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“INTRODUCCION -

Mi interés por el desarrollo de este tema es, por
que para la Odontologia esto significa casi la perfeccibn-
‘de esta Area profesional. La Odontologia Preventiva és la
que se encarga de conservar a toda la dentadura “ana y. con
buena funcién durante toda la vida del paciente, porque -
los conocimientos que hay en la actualidad sobre la Odontg
logia Preventiva nos hace ver ¢sto como una meta realista,

En el pasado los dentistas actuaban a veces como-
si la finalidad de la Odontologia fuera la extraccidbn de -

todas las piezas dentarias y la reconstruccidn de dentadu-
ras completas.

Tal vez esta actitud frente a lou pacientes no -

fuera inadecuada hace algunos alios, cuando la falta de in-~
terés se podia percibir en la profesién odontolbégica por -
la Odontologia Preventiva, sin duda era el resultado de
factores diversos y complejos,

Adn en la actualidad coli--
tando con conocimientos sobre la Odontoloyia Preventiva, -
la evaluacibdn de la salud bucal de la poblaciodn, sefiala la
urgente necesidad de un cambio de orientacién, Para que -
la profesidn pueda responder a 10s requerimientos crecien-
tes de la poblacidn en materia de salud bucal, y satisfa--
‘cer al mismo tiempo su responsabilidad social es indispen-
sable que su basc filosbdfica cambie de predominantemente -
restaurativa a predominantemente preventiva,

Por lo tanto loo profesioniutas de las ygeneracio-
nes actuales, debemos de tomar conciencia de los padeci- -
mientos bucales do cada uno de nucestros pacientes y tratare
por todos 109 medios de hacerleas

entender que 1o principal
no ¢s la restauracidn de las plezas afectadas, sino la pre

venoidn de estas arceriones por medio de los conocimicntos

que en la actualidad han hecho de la "ODOHIOLOGIA PREVENTYT







TEMA T CONCEPTOS BASICOS -

‘La Odontologia, es la rama de la medicina que . 8e~
encarga del estudio de las piezas dentarias y estructuras-

‘circunvecinas, sus enfermedades y tratamiento,

También se
le conoce como "Dentiatria®,

La'medicina preventiva dentro de la salud piblica
es hoy en dia el principal objetivo de la mayor parte de -

los programas sanitarios.y constituye el futuro de la medi
¢ina en general,

Igualmente la Odontologia Preventiva significa pa
ra el odontologo en general, la norma a seguir para evitar
una lesién en los tejidos bucales, de tipo irreversible -

principalmente, sin eludir también algunas lesiones de ti-
po reversible.

5i la Odontoclogia Preventiva se considerara, que-
solamente atajie a algunos aspectos de la practica (como la
profilaxis oral o las aplicaciones tbpicas de fluoruros),-
podria pareccer como una faceta opcional, electiva e inclu-~
so lujosa de la préctica dental.

Lo que se necesita es la conviccibn de que la -
Odontologia Preventiva cs una filosefia basica de la préc-
tica que abarca todos los aspectos de la salud bucal.

La practica de la Odontologia con criterio preven
tivo <in una filosofia preventiva es sencillamente imposi-
ble. Los componentes de la filosofiu preventiva son: -
1).- Considerar al pacicnte como un todo, 2).- Mantener al
enfermo sano, 3).— Detener lo antes posible el progreso de
lesiones existentes, 4).- Rehabilitar al paciente, b).—Edg
car al paciente. Y para que esta filosofia de los resulta
dos reoqueridos, todos y cada uno de lod integrantes del
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con esta.

La clave de la Odontologia Preventiva es un servi
‘ cio dental de gran calidad para todos los pacientes, lo -

cual supone la aplicacioén de todos los tipos de prevencidn’
de manera sistemitica.

La educacidén profesional dental hace incapié en -
procedimientos técnicos especificos relativos a la prepara
cibébn de la cavidad, la manipulacidtn de ciertos materiales,
a la fabricacién de un tipo particular de prbdtesis, En -~
realidad todo servicio es importante, mientras esté rela--
cionado con la finalidad de la practica dental, la conser-

vacién de la denticidn en estado funcional durante la vida
del paciente.

Uno de los conceptos bésicos inads importantes den-
tro de la Odontologia Preventiva es la de tener un progra-
ma para 1los nifios, este consiste en que el paciente nifio -
comience & visitar el consultorio dental a edad temprana -
(2 a3 aﬁos), a ¢sta edad no se necesita hacer nada serio,
¢l Odontélego y el nifio pueden relacionarse en condiciones
favorables, de lo rcontrario, si el nilio llega al consulto-
rio ya a la edad de 6 6 7 afios este puede haber experimen-—
tado ya alguna molestia dental y es probable que su prime-
ra experiencia sea desagradable,




CONCEPTOS DE'SALUD"Y ENFERMEDAD -

_ Desde el punto de vista fisiolbgico, se considera
“a 1a Salud como aquel estado de armonfia y equilibrio fun--
cional que se traduce por un silencio orghnico, esto signi-
fica que muchas actividades de las que desempefia el orga--
nismo son inadvertidas por el ser humano, o.sea que no tie
ne nocién de todo lo que sucede dentro de él. Esta defini
cibn estd basada desde el punto-de vista clinico fGnicamen-
te, sin tomar en cuenta otros aspectos tales como: vida sg
cial, mental y emocional, ya que se ha comprobado que en -
el caso del hombre a diferencia de los otros seres vivos -
el medio puede estar modificado también por la cultura, de
tal modo gque la medicina no puede dejar de ser también un-
estudio antropolégico y socioldgico. Muchos de los esta-~
dos de Salud y Enfermedad estén condicionados precisamente
por el grado de cultura del grupo, involucrando a su vez -
tipo de creencias y actividades del mismo,

Salud también se define como el estado de equili-
brio tanto en lo anatdbmico como en lo fisiolégico de un -~
organismo cn el medio en que esta colocado; esto significa
que el organismo humano conserva el equilibrio entre su -
propia vitalidad y el medio que¢ lo r««lea, permancce en es-
tado de Salud; el cual va a permanecer mientras los meca--—

nismos de defensa del organismo logran ncutralizar los -
efectos nocivos.

Desde el punto de vista ecoldgico la Salud y la
Enfermedad no constituyen simples estados opuestos, sino
mis bien parecen ser diferentes grados de adaptacidbn del
organismo al ambiente en el que viven, y que los miumos

factores que fomentan esta adaptaciédn, pucden actuar en un
sentido, ya sea conscrvando la salud o en sentido contra--

rio produciendo 1la inadaptacibn, pérdida del equilibrio y-
por lo tanto la enfermedad,




L En_oca51ones lo “normal“ se usa como smnbnlmo de-
Salud s1n embargo 51gn1f1ca promedio- o 10" que no se des~—
"via de ‘cierto. nivel'y el hombre esté Sometido a la varia--
- cibn, de tal modo que sus caracteristicas anatém;cas. g
_'siolégicas y psicolbgicas, no admiten un solo modelo, exis
ten constantemente variaciones respecto a sus funciones me

‘dibles (actividades fisiolégicas) y no medibles (emociona-
les)

Se hia dicho que el sano es un enfermo que ignora-
su condicién. Lla 0.M,5. (Organizacién Mundial de la Salud)
que actualmente es la mas aceptable, y la define como; Sa-
lud es un estado completo de bienestar fisico, mental y so
cial, y no solamente la ausencia de enf{crmedad

En una forma generalizada el concepto de salud in
volucra ideas de balance y adaptacién y por otro lado el -

concepto de enfermedad implicaria desequilibrio y desadap-
tacion.

Los estados de Salud y Enfermedad dependen de nu-

mcrosas variables en juego que pueden agruparse en tres -
element o8 fundamentales:

Microorganismos

Agente Causal Calor

Agentes fisicos Frio
Electricidad, etc.

Hue sped Bstado Nutritivo,

Defensas Orginicas, Edad, Se-
xo, cte,

Ambiente  Temperatupa, humedad, agua, alimentos, cote,
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Ca).- Defin1c16n. La placa dental puede ser defini
da’ como una pelicula adherente que se forma gobre la super.

ficie de los dientes y tejido gingival’ cuando una persona-
no se cepilla los dientes.

Es blanda, musilaginosa y pegajosa, contiene ele-
mentos quimicos muertos de leucocitos principalmente, cé--

lulas epiteliales descamadas, moco adherente, residuos de-

alimentos y una gran variedad de microorganismos tanto vi-
vos como muertos.

Los microorganismos que contiene la placa, no tan
solo producen caries, sino también la inflamacidn gingival
que a su vez es el paso inicial en el desarrollo de la en-

fermedad parodontal, El1 mejor método para prevenir los
efectos nocivos de la placa,

es la remocidén mechnica antes
de que pueda dafiar tanto a los dientes como a los tejidos~
gingivales,

Los efectos nocivos de la placa no se deben a la-
presencia de microorganismos directamente, sino a determi-
nados productos metabblicos de estos. La placa oclusal so
lo puede ser removida parcialmente por medios meclnicos, -

la prevencién de caries en las superficies oclusales re- -
quiere de medios complementarios al control de placa

como
el uso de selladores oclusales.

Existen dos tipos de placa bacteriana:

1.- Inmadura: Es la que se empieza a formar en el
instante miomo en que los microorganismos se acomodan en -
la superficie del diente y donde ya instalados aprovechan-

las condiciones ambientales de la boca, las cuales son per



" - menes,

fectas para el desarrollo y multipllcaclbn de dlversos gér

,La.placa 1nmadura se.caracteriza: por los sxgu1en—~‘
"tes' pasos:

s

1.~ Posee pocos .microorganismos y escasa varledad
2.- No se llega a mineralizar

3.~ Se puede barrer con un buen cepillado

4.~ En pocas horas se puede volver a formar

- Madura:

Si la falta de higiene bucal persis-
te, a medida que pasa

el tiempo la placa aumenta en nGmero
de capas y en numero de variedad de bacterias, Desde los -
cuatro dias en adelante puede dar lugar a una gingivitis,-
posteriormente con la edad del paciente asi como la flora-
microbiana podrd o no iniciarse la formacién de sarro.

La placa madura est& formada principalmente por ~
bacterias, células epiteliales descamadags, leucocitos y ma
crbfagos agrupados en una matriz intercelular adherente.

Formacién de la Placa: No tiene lugar en forma ca

sual sino de una manera ordenada. Una pelicula derivada -
de la =

gzaliva o liquido gingival se¢ forma primero sobre los
dientes, Esta saliva es una cuticula delgada, clara y es-
t4 compuesta principalmente de glucoproteinas.

