que

sea posible la practica periddica de lag actividades que se
ensefian.

b) Programas préacticos de ensenanza y entrenamiento de maes -~

tros con el fin de convertirlos en agentes promotorec de la
salud.

o) Pedidos a las asociaciones de padres de familia de lam eg--

cuelas, para que reemplazen la venta de golosinas y bebidas
azucaradas por la dc alimentos més nutritivos.

4) Promocién de la fluoracién de las aguas de consumo. Apelar-

para que 10 nifios obtengan aplicacicnes tb6bpicas de flQor.--

Esto se podra lograr en una accidn conjunta con los padres-~

de los nifiog, maestros y autoridades.

@) Participacvidn en programas y exhibiciones cintificas para--

estudlantes de las oscuolap primarias y secundarias sobre--
temas de salud.

f) Participacidn en psicodramas donde por medio de juegos re--

presontando situaciones bucales tipicas. Se trata de ncti--
var a los alumnos & culdar sus dientes,

El suministro de informacién no es suficiente, puesto que es--
indispensabdble que el pGblico lo ponga en accibn. Es preciso ~--

que los progrumas educativos incluyan provisiones para la repg
ticidn y refuerzo periddicos de la ensefanza.

No obastante lo anteriormente seflalado, el Cirujano Dentista se
presenta con un gran problema que es: La propaganda comercial.
Mientras que por un lado se insite al paciente en que no in--
giera alimentos nooivos para su salud, ni consuma produotos ~-
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que no le benefician, la propeganda cosercial hace que el in--"
dividuo camdbie hibitos que disainuirdn su salud. De tal modo--
que todos los esfuerzos educativos vertidos en el paciente, -~
quedan snulados por este tipo de enagenacifn.

'Se sugiere que a combatir este tipo de probvlemas, el Cirujg
no Dentista apele a las necesidades més primordiales del pa -~
clente, para que asi modifique sus conductas y héditos. S} se-~
trata de nifos, sugerirle a 108 padres que no dejen al pequetio
que consuma todo 10 que la propaganda le brinda; también es ip
portante que al nifo se le haga notar este problema de una ma-
nera directa, haciendo incapie en que debe cuidar su boca, ya-~
que lo que &1 haga serd Onicamsnte para su beneficio.

EDUCACION SANITARIA EN LA PAMILIA.

Los padras tienen el deber y la responsabllidad de guiar a sus
hi jos a establecer buenos h&bitos y practicas orales en casa.-~
Loa ninoa necesitan conocer oOmo cepillarse los dicntes correg
tamente desde antes de entrar a la escuela, tal como lo hacen-
en su casa. Los padres tamdién deben enseliur a sus hijos como-

evitar 108 accidentes; ya que se calcula gque la mitad de estos
ge ocasionan en el hogar.

L.as visitas al consultorio dental pueden principiar a partire--
de lcs tres amnos o antes; 81 s que han apareocido alteraciones
prematuras que los padres no pusdan reconocer, pero sl por me-
dio de las visitas regulares con el dentlista de la familia.

Una buena dieta contiene substancias que el cuerpo necesita pa
ra su funcionamiento y crecimiento. Los nihos aprenden hAblitos
alimenticlos nocivos en su hogar y estos perduraran toda su vi
da. Durante estos periodos de formacién del nino, la tdnica a-
segulir e¢g la supresién del “az@car". Todos los nifios necesitan
alimentos onergdticos, pero no necesariamente deben contener--
azlcar, de tal manera que estos pueden ser restringidos en cap

tidad y puoden ser ingoridos al final de las comidas, qulz8 cgQ
mo postre, pero no como golosinas,

El Cirujano Dentlsta estA comprometido a informar, orientar y-
educar adecuadamente a los padres de los ninos a fin de se ge-
fialar la importancia de la Salud Oral, tanto de ellos como la-
de sus hijos. El tratamiento iniciado en el consultorio, debe-
rd ser complementado en el hogar, si es que 8o quiere obtener-

los mdximos beneficlos de una préactica odontoldgica depurada e
integral.
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CONCLUSIONES

A través de la exposioidn que se ha dado di las principales o
fernedades orales y del papel que desempefia la Odontologia pa-

ra prevenir y combatir estas situaciones, se pusde considerar-
que;

1‘

2.

la Odontologla asi como las otras "artes de curar®, surygié-
para curar al hombre enfermo y no para prevenir que el hoa-
bre sano se enfermara.