Poco después de su formacibn, bacterias del tipo-
de los "cocos" (primordialmente estreptococos), son atrai-
dos a la pelicula, que tiene vna superficie "pegajosa" la
cual permite e¢l anclaje de las colonias
tos se dividen y forman colonias,
Croorganismos cs
dextranas,

de organismos. Es
La adherencia de los mi-
acrecentada ain mis por la produccidn de~

asi como por productos de la actividad metab6li
ca; miu tapde otros tipos de¢ microorqganiumos son atraidos-
a la masa y se forma una flera densi y mixt

conteniondo-
ahora foreas tPilamentosas.



Se ha dmcho que en su etapa temprana la placa es~’fﬁ
:més carlogenlca, y en: las etapas posterlores ‘puede estar -

comprometida con la iniciacién de la enfermedad parodon— -
“tal.

b).~ CONTROL PERSONAL DE PLACA:

Para que nuestros pacientes puedan llevar a cabo-
una buena técnica de "control personal de placa', debemos-
empezar explicéndoles lo que significa “placa bacteriana®

y hacerles comprender que esta placa es de ellos y que se-

encuentra dentro de su boca, Esto se hace desde luego

usando compuestos o determinados elementos como son:
1.~ Tabletas reveladoras colorantes

2.~ Cepillos dentales

3.- Hilos dentales

La tableta reveladora contiene un colorante vege-
tal hidrosoluble que no colorea los dientes ni las restau-
raciones pero es especifico para las acumulaciones bacte--
rianas, Al disolverse en la boca el colorante,
la situaciébn de la placa bacteriana,
relativamente incolora.

se revela-
que ordinariamente es
De manera invariable las &rcas -
cervical ¢ interproximal pregentan la tincién més intensa.

Después de habersele dado al paciente la explica-
cibn del uso de las pastillas reveladoras, se le invita al

paciente a que las mastique y que haga circular la solu- -
cién por la boca durante unos treinta o sesenta segundo
pués se le da un espejo de mano y se le indica que ob--
serve mientras el dentista quita una porcidn del material-
tefiido rascando suavemente la masa con un instrumento,

Después se le indica al paciente que con un cepillo bl.ando
continue quitando el resto del colorante

cuando el pacien



te‘ve 1as éreas que ha de limpiar y comprende 1a 1mportan-

/jcia que ‘tiene’ la e11m1nac1bn del colorante (placa), suele-
‘desarrollar una técnlca sorprendentemente eflcaz.« A menos
que tenga- dificultades para colocar o mover el cepillo.

Inicialmente se le indica al paciente que utilice
una tableta reveladora cada noche antes del cepillado y -
una segunda tableta después para comprobar el resultado., -
A medida que aumenta la eficacia de la técnica de cepilla-
do, puede reducirse gradualmente el uso de las tabletas
hasta una por semana aproximadamente.

AGENTES 1INDICADORES
Una de las sustancias mds comunes es la sustancia

compuesta a base de Fucsina basica, edulcorante y una es-—

cencia adecuada, pero para uso particular se puede hacer -
de 1ia siguiente manera:

Fucsina bésica

0,5g
Alcohol 56° 2,5 cm3
Sacarina Sédica 0,249 3
Agua 100 c¢n

Escencia al gusto

Instrucciones:

Se disuelve la fucsina en alcohol y después se le
agrcgan los demids ingredientes,

Uso:
Pintense los dientes con un hisopo, o higase un -

con una pequeria cantidad de esta solucidn
enjuaguese la boca con agua una o dos veces

buche i despubs -



Precaucitn:

"Esta solucibn tifie la ropa usese con cuidado,

Otra de las sustancias’ reveladoras es la Eritrosi
na, {colorante alimenticio), al 1,5%, que ademés puede pre
pararse con 0,2% de sacarina y una escencia al gusto del -

paciente, esta solucién se ocupa de la misma manera que la
fucsina basica.

Soluciones con bases en el yodo:

Las ventajas de las soluciones badadas en el yodo
¢s que su efecto es muy espectacular.

La placa se colorea intensamente,
y-las encias con inflamacidn asociadas muen
curas,

parda © negra,

tran zonas obs-
Entonces es muy Facil demostrar los efectos dafii--
nos de¢ la placa, €l cambio de color de hecho desaparece en
pocos minutos, este tipo de agente revelador es excelente
para la {ctografia clinica.

su bajo costo vy puede

e preparg
localtes. Tienc dos

(ltra ventaja es
0% posibles desn--

do por lot farmaceiatic
ventajas:

1.~ Algunos pacientes son alérgicos

a los produc-
tos basados en el yodo.

2.~ Algunos pacientes objietan ¢l sabor.

Flaklite: Este os uno de los agentes mas interg--—
geantes. kKl aparato consiste en una peguelia lampara mangal-
que da luz Llanca a través de un filtro dicrbico. 8¢ pro--
porciona urna botella de solucidn de fluoresceing ¥y Se ine-
troducen dos qotan on la boca del paciente, ac le wmdica -



al pac1ente que s sallva~debe c1rcu1ar con pre516n alrede
dor de 1a boca cerrada. E1 1iquido indicador tiene una -~
afznlddd ESpec1a1 para la placa, pero es relativamente in-

visible hasta que la luz lo hace aparecer con un brillo
amarillo verduzco.

El efecto es impresionante y espectacu
lar y muy bien puede ser el responsable de mayor agudeza -
para eliminar el brillo ofensivo.

CEPILIO DENTAL Y SU USO:

.Son muchas las razones de la gran confusidn del

cepillo dental y nunca ha habido una adecuada discusibn en
circulos profesionales.

I.- El disefic y la construccién del cepillo den--
tal ha cambiado por ziios, pero, a pesar de esto, muchos -

dentistas han permanecido "fieles" a sus conceptos origina
les.

2.~ Nuestra actitud de limpieza ha cambiado. Con
sideramos més importante poner atencidén a la placa bacte--
riana y enciac, que a la remocién de restos de la comida y
el pulido de esmalte o el "blanqueo'.

LA FALACIA DE LAS CERDAS DE NYLOW:

Algunos dentistas ain creen y defienden su punto-~

de vista de gue la cerda de nylon es perjudicial y que el-
uso de las cerdas naturales es escencial. Actualmente, -
este concepto es erréneo y constituye una reliquia de una-

preocupaciodn genuinamente mantenida acerca de la calidad -
del nylon hace un cuarto de siglo.

Cuando los aepillos de cerdas de nylon fueron pro
inicialmente, los fabricantes siguieron Las mismas
formulas de durezn, que aparentenente desecaban las manas -

ducidos



populares. Pero la fibra hecha por el hombre absorbia me-
© nos humedad y por eso, cuando se mojaban, los cepillos, no

se hacian blandos, sino que permanecia duro o extraduro. -
La encia (y atn el esmalte) fueron a menudo dafiados 'y fue~
~“as{ que en este tiempo las cerdas de nylon adquirieron ma-
' la reputacién. Finalmente, penechos miltiples de filamen
tos plasticos que no requieren reblandecimiento, fueron in

troducidos al mercado y son superiores a las cerdas natura
les por las siguientes razones:

1.~ Las cerdas plasticas pueden ser de calidad y-
tamafios controladas a limites muy finos.

Podemos hacer 1o
que se desee para precisar medidas.

2.~ Las cerdas pléisticas son potencialmente mis -
limpias que las cerdas naturales, ya que no absorben 1liquj
dos y organismos con tanta facilidad,

3.- Las cerdas naturales requieren mis tiempo pa-
ra secar que las de plastico. Por lo tanto, si se requic-
re un cepillo seco, un sujeto que se cepille dos veces al-
dia necesitard cuando menos dos cepillos dentales, En -
Alemania y Francia hay campafias para prohibir la fabrica--
cién y venta de cepillos dentazles de coerdas naturales

ELECCION DEL CEPILLO DE DIENTES

En la actualidad se usan cepillos de dientes rela
tivamente pequefios y rectos, con dos o tres hileras de 10-
a 12 penachos de Fibras sintéticas cada una  La consisten
cia debe de ser blanda, y los extremos libres de las - -
bras redondeadas,  Las razones de estas caracteristicns

son las siquientes:

1.- El cepillo debe o

’

er pequelio y recto pata po--
der alcanzar todas las superficies dentaorias.



Las flbras szntétlcas no se gastan tan pronto'

como” las naturales y. recuperan su e1ast1c1dad mucho mas T4

*pldamente después de usarlas.

KPS Los penachos separados permiten una mejor ac-
cién de las fibras, puesto que pueden arquearse y llegar -
a zonas que no alcanzarian con un cepillo totalmente cu- -
bierto de fibras, en que la proximidad entre éstas y su -

gran namero impediran el libre juego individual de las mis
mas. )

4.- Las fibras deben de ser blandas y los extre-
mos redondeados con el fin de no lastimar la encia., Algu-
nos pacientes consideran que los cepillos blandos no son -
eficaces, que no "pueden limpiar los dientes bien". Una -
simple demostracidén sobre éstos mismos, es usando una solu
cién reveladora, y cepillando los dientes con un cepillo -

blando, Se verd que la placa tefiida se pucde "barrer" fa--
cilmente.

Los cepillos deben de ser adaptados a los requeri

mientos individuales de los pacientes, y esto a veces sig-

nifica que el mango debe de ser curvo o retorcido, de modo

que las fibras puedan llegar a todas las superficies denta
rias.

Los cepillos de penachos maltiples pueden ser:

MEDIANO SUAVE MEDIANO
Softex, Sensodyne, Pi-co-pay
Oral B-30 Oral B-40

Oral B cepillo para surcos
Dental H (mediano suave)

Wisdom de penacho-
maltiple

Gibbs de cabezn
corta.



Para la enseﬁanza de 1a técnzca de ceplllado de -
f"glro“ ‘el Wisdom multipenacho parece ser el mas¢: satisfac-
‘forio y aceptable para el pac1ente.

Para técnicas de cepillado vibratorio (método

Bass), el cepillo Softex es el mis adecuado. Como las cer
das estéan destinadas a vibrar en el surco gingival, el den
- tista puede sentir que el terminado suave de las cerdas es

esencial. Actualmente se recomienda frecuentemente cepi--
llos tales como el Oral B-40 o el Softex que tiene cerdas-
de didmetro de 0.175 mm. Hay clertos problemas en fomen--
tar el uso general y continuado de cepillos, tales como -

éstos,porque a los pacientes no 1es‘gusta la sensacibn de-
Ydemasiada blandura® de estos cepillos

CEPILLOS DE DIENTES ELECTRICOS

Lus cepillos eléctricos con baterias reemplaza- -
bles sufren la desventaja de una disminucién de la fuerza-
de torsién desde el primer dfa de uso, Los mAs aceptables
son los de presibdn continua o recargables

Los cepillos eléctricos tambiién tienen la cabeza
chica y c¢erdas en penachos miltiples.

En caso de que el cepillo eléctrico ejerciera de-
masiada presibn sobre las encias o los dientes se pararia.
La ventaja de los cepillos eléctricos es, la que son FAci-
les de usar ain por aquellos que tienen poca destreza ma--
nual, tan necesaria para lograr corrccta higiene. La des-
ventaja de estos aparatos es que el paciente puede crcer -
que todo lo tiene que hacer es comprar uno de eslos aparie
tos v todo estard hecho para &L,



. METODOS DE CEPILLADO

lLos pacientes no instruidos generalmente utilizan
el cepillo de manera ineficaz, con movimientos que no cum-
‘plen su cometido. Para evitarlo el paciente se le debe en
sefiar a seguir-la técnica recomendada. '

En algunos casos, Sin embargo, es necesario hacer
indicaciones de orden técnico debido a problemas de zlimen
tacibn, presencia de espacios (desdentamiento), reabsor~ -
¢ibn gingival, inteligencia, cooperacibn y destreza manual

de los pacientes. A veces es indispensable indicar combi-
naciones de més de un métedo.

las técnicas de Bass y la de Rotacién son las més
corrientemente enseriadas en los Estados Unidos; esto no
quiere decir que sean las mejores.

TECNICA DE ROTACION

Esta técnica es sencilla de cnsehar y, en general
requiere pocas correcciones durante las secciones de veri-~
ficaciébn. Las cerdas del cepillo se¢ colocancasi vertica--
les contra las superficies vestibulares y palatinas de los

dientes, con las puntas hacia la encia y los costados de -

las cerdas recostadas sobre ésta. Debe cjercerse una pre-

sién mxlerada hasta que se observe una ligera isquemia de-

los tejidos gingivales. Desde esta posicidn inicial, se -

rota el cepillo hacia abajo y adentro ¢n el maxilar supe--
rior, y arriba y adentro ¢n el inferior, y en consecuen- -
cia, lan cerdas, que deben arquearce, Larren las superti--
cies de log dientes en un movimiento c¢ircular.

Estn accién debe repetirse de # a 12 veces en ca-
da cuadrante Jde la boca, ern una secucncia detfinida y repe-

ge
tida rutinariamente para no olvidar algurnia de Las superfi-



ficies vestibulares y palatinas de la boca.

Las superficies oclusales pueden cepillarse por -
medio de movimientos horizontales de barrido hacia delante
y atr4s. 8in embargo, un movimiento de golpeteo vertical-
intermitente con las puntas de las cerdas es quizh més
efectivo para remover la placa oclusal,

N

METODO DE CHARTERS:

El cepillo se coloca en &ngulo recto al eje mayor
del diente, con las cerdas entre los espacios interdenta--
les haciendo presidn moderada, sin que sus puntas toquen -
la encia, con presidn moderada, el cepillo se mueve con mg
vimiento rotatorio, haciendo que los lados

de las cerdas -
entren en contacto con el margen gingival,

Este movimien-
to se hace con las cerdas en contacto constante con los
dientes.

Después de hacer tres o cuatro pequefios circulos
se mueve el cepillo y se coloca en la misma regibén; esto -
se repite tres o cuatro veces; luego sc coloca el cepillo-
en otro cspacio interdentario y se repite la maniobra. El
espacio interdentario en forma de V facilita la colocacibdn
de los ladow de las cerdas contra la encia.

METODO DE FOHES:

Con este método, las arcadas sSe aproximan y el cg
pillo se coloca en posicién horizontal con las cerdas en -

angulo recto con la cara bucal de los dientes
se hace

dientes
repiten

Entonces -
un movimiento circular grande, cubriendo tanto los

superiores como 1o% inferiores
cierto namero de veces,
go en otra regibn., Sc

Bstos circulos se
El cepillo se coloca lue-
hacen Jos mivmos movimientos en las
caras linguales de los dientes, pero agui o

seocepilln una -
sola arcada 4 la vez.



' METODO DE STILIMAN ¥ Mc GALL: -

Con este método, las cerdas se colocan con Sus =
puntas en direccién apical y sus lados descansan sobre la-
encia en un &ngulo de 45°. El cepillo se mueve hacia la o
ra oclusal con un movimiento de vibracién hasta que deja ~

de estar en contacto con los dientes, Se cepilla un gru-

po de dientes a la vez; entonces se pasa al grupo siguien~
te, hasta cepillar toda la dentadura., Este método, sin =~

ninguna modificacién, puede utilizarse tanto en las caras
linguales como en las palatinas.

TECNICA DE BELL:

Se utiliza un cepillo con cerdas de la misma lon-
gitud; o sea, un "cepillo recto", Debe de ser de tamafio -

mediano, con gran cantidad de cerdas muy juntas y de cua--

tro lineas de penachos. La superficie total de cerdas de-

be ser de cuatro centimetros de longitud y uno de ancho, -~

Los pacientes con boca pequeiia pueden utilizar un cepillo~
de tres centimetros de longitud,

Las cerdas deben de ser-
finas y may suaves.

Con la boca ligeramente cerrada para relajar los-
misculos de los carrillos, el paciente sostiene el mango -

del cepillo en posicidn horizontal con las cerdas en angu-
lo recto con los dientes, y se aplica un movimiento suave-
llevando las cerdas hacia abajo sobre las caras bucales de
los dientes inferiores y hacia arriba sobre loe dientcs su
periores. Después de una serie de movimientos sobre un
grupo de dicntes, 4e rnueve el
grupo. Genepamente

cepillo hasta abarcar otro -

se necesilia sels uoocho movimicentos de

cepillado para limpiav correctamente coda grupo de djen- -
tes.

Las carae linguales de los dientes inferiores se-




& ceplllan con el mango colocado en un éngulo pequc
o ﬂo sobre la posic16n horizontal.

Jlan prlmero con un mov1m1ento hacia abajo seguido por va-
rios mov;mientos horizontales para cerclorarse que tedas -

las superficies de los dientes a nivel del margen ginglval
han ‘sido cepillados correctamente.

-Estos dientes se gepi~ -

Para las caras linguales de los dientes inferio--
res anteriores, el cepillo se coloca en posicidén vertical-
y el movimiento de las cerdas es hacia arriba y abajo en -
forma circular.

El cepillado de los dientes superiores exige cier
tas modificaciones en relacidn con el de los dientes infe-~
riores. En la mayoria de las bocas abiertas, lo mas atras
que se puede colocar el cepillo es a nivel de los primeros
molares. Por lo tanto es necesario tener la boca ligera--
mente cerrada para que haya suficiente cupacioc y pueda co-
locarse el cepillo a nivel de los segundos y terceros mola
res. Se imprime a las cerdas un pequefio movimiento circu-
lar y también movimientos horizontales.

les de los dientes superiores,
es hacia arriba o hacia abajo,
paciente.

En lac caras buca
la direccidn del movimiento
seqn resulte mbz Facil al-
Las caras palatinas de los dicntes superiores -
se cepillan de la misma manera que los dientes anteriores;
pero el mango del cepillo se coloca ligerumente debajo de-
la posicibn horizontal para los dientes posteriores, El -
cepillo se mantiene en posicidn vertical y se mueve hacia~
arriba y hacia abajo con movimientos

circulares para las -
caras palatinas de los seis dientes anterijores; lo micmo -
se hace para louw dientes inferiores.

DENTRIFICOS:

En el proceso de cepillado de los dientes ¢l po--
pel principal corresponde al cepillo, cuyas cerdas remiuc--



‘ven O‘desorganlzan 1as colonlas bacterianas que se’ acumu—»

llan sobre aquéllos.‘ Por medlo de sus. compcnentes tensioac

'.tlvos ¥ detergentes, los dentifrlcos ayudan a remover resi

duos allment1c1os y placa Yy mediante sus agentes abrasx—~

vos, a remover manchas.y p1gmentac1onee. Los dentifricos~

modernos contienen ademds escencias que imparten una sensa
cibn de frescura y linmpieza, induciendo de tal manera a ~

los pacientes a cepillarse los dientes c¢on mayor frecuen--
cia,

Ademfs de esta funcibn auxiliar, algunos dentifri
cos modernos, producto de décadas de investigacibén, sirven
como vehiculos de agentes terapéuticos o preventivos desti
nados a controlar o prevenir distintas condiciones buca- -~
les. Los Unicos dentifricos terapéuticons que han recibido
suficiente prueba clinica hasta la actualidad son aquellos
destinados a prevenir las caries dental

y disminuir la -
sensibilidad de la dentina denudada.

Los dentifricos para el control de caries estin -
basados e¢n el empleo de fluoruros., Dog de estos dentifri-
cos han sido reconocidos por el "Council on Therapeutics -
de la American Dental Association", como preventivos efica
ces de 1la caries, $S€ usen ¢roun projrama, con-
cientemente aplicado, de higiene dentzl y cuidado profe
nal a intervalos regulares.

siempre que

Estos dentifricos son Crest, que contiene fluoru-
ro de estafio como agente activo, y Colqate MFP

ya compo
sicién eo monofluorurofosfato de sodio.

Algqunos pacientes que tienen zonas sensibley cer-
vicales, ue pueden beneficiar con el uso de pastas dezensi
bilizadora: tiules

como: Sennodyne, B ormn (Thermgdnn[),
El Gnico mérito posible para tales dentifricos, vz ol

1

tra-



tamiento sintom&tico de sensibilidad de 1a dentina, no de-
las encias. ’ '

Cuando estas pastas se usan, el paciente dehera -
ser instruido para que se cepille con una pequefia cantidad
.de pasta y seguir al final con otro poco de pasta frotada-
con un dedo sobre las zonas sensitivas,

OTROS DISPOSITIVOS DE LIMPIEZA

SEDA. DENTAL:

La seda dental puede ser encerada o sin encerar

La seda éncerada tiene varios inconvenientes; es-
gruesa y al insertarla en las areas de contacto se fuerza-
la separacibén de los dientes, a veces hasta producir do- -
lor. Lo incémodo de su uso desanima de inmediato al pa- —
ciente. Asi mismo al unir todos los filamentos individua-
les a un solo hilo, la cera reduce muchas superficies cor-
tantes a una sola, con lo cual disminuye su eficacia para-
eliminar la placa y las particulas de alimento.