Con el avance de la tecnologia se han coreado téonicas modepr
nas y eficaces, que son esencialmente resgtauradoras, predo-
minantemente mecdnicas y capaces de proporcionar la méAs acg
bada de las restauraciones, perc se ha descuidado la prevepy
cién de las enfermedades. De esta forma, se ha enfatizado~~

mds en las técnicas restauradoras que en loa métodos preveg
tivos,

La poblacién aun padece anfermedades orales, que si bien -~
son el resultado de la interaccién del medio ambiente con--
el individuo, también es clerto que lae clases sociales mas
necesitadas donde prevalecen mds las enfermedades, no han--
recibido los beneficlos de una atencién Odontolégica; dando
lugar a que finicamente los sectores de la poblacién con re-
cursos econdmicos, reciban la apropiada atencién,

La propaganda comercial que se puede considarar como un ti-
po de enfermedad mas; hace que todos los esfuyrzos Qque se--
realizan en favor de la salud de los individuos, queden dig
minufdos, ya que la constante agresidén de Bus mengajes, da-
como resultado el cambio de habitos y costumbres, que por--
lo general afectarédn su salud. En esta forma es necesario--
denuncliar y neutralizar los efectos nocivos, como parte de-

un tratamiento integral; que tendera al bdienestar de ¢ los~
individuos,

Se noocaegita dar al plblico en general, una inforuacién mas-
amplia ocon respecto a las enfermedades orales; a fin de dig
minuir el ntmero de personas afeotadas. Esto ge podr4 lo --
grar sl se realizan campafas de difusién preventiva a todos
log niveles de la sociedad. También es importante educar a
los individuos de la comunidad en los aspectos mds importan
tes de la alimentacién, para prevenir: La Desnutricién, as!
como la Caries Dental y la Enfermedad Parodontal.

Las enfernedades orales se deben controlar evitardo que se-
produzcan, poniendo en accidn las barreras preventivas en--
relacidn con su evolucidn y neutralizando sus efectos y col
secusncias; logrando asi: restaurar, mantener y fomentar la
salud del individuo, asl oomo la conservacitn de la denti--
6i6n en estado higido durante toda la vida.
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7. Para evitar la forsacién de Caries Dental se debs:

l; Controlar la forsacidn de placa bacterians.
b) Control de dieta.

En cuanto a que los procedimientos preventivos ensefiados --
por el Cirujano Dentista deben extenderse a su préctica en-
el hogar, ¥ adendis se debe senszibilizar al o los individuos
a que utilicen su libre aldbedrio para que comprendan y asi~
milen 108 consejos vertidos en ellos.

La cantidad y calidad del alimento estA en funcién al desu-~
rrollo de la caries, ya que se ha observado que a mAyor in-
gestidn de azGcar, mayor oantidad de caries. Se debe duye--

rir al paclente que lleve un autocontrol en la ingestitn y-
seleccién de sus alimentos.

Nuevos conceptos sobrs prevencidn han surgido, de tal mane-
ra que

o8 necesario adoptar una actitud profeselional en fa--
vor de la Salud Oral tanto de los pacientes como de la comy
nidad,

La Odontologia cuenta con los conocimientos teéricos y préac
ticos para asegurar la conservacioén de la denticién natural
de los individuos durante toda la vida. En esta forma, sBe-~-
presenta un reto: Llevar a todos los individuos una adecua-

da atencién odontoléglica, y no Unicamente concretarse a los
pacientes atendidos en la consulta privada.
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