La seda sin cncerar, es mas fina, puede hacerse -
pasar a través de las &reas de contacto separando mucho me
nos los dientes y por ello =u uso es mis cbmodo. Con un -
suave movimiento de vaivén se le hace atravesar el éarea de
contacto de manera que no penetre demasindo fuerte para -
que no corte el tejido blando del espacio interproximal y-
luego se¢ mueve hacia adelante y hacia atris contra ambag -
superficies dentales adyacentes,

Los filamentos se separan y cada uno de cllos se-
convierte en un bhorde cortante que desaloja y elimina la -
masa bacteriana acumulada y los restos alimenticios apri--
sionados entre los dicntes,



CNICA DEL USO'DE LA SEDA:

Se utilizan tramos de seda détaproximadamente‘ -
20 a 25 cm de longitud, los 'extremos de la seda se pueden-

‘enredar en 108 dedos.o bien'se pueden hacer unas asas para

- poder sostenerlos. La seda se sostiene tensa entre los dg

dos 'y se manipula suavemente desde la superficie oclusal -
~'a través del punto de contacto hacia abajo, al surco gingi
val, donde si es posible se desliza a lo largo de la super
ficie dental, justamente bajo el surco y las dos manos se-
llevan lo més cerca posible, enrollando asi la seda alredg -
dor de la mitad de la circunferencia del diente. En donde
no sea posible introducir el hilo a través de un punto de-
contacto (puntos soldados de puentes fijos o férulas), se-

pasar& por debajo del punto de contacto, usando un hilador
de seda (Nupons, Zon, etc.)

PALILLOS DE MADERA:

Muchos pacientes, fAcilmente se adaptan al uso de

Estos junto con otros limpiadores interdenta- -
les, deben recomendarse solo donde haya suficiente espacio
interdental que no esté lleno de tejido gingival. Es nece
sario tener en cuenta el uso de los palillos de madera, no
deben utilizarse como mondadientes, que es lo que la mayo-
ria de los pacientes tienden a hacer.

palillos,

El palillo debe in-
sertarse dentro del espacio interproximal, su extremidad -

puntiaguda dirigida primero en un éangulo de 45° al eje lon

gitudinal del diente, el borde cortante del palillo estaré
lejos de la encia. Debe hacerse hincapié que es el pacien
te quien debe comenzar desde un punto {ijo en la bocuy y
trabajar al rededor de ella, regresando al mismo punto.

Este orden es con el fin de no omitir ningin espacio,



CEPILLOS INTERDENTALES:

El cepillo intersticial Halex o el cepillo Jordan,
tienen la ventaja de que pueden penetrar facilmente en las
zorias posteriores y los pacientes no tienen dificultad eri-
su uso, ademas tiecnen la ventaja de ser razonablemente ba-
ratos. Es posible también limpiar los espacios interproxi

males de las caras labial y lingual las arcadas maxilar y-
mandibular.

Este tipo de cepillos son disefiados con el fin de
penetrar en los espacios interproximales, en el mismo &ngu

10 que los palillos de madera, (45° al eje longitudinal -
del diente.)

TIRA DE GASA:

Si los espacios entre los dientes son anchos, las

superficies proximales pueden limpiarse con tiras de gasa-
‘de 1.25 am.

Se introduce un extremo de la gasa por el espacio

y suavemente se jala la gusa como si se estuviera lustran-
do el diente.

¢).- CALCULO DENTAL O SARRO

El tartaro, o masas calcificadas adherentes a las
superficies de los dientes, se clasifica de acuerdo con su
ubicacibén en relacibdn con el margen gingival en dos tipos:
Supragingival y subgingival.

El tartaro Supragingival, que se encucntra con -~
mas frecuencia en las proximidades de los conductos naliva
les, varia en composicidn quimica en distintas arcas de la

boca. Es blanco o blanco amarillento, duro pere quebradi-



L zo,'yrrelétivémtné‘facilade'reMGQer por medio de un’ raspa-
Ciidoye T T S - C

El tartaro Subingival se forma bajo el margen gin
gival, de modo tal que su presencia, ubicacién y cantidad-
solo pueden determinarse mediante el uso de un explorador-

0 sonda periodontal, 8i su cantidad es suficiente, puede-
ser detectada también en las radiografias. *

En general se presenta en depdsitos pequefios, sin

preferencia por la proximidad o distancia de los conductos

salivales. Es denso y duro, de estructura laminar y ¢olor

pardo oscuro, y se adhiere muy firmemente a la superficie~
de los dientes. ’

Patogénicamente, el té&rtaro es el resultado de 1z
calcificacibén de la placa, o , para ser mas precisos, de -
ciertos tipos de placa, la calcificacibn no empieza hasta-
que la placa tiene dos o tres dias de existencia, La cal-
cificacién de la placa se inicia en focos aislados, o ni--
cleos, que luego crecen y finalmente coalescen, formando -

masas sblidas que tienen con frecuencia estructura lami- -
nar.

d).- TRATAMIENTO

ODONTOXESIS: Es la remocibdn de té&rtarc, supragin-
gival como subgingival.

Este depbsito en muchas bocas

aseadas se llega a formar, principalmente en el Area de
los incisivos anteriores y con mucha frecuencia se¢ ha vis-
to que a nivel del primer molar superior e ambas arcadac,

El protfesional una vez que le ha indicado
su mbtodo de cepillado adecuado, y la utilizacidén -
diferentes auxiliares de la autoterapia oral

al pa--
ciente
de los «l pa-




ciénte‘%éihéidiré.en;laﬂacuhulaéibn'del tartaro dentario,

Para estos casos es cuando se lleva a cabo la -
Odontoxesis, que consiste en la limpieza de todas las pie-
zas que lo tengan, ayudandonos con los diferentes instru--

mentos que hay en el mercado, va sea mecénicamente o con ~
" aparatos eléctricos.

INSTRUMENTAL

CINCEL: Es de forma plana y un extermo ligeramen

te largo que nos indica derecho o izquierdo, ticne un bor-
de fino que es el que pondremos sobre la caria vestibular o
lingual del diente a tratar, haciendo un ligero movimiento
hacia abajo, hacia incisal y se secciona gran capa de sa--
rro lateral, se retira entonces el cingel y se invierte pa
ra aplicarlo en la cara proximal del diente adyacente en -
el mismo espacio interproximal. En ectos dos movimientos-

se usard el apoyo digital y el deslice por una superficie-
resbalosa evitada con una gasa,

AZADA: Es basicamente un instrumento de
con el cucllo angulado en diferentes direcciones. 8Se uti-

liza principalmente en las caras bucales y linguales del -~
diente,

traccibn-

Después de la localizacién de un saliente de tar-
taro se¢ le aplica y con un movimiento de tracclidn vigoroso
se elimina el depbsito; también aqui se hace necesario el-
apoyo digital firme cuyo fin més que impedir la lesibn en-
los tejidos, hace mas eficiente la eliminacién del sarro.

La azada es un instrumento excelente para romper-

la contimiidad e la circunsferencia de tartaro que rodea-
al diente facilitando la remocibdn de los islotes remancen—-—
tes, aparte de ser un instruwnento hithitual en la tartecto-
mia coronaria, oo extremadamente Gtil cn la eliminacibébn -

del sarro tenaz en la profundidad de una bolsa parodontal,




La: azada no es un 1nstrumento ‘que.. favorece la sen51b111dad
al locallzar 1os dep651tos lo onal es 1mportante«para eyi
"‘tar acanalar o dejar un surco en la raiz,

HQZ: Instrumento basico en la tartectomia corona-
ria; complemento de la Azada, pues esencialmente es un eli

minador de sarro interproximal, - Presenta cuatro bordes -~

cortantes: dos superiores (en la concavidad de la hoz) y -
dos inferiores, Los primeros eliminan el sarro con movi--

mientos de traccién en tanto los segundos servirén para im
pulsibn.

Algunas Hoces son de forma triangular y solo pue-

den ser utilizadas en traccién. La Hoz esti limitada a la

eliminacidén supragingival y nunca se le inserta en la pro-

fundidad de una bolsa. Con esto al iguial que con todos -~

los instrumentos, se tomarén las mismas precauciones para
no dafiar los tejidos adyacentes dentarios,

CURETA: Es un instrumento en forma de cuchari- -

11z, se presenta en diferentes tamafios y e

general
lizadas

s considerada en

Las curetas uti
en la remocidén supragingival son un poco mis volu-
minosos que las usadas en zonas infragingivales, debido al
mayor volumen del sarro coronario.

un instrumento parodontal basico,

Pueden ser utilizadas-
tanto en movimientos de traccidn como de empuje, segin el-
&ngulo del borde de la hoja. La formia correcta de tomar -
la cureta, es en forma de lapiz un poco modificada emplean
dose en la eliminaciédn un movimiento activo

corto y fire-
me. Puede utilizarse complementariamente alisando 1la rajz

pero au principal accidn es la tartectomia,

En forma general se tendra on cuenta verificar la
labor de la tartectomia tratande sicmpre de eliminar la
adherencia de 1

a capa de sarro y no ¢l exclusivo aiclamien
to de 1a superficie de depbsito.




TECNICA

Se debe sostener el instrumento entre el pulgar,- -
indice y medio con firmeza necesaria en una modificacibn -
de 1a toma de un lapiz. Esto permite la entrada y salida-
del instfumento en linea recta sin causar grandes destro--
208 gingivales ademés de que permite una mayor sensibili--
dad. Se buscard siempre un apoyo adicional a la mano y se
colocara el borde activo de la hoja contra la superficie ~
del diente, buscando una saliente en 1a capa de tértaro re

moviendolo con un movimiento corto y enérgico dejando una-
superficie lisa.

Una asociacibn importante a la tartectomia subgin
gival serd la inevitable extravasacidn sanguinea de los te

jidos gingivales hiperémicos ulcerados y con extasis san--
guinea localizada.

Parte de la hipertrofia gingival es debida ademés
del edema a la sangre contenida. La sangria minima duran
te la instrumentacién serf beneficiosa al eliminar rapida-
mente el éxtasis circulatorio.

Que la remocibn del sarro y lLa limpieza de la bol

sa resulte o no completamente eficaz, depende de dos faclo
res:

I.- En la inflamacidén crénica moderada presente -
frecuentemente en las bolsas parodontales, hay una tenden~
cia a la fibrosis, si el proceso ha actuado por mucho tiem
po, éste corresponde a una respuesta o reaccidn fisioldgi-
ca a 1o lesidén como intento de curacidn de la parte afects
da. Bata fibrosis no desaparece al remover los irritantes
locales, pero puede ser eliminada quirtrgicamente,



II.— :Otro: factor es la degeneraczén del recubri~~

'micnto epmte11al de la bolsa, de modo que se produce una -

ejextensa proliferacidén de las prolongnvlones intradérmicas.

del epitelio de la bolsa, ulceracién e hiperemia de la pa~

- red del tejido blando de la misma. la simple eliminacibn- .

del tArtaro permaneciendo la ulceracibn del epitelio con ~

- dinémica propia como padecimiento puede no aliviar el cua-

dro presente en los tejidqs blandos, con lo cual estara in

dicado el curetaje de todo el epitelio ulcerado para ser -
repuesto por un tejido epitelial intacto y sano,

El movimiento de traccidn hay que insertar el ins
trumento hasta el fondoc de la bolsa por deslizamientos a -
lo largo de la pared del tejido blando, hasta enganchar el
borde inferior del borde del depébsito, todo esto es posi~~
ble efectuarlo sin ocasionar molestias sl paciente, tenien
do cuidado al insertar el instrumento y cmpleando movimien
tos cortos para no desgarrar los tejidou blandos

Se tendrd en cuenta la magnitud del depbdsito de -
sarro para emplear curetas mas O menos
mismo sSe buscara

trumento,

voluminosas, asi -~
siempre la adaptacidn mis exacta del ins-
4 la superficie del diente cambiandolo de acuer-
do a la zona en quc se trabeje, posicién del operador y -
del paciente se tratara de desarrollar ] sentido del tac-
to al aplicar el instrumento 2 1la superlicie dental, asi--
mismo evitar sujetar con demasiada fuerza la cureta para -
no permitir el cansancio muscular y pirdida de la sensibi-
lidad al localizar los depbsitos, lo cual es conveniente -
hacer con curetas pequetias y finas y bien afiladas, una -
vez establecida su existencia cambiar olro inctrumento de-
acuerdo con el tamatio del depbdsito,

S1 bien la tartrectomia es una operacibn que debe
de ser lo mhs cficaz posible,

es [recuchte dejar
remancntes de

algunas -
sarro que deben ser

eliminrlon en 148 nesio-



‘nos sxgu1entes puU 1endose vé orar 1a salud glnglval por wl
Lt fcolor, tono de- los: tegldos y estado de ‘1a“zona de 1nser~ -
““eibn, asi como presencia ‘o no de saturacién.

Hay varias sugerencias‘pertinentes en cuanto-a -~
instrumentacién:

1).- Instrumentos bien afilados

2).- Trabajar con visibn directa siempre que sca-
posible.

Dominar el instrumento con apoyo y tomas ade
cuadas.

4).~ Emplear movimientos adecuados y una relacidn
correcta del instrumento con el diente.

5).~ No traumatizar innecesariamente los tejidos-

blandos.
6).- Asegurarse de remover todo el tartaro y que-
la superficie dental quede lisa,
7).~ El movimiento debe ser corto, solo suficien-
te para que incluya cl depdsito existente, -
cualquier movimiento mds largo no tiene va--
lor, puesto que la parte eficaz del movimien
to corresponde a aqueulla en que la hoja esth
en contacto con el djente y el tartaro,
8).- Usar anestesia tépica cn algunas ocasiones,
bloqueo local para mantener al paciente cbdmo
do durante el proceso operatorio.

9).~ Aprender la importancis del procedimiento en
la terapéutica globul de las paradontopatias.

PROFI LAX18: La profilaxis buuial se reficre o la -



1) .-

2).-

3).-

4).-

5).-

o 11mp1eza de"los dlentes en el consultorio dental y consis

7te en 1a remocién de 1a placa, materia alba, cilculos y
'ﬂ_plgmentagzones y.pulido de los ‘dientes.
el méximo beneficio al paciente,
més amplia e incluir lo siguiente:

Para proporcionaf
la profllax1s debe de ser

Uso de solucibn reveladora o tabletas para -
detectar la placa.

Eliminacidn de placa y chlculos supragingiva
les y subgingivales, y otras sustancias

atig-
muladas en la superficie.

Limpieza y pulido de los dientes. Los dich~-~

tes se limpian y pulen mediante ruedas de -~
cerda y tazas de caucho con unu pasta pulido
ra (silicato de sirconio mejorado). La plu-
ca se deposita menos en las guperficies den-
tarias proximales con hilo dental y pasta pu

lidora. Irriguese la boca con agua tibiz pa

ra eliminar residuos y vuelvase a pintar con
solucibn reveladora para detcctar la placa -
que no fue eliminada,

Apliquese agentes tOpicos preventivos de ca-

ries, salvo que estuvieran incluidos en la -
pasta pulidora,.

Examinese las rcstauraciones y protesis y -
corrijanse margenes deshbordantes y contornos
proximales de restauraciones

Limpiensc las
prodtesis removibles

y controlese la adapta-—
cibn adecuda, manifestaciones de encajamien-—
to e irritacidn gingival en relacidn con re-
tenedores o zonas mucosoportadas



nse signos de impactacién de alimen~ =
: Céspides, émbolos, contactos proxima--
- les anormales o rebordes marginales desgasta
dos sersn corrggidos' para prevenir o corre--

" gir el apifiamiento de ‘alimentos,




TEMA IV : ’CARiESbeNTAL'T

: DEFINICION: La lesién cariosa es considerada como
_una’ enfermedad destructora crénica localizada, que se carag
‘teriza por disolucién, atriccién, descalcificacibn y desin-

tegracién de la corona del érgano dentario y superficie ra-
dicular cuando e4td expuesta.

Su mayor suceptibilidad corresponde a la erupcién-
dentaria, y su mayor incidencia se cbserva en el intervalo-
de la denticidn temporal y la permanente.

Este padecimiento quimico-biolégico,‘infecto-contg
gioso, en el que hay destruccién parcial o total de los ele
mentos constitutivos del drgano dentario, siendo un proceso

irreversible, pudiendo producir por via hemitica infeccio--
nes a distancia.

Afecta a personas de todas las razas, paises, nive
les econlmicos, asi como a ambos sexos y a cualquier edad.-

El tipo de lesién varia segin superficie del diente afecta-
do.

E1l 95% de las personas han sido afectadas por ca--
ries dental en algin

momento de su vida, y ¢s causa princi-
pal de la pérdida de

dientes a edad temprana.

Se sabe que la caries es provocada, esencialmente-

por el Streptococcus mutans, cuando esta bacteria encuentra
un medio favorable en la boca se adhiere a los dientes y

produce un acido que corroe la capa superficial del cesmal--
te.

La caries ge inicia por la accidn de agentes acidé

genos, en la superfijcie dentaria,

Pertenecen a cute grupo,
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”_1ash£usobacter1as _ , '1eptotr1x);:que se encuen—’-<
*[‘tran en’ abundanc1a en todas las reglones ‘donde "las substan‘
' c1as ‘alimenticias pueden quedar adherldas y mezcladas con. -

la musina. Las fusobacterias son por si mismas muy acidoge
nas,

Estas capas superficiales de bacterias, acthan ata
cando primeramente el esmalte y destruyendo su epitelio; -
més adelante provocan la descalcificacién de la capa adaman
tina periférica. La infiltracién bacteriana corre pareja -
con la descalcificacién del esmalte; los Streptococos
son anaerobios discrecionales,
principal,

que-
asumen en esta fase el papel
actian solo como acidbdgenos, pero en esta misma-~
fase se les une otro grupo de microorganismos, las bacte- -
rias acidbgenas que se distinguen, por su elevado coeficien
te Acido. Cuando mayor sea la proporcidn de estas Gltimas
tanto mas rapido es el proceso de caries,

ETIOLOGIA

b).- FACTORES LOCALES: Existen varios factores lo-

cales que intervienen en la etiologia de la caries, estos -~
son:

1.~ Diente (caracteristicaa morfolbgicas y posi~ -
cioén)

2.- Saliva (pH, Viscosidad)

3.- Dieta

- Diente: Las variaciones de la morfologia y posicién,
se enuméran porque afectan al

grado de caries,-
asi.

como 2 la composiciin quimica del dienle,

Estos poseen areas de susceptibilidad a la ca--

ooirrip las lesiones.
Bstas se dividen en areas de fosetas y frsuras-
y &Greas lisas.

ries en las que suelen




Los surcos suelen estar 1surados y tlenen’solnj
" una. pequeﬁa cantidad de esmalte o carecen del o
j’mlsmo en-la p051c16n més profunda de la aberty
ra provocada por la mala coalescencia entre 105 
16bulos del esmalte, estas zonas poseen reten—-
‘ciones y provocan la acurulacién de alimentos -
acelerando el desarrollo de la caries,

Posicidén: La posicibén del diente dentro de la -
arcada también constituye un factor en el desa~
rrollo de la caries dental, las areas apretadas
causadas por el crecimiento inadecuado o defi--
ciencia del soﬁorte bseo, permiten tejidos y so

bre erupciones asociadas con malas relaciones -

proximales con los dientes, esta situacidn con-
duce a la acwmlacidn de alimentos y da como re

sultado las lesiones similares causadas por el-
descuido.

2.~ Saliva.- Cada minuto se produce aproximadamente 1 ml. -

de saliva para conservar lubricadas las estruc-
turas dentro de la cavidad bucal,

Una produccidén insuficiente o inadecuada de la-
- saliva puede provocar caries, ya que los dien--

tes no son lavados durante la masticacidn, lo -
que permite la acumulacidn de materia alba. La
viscosidad también afecta al tipo de limpieza -
que recibe el diente durante la masticacibn,
Las glandulas salivales macosas son las encarga
dag de producir la saliva viscosa mediante la -

secrecidn de muco polisaciridos, dando como re-
sultado lesiones

caracteristicas que se

1lan mas allad del angulo de los dientes poste--
riores.

desarro



3.~ Dieta:

f;x1do de carbomo y 1a capac1dad amomtiéuadora de

la’ sallva, son propxedades de: 1a misma,’ que pue
‘de retrasar 1a desca1c1f1cac16n del diente,

El pB, no defiende gran cosa a. pacientes inmi--

nes a la caries y propensos a la misma,

La capacidad amortiguadora funciona para neutra

lizar los &cidos formados en la placa e ingeri-
dos en la dieta.

Este aspecto de la etiologia es importante, ya-
que las dietas resultan dificiles de regular y-
en algunos casos no pueden ser cambiadas, es -
evidente que la composicién asi como sus carac-

teristicas fisicas son importantes en el proce-
so de la caries,

El principal problema consiste en la ingestidn-
de carbohidratos refinados, que se reducen en ~
la boca para formar acido lactico, butirico y -
piravico que se mantienen en contacto con la su
perficie del diente por medio de la placa, cau-
sando la descalcificacibdn de éste.

La ingestibn de carbohidratos con la concentra-
cibn de bacterias producen 4cido y caries,

FACTORES GENERALES:

HERENCIA.- Como la caries

frecuente,
herencia.,

es una enfermedad tan
resulta dificil investigar el papel que juega la




Seria sorprendente si no augara algun papel dictan
do wno o m&s de.los factores que intervienen en la car;ogén
. ne51s pero los datos disponibles en el hombre son escasos.,

Se han realizado varios estudios en gemelos, todos
los cuales sefialan una mayor semejanzi de la extensién de -

la caries, y mas igualdad entre gemelos monbcigbticos que -
entre dicigbdticos.

DIABETES MELLITUS.- Es una enfermedad que segn mu
chos autores puede causar incremento en la caries dental

por su asociacidn con la excrecién de glucosa en los casos-
no controlados.

Actualmente los datos disponibles no apoyan la opi
nién de que la diabetes es cariogénica. (Ulrich). Esto qui
2a se deba a gue la mayoria de los pacientes diabéticos se-
estabilizan pronto mediante una dieta que probablemente es-
mucho menos caridgena que la dieta normal

HIPERTIROIDISMO: Las manifestaciones bucales del -
hipertiroidismo incluyen: efectos sobre el desarrollo y con
servacibén de dientes y maxilares. Lintz encontrd que el 50%

de los enfermos de becio estudiados por £1 tenian dientes -
infectados,

Los nifios hipertiroideos muestran un répido desa--
rrollo y -crecimiento del esqueleto, y sus dientes brotan an
tes de¢ lo habitual. Segin la experiencia obtenida en la -
clinica Lahey los pacientes

hipertiroideos presentan cierta
tendencin a la caries

dental precoz y amplia,

EMBARAZO: Segin la crecncia popular la madre pier-
de un dicnte por cada niio, y 1la {recucncia de caries o -
progreso de las lesiones existentos aumentan durante nste -
estado fisioldygico.



u,i‘més que por esto, merece ser examinada cuidadosamente, Se =

”Esta creenC1a esté may difundlda y aunque ne: fuera

- han ‘efectuado numerosas 1nvestlgaciones comprobando 1a exis :
tencia'de la caries en mujeres con nifios y sin ellos
gran diferencia significativa.

la - :
Easton informé sobre una investigacidn en lu cual-

fue efectuada una comparacidn examinando las mujeres embara

zadas, durante la gestacidn, inmediatamente después del par

to y un afio mas tarde, no pudo encontrar pruebas estadisti-
cas de aumento de la caries.

La extensidn més elevada de caries se ha observado
en pacientes con enfermedades cerebrales orgénicas, sugiere

que tal asociacidn se puede deber a la dificultad en la hi-
giene bucal.

c).- TEORIAS DE LA CARIES:

Existen diferentes teorias acerca de la forma en -

que se origina la caries, estas son unas de las teorias mas
g ]
aceptadas:

.

TEORIA DE MICHIGAN: Enfermedud de tejidos calcifi-
cados del diente provocada por &cido que resulta de la ac--
cién de microorganismos sobre los hidratos de carbono, se -

caracteriza por descalcificacién de la sustancias orghni- -
cas.

La caries se localiza perfectamente en ciertas zo-

nas y su tipo depende de las caracteristicas morfolbégicac -
del tegido.

Para que los microorganismos actden sobre los hi--
dratos de carbono deben producir enzimas para que la. concen
tracibén de Acido sea suficiente como para descalcificar el-




esmalte, todo el proceso debe llevarse bajo la protecclbn -
‘de; una placa bacterlana por cons1gu1ente el proceso de 1a?

‘caries segﬁn lo concibe el grupo Michigan consta de ¢inco >
">.eslabones'

1_.- LACTOBACILOS
2.- GRUPO ENZIMATICO
3.~ AZUCARES

4.- PLACA ADHERENTE
5.- SOLUBILIDAD DEL ESMALTE

Los hidratos de carbono simples, solubles y facil~

mente fermentables pasan por muchas etapas antes de llegar-

al Acido lactico, en cada una de estas etapas es necesaria-

la presencia de un fermento especifico, es decir que sblo ~

sirve para esa etapa, habiendose demoutrado hasta el momen-

to la presencia de 12-13 enzimas o coenzimas diferentes y -
especificas que el lactobacilo debe elaborar.

Varias substancias se han indicado como inhibido--
ras de edtas enzimas

, entre las més conocidas:
(urea sintética),

la carbamida
menadiona (vitamina k) y la clorofila.

TEORTA DE GOTTLIEB (1947): El concepto de Gottlieb
sobre el origen de la caries es exdjena y microbiano, la di
ferencia fundamental con la teoria anterior estd en que -
mientras éstos consideran que el primer y mds grande paso -
es la disolucibn de la sustancia inorqgdnica siendo la pro--
teolisis un proceso secundario en importancia que se puede-
producir simulténeamente o posteriormente
factor cronoldgicamente de
destruccidn de

para Gottlieb el
mayor valor o4 la proteolisis o-
substancia orgénics, a la que puede o no -

acompafiar o sequir la desmineralizaciOn de la substancia -
inorqinica.




- 1): Keein'ae un eidozdotre esmalte: !

Puede encontrarse el 4cidoen’ cantldades suficien-

;tes como para descalcificar la substancia inorgénica; este-

acido puede tener dos origenes y actuar en distanta forma,

a).~- Puede actuar protegido por la placa acidoléc-
tico de origen microbiano derivado del azucar, pero el re--
sultado seria una mancha blanca o esmalte cretéceo, en don-
de se han perdido las sales inorginicas ya sea parcial o to
talmente pero cuya matriz orgénica permanece intacta.

b).- El 4cido proviene de algunos alimentos &cidos
(jugos de frutas), actGa a cielo abierto, sin la proteccidn
mecinica de la placa. A medida que el 4cido descalcifica,-
el trauma del cepillo o de la masticacién arrastra la deli-

cada trama orgénica.

2).- Accién de los microorganismos proteoliticos:

La placa se fija a la superficie de las laminillas
por el borde superficial en el esmalte, Por eso las placas
y las caries son mas frecuentes en las caras proximales, -
por debajo del punto de contacto, dondr las laminillas son-
mé&s numerosas.

En la placa proliferan gran contidad de colonias -
de microorganismos proteoliticos que penetran en el esmalte
a travis de las laminillas, alcanzan las zonas profundas y-
se extienden luego lateralmente a través de todas las e5- -
tructurias hipocalcificadas.

Pero, para Gottliceb como ve- -
mos, Llas primeras y mas importantes vias de

Acceso son 1las-
laminillas.

A medida que avanzan, 10s microorganismos proteoli
ticos disuelven la substancia organica y comunican @ la 20o-




Esta es 1a caries. “La descalciA
‘fzcac16n es un proceso completamente 1ndepend1ente que noe .~

g representa una caracterist1ca del proceso carioso, se produ’-
ce por el Acido lactico de las colonias acidbéfilas. que apro?ﬂ
vehcan la brecha abierta por los microorgan1smos proteoliti
cos, pero ambos procesos son 1ndepend1entes,,segﬁn Gottlleb
la primera accifn de-la caries'no solo descalcifica el es—~

malte, sino que lo hacen mis resistente a la accibén de los-
" &cidos, '

TEORIA ENDOGENA: Dice que la.caries dental ée debe
a cambios bioquimicos que se inician en la pulpa y una vez-

que se llevan a cabo estos cambios se traducen clinicamente
en el esmalte y la dentina.

El proceso tendria su origen en alguna influencia-

del sistema nervioso en relacibén con el metabolismo del mag
nesio de los dientes.

TEORIA DE DARLING: Proceso en el cual las caracte-
risticas son: la desmineralizacidén seguida de proteplisis,

En el esmalte, la desmineralizacidén va precedida de un pro-

ceso que oOrigina una zona transparente, esta zona probable-
mente la causa la pérdida de matcrial orgénico soluble para

producir los espacios relativamente grandes que sehfiala son-
diferentes a los hallados en la desmineralizacibn.

El agente caribgeno producido en la superficie del
esmalte, penetra todo el espesor de éste desmineralizando -

la dentina, el esmalte a través del cual pasa todavia con--
tiene macho mineral,

La dnica explicacidn es que el mineral que queda -

en el esmalte durante este estadio no es accesible al agen-
te desmineralizante,



En tanto que el proceso de desmlnerallzac16n de la
~dentina parece estar relativamente poco influido por la es~ .~

tructura, el proceso de desmineralizacidn en el esmalte de-
" pende mucho de la estructura.

TEORIA DE QUELACION Dice que la caries dental se~
origina por disolucibn de la aputita y es producida por

agentes quelantes que se encuentran en los alimentos
placa bacteriana y en la saliva,

-

, en la



No hay que olvidar que la prevencién es un campo -

abierto para todos los Odontblogos; desde aquellos que se -

~dedican a la atencién de los pequefios hasta los que solamen
te tratan con adultos. Desde luego, lo ideal es un progra-

ma de prevenciém con la poblacibn infantil, sin embargo nun

ca es tarde para sefialarle al adulto algunas medidas preven
tivas.

1.~ Examen completo y evaluacibn del paciente, que
incluya la observacidn general del estado f{sico global; -
historia clinica, inspeccitn cuidadosa de los tejidos duros
y. blandos de la boca, cara y cuello; examen radiogrifico; -
elaboracién de modelos de estudio y observacién de la oclu-
sibn; biopsia y examen patolbégico de cualquier lesién sospe

chosa de los tejidos blandos; pruebas de actividad de la ca
ries.

2.~ Profilaxis oral completa a intervalos regula--
res e instruccidén adecuada sobre la higiene oral personal.

3.~ Tratamienio de las lesiones orales y dentarias
en sus primeras fases; correccidn de¢ las deformidades perio
dontales; colocacidn de restauraciones de contorno adecuado
para proteger la pulpa vy restaurar la funcidn; y sustitu- -

cibn de los dientes que faltan.

4.~ Preveer las visitas periddicas del paciente pa
ra asejqurar una profilaxis, nuevos eximenct y tratamientos
de las enfermedades dentales tan pronto como se produscan,

- Aplicaciones tdédpicas de fluoruro segin las ne-
cesidadiey v recomendacidn del uso de suplementos dietéticos
de fluorupo o los pacicnles cuyo servicio de agua no conten
ga la cintidad Optima de dicho clemento,



. - Preveer o recomendar d19posit1vos ortodénc1cos
‘1nterceptivos cuando ‘estén 1nd1cados.

7.~ Rémisién del paciente a los especialistas den-
tales o médicos cuando sea necesario para la evaluacién del

estado del paciente o para su tratamiento por el especialis
“ta, '

9.~ Premedicacibn de los pacientes cuyas historias

clinicas indican la necesidad de un tratamiento medicamento
s0.

9.~ Utilizacidén de medidas pricticas para contro--
lar la radicacién.

10.- Previsidn de protectores bucales para los pa-

cientes que practican actividades peligrosas o ciertos de--
portes,

11.- Recomendacién de un régimen dietético adecua-
do para 1

a proteccién de las estructuras dentales o el con-
trol de la enfermedad.

a).- NIVELES DE PREVENCION

Los procedimientos preventivos pueden clasificars
segiin cl momento evolutivo de la enfermedad en que se apli-
can, La gama de servicios puede enfocurse en tal caso en -

términos de "Niveles de Prevencidén" -primario, sccundario -
y terciario-, que abarcarfan desde el periodo prepatdgeni--
co, antes de que se produjeran las enfermedades, hasta el -
de rehabilitucibn, en que han cesado los procesos morbosos-
activos puro han dojado secuelas,

La provencidn primaria se refiore al periodo que -
precede a la aparicidn do una enfermedad munifiesta y tiene

por misibn gl mejoramicnto del nivel general de salud o la-



; prevencibn de alguna=enfermedadvespeciflca

Los procedlmlentos utlllzados en la prevenc1on pri;ﬁl
maria se clasifican’ seghn el mecanismo de accxbn"1).- Log-
que ‘afectan al medio ambiente oral (por ejemplo la fisiote-
rapia oral, especialmente la relacionada con 1a enfermedad-
periodontal); 2).- Los que implican la proteccién local del

“diente (accién tépica de las soluciones de fiuoruro) y 3).-
Los que act@ian por medio del torrente circulatorio o afec--
tan al medio orghnico (proteccién de las estructuras buca—-

les durante el periodo de desarrollo mediante dieta contro-
lada).

La prevencitn secundaria tiene por misién la detec
cibén precoz de la enfermedad y el tratamiento répido y efi-

¢caz para evitar sus progresos. El reconocimiento de una le

sibtn de caries antes de que se produzca una cavidad exten--
sa y la restauracidén del diente con una obturacibén de con--

% orno adecuado son probablemente el ejemplo mls corriente -
de¢ prevencidn secundaria,

Los métodos de prevencibén secundaria aplican los -
principios fundamentales de la odontologia restauradora a -
las pequefias lesiones descubicrtas poco después de su apari
cidén: eliminacién completa de la dentina cariada, disefio -
adecuado de la cavidad para prevenir fracturas del diente o

del material de la restauracidn y formacién de un contorno-
adecuado para restaurar la anatomia normal.

La prevencién terciaria se interesa por la restau-
racién de la salud y de la funcién cumndo la enfermedad a -
llegado a un estado avanzado incluso cuindo el ataque de ca

ries e ha mantenido durante mucho tiempo y ha producido le
siones cxtensas.



Entre—las med1das preventlvas en esta etapa flgu-m»
“rans, los tratanxentos endodonc1cos para’ ccnservar e1 diente
,'1nc1uso cuando la. pulpa ha sufrldo necrosis o:la construc-
*,ic16n de: prétesms después de la extraccién de un diente para

~evitar la migracitn y la extrusibn de los dientes restantes
'y restablecer la masticacién eficaz,

CARIES DENTAL

NIVELES DE PREVENCION PROCESO

Dientes susceptibles a la ca
ries

Ingestibn de carbohidratos y
., . . otros factores alimenticios.
Prevencidn Primaria

Placa dental presente en la-
superficie del diente.

Sistema enzimatico que faci-~
lita el cambio de los almido
nes an azhcares.

.. . Cavidad inicial
Prevencidn Secundaria .
Cavidad Avanzada

Invasibn de la pulpa
Invasidn sistémica

Pérdida del diente
Inclinaciones y mal posicio-
nes de otlros dientes,

Prevencidn Terciaria




En 1901, J M. Eager un: mlembro deliSerV1cio Hosplr
: talamo Naval. (actualmente Serv:.cm de Salud Piblica de 10s-
Estados Unidos), descubrid que muchos emigrantes italianos,
"en particular los residentes de los alredecores de Napoles ,
tenian acentuadas p19mentac1ones ¥y rugosidades en los dien-
“tes, . Bager advirtid que estos efectos ocurrian Unicamente-
¢n personas que habian vivido en dichas zonas durante su ni

fiez, y que la condicibén, que €l denomind dientes de Chiae o
dientes escritos, no era contagiosa y no tenia aparentemen-—

te otras consecuencias que las puramente estéticas.

Més de una década después un Odontdlogo de Colora-
do Springs, el doctor F.S8 Mc Kay., observd una condicién -
gsimilar en residentes de las proximidades, Esté Qltimo au-

tor comprobd que las pigmentaciones aparecian durante la ni
fiez y se presentaban casi

exclusivamente durante la denti-
cibn permanente.

En un informe presentado por Mc Kay junta
mente con G.V. Black, los autores declaran que los dientes-
afectados no eran particularmente susceptibles a la caries
Yy que el esmalte era relativamente duro y quebradizo, lo
cual hacia la preparacién de cavidades més dificil. Estos-
autores notaron asi mismo que los adultos que se traslada--
ban a las zonas afectadas no eran atacados por el mal

Esto los motivbd a postular que el problema era pro

vocado por un factor local o geogréfico. Investigando va--
rios los dichos factores, Mc Kay llegd a la conclusién de -

que 1a diferencia més frecuente entre las condiciones a que

estaban sometidas las personas afectadas y no afectadas era
el origen del agua de bebida, lo cual sugeria que el agente
causante estaba presente en el aguas de consumo.

En e) curso de estas investigaciones, Kay, Block -

y otros se interesaron por la situacién existente en 1a lo-



ffdldo.;

Sobre la base de sus’ sospechas referehté al 6r1gen -
del mismo, y a pesar de que numerosos anilisis del agua usa
da en Bauxita no sefialaban n1ngﬁn camponente sospechoso, -

. los 1nvestlgadores aconsejaron que se cambiara la fuente de

‘dicha agua., Varios afios mas tarde, se comprobd que los ni-
fios nacidos después del cambio de agua no presentaban dicho
problema,

La localidad de Bauxita era un centro minero de -
Alcoa (Corporacién Norteamericana de Aluminio), y la compa-
fila se interesd en el problema ¢ hizo analizar varias mues-
tras del agua de Bauxita en sus laboratorios de Pittsburgh
En estos laboratorios,

las muestras fueron sometidas a ané-
lisis més refinados,

incluyendo métodos espectrogréficos, -
hasta que en 1931 uno de los quimicos de Alcoa, H.V. Chur--
chill, encontrd que el agua original (antes del cambio) te-
nia una concentracibén muy elevada de fluor,

Contemporanea-
mente con estos estudios,

Smith y colaboradores un grupo de
investigadores de la Universidad de Arizona, que estaban in
vestigando los efectos de oligoelementos sobre la estructu-
ra del esmalte cn ratas, hallaron que el fluor era el agen-
te causante del "esmalte veteado".

Se reconoce universalmente que la fluoresis dental

o esmalte veteado, es un defecto que aparece durante el de-
sarrollo cel esmalte.

En la actualidad,

el esmalte veteado se conoce con
el nombre més

apropiada de fluorosis dental endémica, y es-
raconocido cemo una hipoplasia del csmalte,

nes que provocan hipoplasia del esmalte
tricias,

Otras condicig
son deficiencias nu
enfermedades exantematosas, sifilis congénita
pocalcemia, trauma durante el nacimiento,
ma local),

hi-
infeccidn o trau-
factores ideoplticos y ciertos agentes gquimicos,



'fEn todas estas COﬂdlClOneS existen circunstanclas-'f,V
capaces de alterar ] 1nter£er1r con 1a funcién de 1os amelo
,b,last_os, con el ‘resultado’ de ‘que

fecutoso. Con respecto al flhor, la alteracién de la fun- -

se produce un esmalte de-

cién de los ameloblastos, on el resultado de que se produ-
ce un esmalte defectuoso. Con respecto al flior, la altera
cién de 1a funcibn ameloblastica se caracteriza por la dis-
rupc16n de la disposicibn de la matriz orghnica del esmalte

y la consccuente formacién de un esmalte globular irregular

de uno prismatico. En su forma mas suave, el defecto es di

- £icil si no imposible de observar clinicameﬁte, y consiste-

en manchas u opacidades blanquecinas del esmalte, A medida
que la severidad aumenta, aparecen mayores opacidades y la-
superficie del esmalte se hace irregular, presentando ho- -

yos, fracturas y pigmentaciones desde el amarillo al pardo-

oscuro. En los casos severos, todo esto le da al esmalte,--

un aspecto corroido sumamente desagradable.
UTILIZACION DE FLUORUROS
‘E1l flGior, elemento auxiliar a la resistencia de

ries en combinacién con otros elementos y en soluciones
natural en el agua de consumo, actiia de tal manera en el

ganismo, que forma, en relacibdn al organo del esmalte un

mayor resistencia a la lesibén careosa. Esta ingestidn de -
flior debe de ser controlada vy administrada cuidadosamente-
para no causar alteraciones nocivas,

El fllor es un elemento comin que compone alrede--
dor del 0.065%% del peso de la corteza lerrcstre, cuya fuen-
te principal de obtenciodn, es por medio del mineral calcita
o cspato-fliaor (Ca F2). Ocupa ¢l déoimo tepeer lugar on
sbundiancia, como medio zomparativo tenemos que es mhs
Lo se encuentra tibre

Aabun-
en la naturaloe-—-
wentuada electronegatividad y peactividad quimi

dante que ol aloro,
za, por Su

[54= 8



es el elemento més eflcaz y préct1co para poder proporcio-~
- nar al pﬁbllco una protecc16n parc1a1 para la caries, pero-
" esto de la adicién’ flﬁor—agua,lmp11ca resultados mediocres-

de acuerdo a 1as medldas preventlvas tanto médicas como <
" odontolégicas.

Desde 1940 se establecid, que la fluoracidn de las
aguas reduce el predominio de caries en un 50 a 60%. Lla ag
cibn real del {ldor para obtener efectos beneficiosos es -
que éste se incorpore a la apatita adamantina, durante los-
.. periodos de formacibén y maduracidn de los dientes, 1o cual-

consiste en la fijacidén del fliaor dentro del esmalte, per—-~
sistiendo durante toda la vida de la denticién.

Los fluoruros se clasifican en dos tipos:

a).- Orgénicos
b).- Inorgénicos.

ORGANICOS. Entre éstos tenemos los Ffluoracetatos
fluorfosfatos y fluorcarbonos, exceptuando los primeros -

?
los fluoruros orgénicos no se producen como éstos en la na-
turaleza.

Los floracetatos

se encuentran en los jugos celula
res de algunas plantas.

Los fluorfosfatos son bastante téxicos.

Los fluor
carbonos en virtud de las

uniones fluor-carbono, son iner--
tes, lo cual proporciona poca toxicidad. HNingin fluoruro -
Orgénico se utiliza en fluoracibén.

THORGANICOS. - Estos para poderlos reconocer se cla

sifican en, solubles, insolubles e inertes,



14 Egempb_o e estos son: el f‘luoruro de so—-
~‘d10 y el £1u05111cato de’ sodlo, estos se: ionlzan en: Borma -

Etal y por 1lo tanto forman una fhente de flﬁor metaboliﬁa~~
" mente act1va.

Insolubles: Son el fluoruro de calcio, criolita y-

la harina de hueso, estas formas de fliior son pogo metaboli
zables por el organismo.

Inertes: Entre estos tenemos, el fluor boratoy -
exafluorfosfato de potasio, se eliminan casi totalmente por

medio de las heces, y consecuentemente no es absorbido el -
flhor por el organismo,

Los fluoruros inorgénicos pueden ger fatales a do-
sis agudas de 2.0 a 5.0 6 sea 5 a 10 grs. de fluoruro de so
dio, lo cual para ser ingerido, la persona tendria que con-
sumir en el transcurso de cuatro horas de 2 a % litros de -
agua fluorada. La sintamatologia en caso de toxicidad
presenta con vomidad, diarrea,
pasmos y convulsiones,

£

sem
dolor abdominal severo, es--
En estos casos el tratamiento con--
siste en la administracidn intravenosa de gluconato de cal-

cio y lavado del estdmago, seguido por el tratamiento clasi
co de shock.

VIAS DE FLUORACION

Existen dos mecanismos para hacer llegar el flubr-
a2l organismo y prevenir la caries dental

siendo estos por-
via endbgena y por via exdgena.

4) Una es que los fluoruros inhiben loo sistemas-
enzimhticos bacterianos, permitiendo asi la existencia de-
una flora bacterjans que no clabora Acidos suficientes para
descalcificar i estructura dentaria,



| E1 flior beneficia a los dientes que estan en'desa.“
vvrrollo ¥ no alos ya fonnados a través del metabollsmo la~
'Vaplicac16n tbplca de soluciones acuosas de fluoruros benefi
" cian'en cierto grado a los dientes ya formados.

Los experimentos indican que el esmalte absorbe
fllior en su superficie formando fluoruro de calcio o flubr
apatita chlcica,porque la apatita del esmalte posee una
gran afinidad para el ién flior. Es importante hacer notar
* que la proteccibn que se puede tener con el uso de fluoru--
"ros esté dada por el intercambio ibnico, més no produciendo

inmunidad, ya que su accibén no es la que ejerce una vacuna.

b) El otro mecanismo consiste en que los fluoruros
se combinan con la porcidén inorganica del esmalte dentario-
haciendo éste tejido menos soluble a los Acidos organicos -

producidos por la desintegracibén bacteriana de los hidratos

de carbono en la boca, es decir, el flhor actila sobre el

diente por un intercambio de iones en el armazbdn de los
cristales de apatita del diente.

La fijacibén del flhor por parte del fosfato cllci-
co del diente se efectla porque entra en cambinacidn con la
hidroxi apatita mas resistente.

VIA ENDOGENA

Fluoracidn del Agua: E1 uso de aguas fluoradas en-
la comunidad es una de las medidas mis importantes de fluo-
racibn, ya que al ser incorporado el Flior al agun de los -
acueductos de las ciudades, podemos hacer llegar wosta me-
dida de proteccidn indiscriminadamente a toda 1a pobla~ -~
CLON .



' Composicién: Silicofluoruro de Sod

_Concentracibn: 1.0 partes de ién flior por un mi--
. 116n de agua. .

Prevencibn: 60% de immunidad.
TABLETAS DE FLUOR COMO COMPLEMENTO DIETETICO
Pastillas de 2.21 mgrs. de Fluoruro de Sodio.

Dosis: Una pastilla diaria hasta la erupcidn com--
pleta de los dientes permanentes, partiendo de tres afios o-
en menores de tres afios, media pastilla diaria. Para que ~-
tenga maxima eficacia los comprimidos de fluoruro se han de

administrar desde poco después del nacimiento hasta la edad
de 18 a 20 afios.

Inconveniente: Exige la colaboracién del paciente-
en forma continua por largo tiempo.

FLUOR PARA TOMAR

Composicién: Fluoruro de Sodio y agua destilada,
Fébrmula: 0.902 gr., en dos litros de agua.

Concentracidon: Una parte por millon en 5 am, 3 de~
la solucibdn.

Dosig: Tomar una cucharadita diaria
Uso: En todas las edades

Prevencibn: €0% de inmunidad.




~ FLUOR DE SAL

Parece el mejor método para hacer llegar a toda la
comunidad el fldor. Su efecto preventivo puede ser similar~
al obtenido con flaor de agua.

Es ademés una de las formas mas econdmicas en que-~
se puede pensar para el suplemento de flGor en la dieta. Se
debe tener en cuenta sobre el consumo medio de sal de mesa,
en la preparacidn doméstica de los alimentos, durante las -
comidas. En México ese consumo es de 9 gr. diarios.

También serén necesarias encuestas extensas sobre-~
la distribucién del flaor en las aguas de cada regidn para-

la delimitacién de quellas en que no deba ser vendida la -
sal fluorada.

DURANTE EL EMBARAZO

Algunos autores sugieren la conveniencia de admi--—
nistrar fluoruros durante el embarazo para preveer la maxi-
ma proteceibn factible contra la caries dental.

S¢ cree que una parte del flidor que se ingiere pa-

sa a través de la placenta y se incorpora a los tejidos fe-
tales en calcificacion. Esto no es que pase libremente, si
no que la placenta lo regula para proteger al feto de efec-
tos téxicos. Se le puede mandar a la futura madre el tomar
una pastilla diaria de fluoruro de Sodio.

VIA EXOGENA

Aplicaciones topicas de Flaor: ‘'Tenemos cn el merca
do varios tipos de fllor y que el profeasjonal deberh de es-
coger ¢l que sea mis indicado, ya que poscen diferentos for
mas de composicién y de aplicacibn.



. FLUORURO DE SODIO
Céhgosicibn:'Fiuoruro de Sodio y Agua Destilada.
: Concentrécibn; Al 2%,

Accibn: Aumentar la resistencia del diente al ata-
que de la caries,

Prevencidn: 40% de inmunidad comprobado.

Aélicacién: Toépica

Edad: Pre-~escolares, escolares, adolescentes, en -
otras edades se usa menos.

TECNICAS DE APLICACION

1.~ Realizar una buena profilaxis (solo en la pri-
mera aplicacién).

2.~ Aislar los dientes con rollos de algoddn, te--

ner la precaucién de que el algoddn no toque los dientes, -
pues zbsorbe la solucién.

3.~ Secar ¢on aire y topicar con algedbdbn empapado~
de solucidn todas las superficies aisladas (espacios y ca--
ras oclusales).

4.- Dejar actuar el fluoruro de sodio por espacio-
de 4 min. sin permitir la contaminacidn de la saliva,

5.~ Transcurrido este tiempo, realizar una retira-
da de los algodonen e indicarle al pacicente no hacer eonjua-
gatorios, ni comer ¢ ingerir alimentos hasta pasada una ho-
ra de 1o ointervencidn.

..~ Huacer luego otras aplicaciones, pero sin profi



P Las'cuatro ap 1cac1cnes se pueden reallzar una cadai*
24 hre., 10 ideal seria una cada 7 dias, hasta efectuar la-

serie completa. Las topzcacxcnes se pueden reallzar cada -

a0 o cada que erupcione un diente.
FLUORURO DE ESTANO

Composicién: Fluoruro de estafio y agua destilada,

Concentracibn: Al 8%

Accitn: Aumentar la reslstenc1a del diente al ata-
que de la caries,

Aplicacidén: En pasta dentifrica o profiléctica

To
pica.

La pasta profillictica es piedra po-
mez, lava sirconium-glicerina y escencia -
aromatica., La lava es fluoruro de estafic-
al 10%. La técnica es una profilaxis con-
esta pasta.

Edad: Cada afio o cada que erupcione un diente, so
lo en pre-escolares,

. TECNICA DE APLICACION

La técnica de Muhler, consiste cn la aplicacidn ca
eis meses o un afio (de acuerdo a la sensibilidad del pa
ciente a la caries) de una zolucién de Fluoruro estafioso al
10% conforme a los siguientes pasos:

da s

Limpieza de lc¢s dientes: Se hace una limpieza com-

pleta de 1as superficies coronarias de los dientes, con un-

cono de hule o un cepillo de profilaxis dentaria y pasta de
piedra pomez.,

Aislamiento de los dientes:
con rollos de algodén,

Los dientes se avslan-
se cortan las cxtremidades en un An-



g lo‘d_ ?_ 45, ‘grados par

a facilitap:su- colocac16n y posi
‘c16n.f

Los rollos pueden estar’ sostenidos porfuna grapa de-
,Garmer u otra s1m11ar, alslandose ‘concomitantemente = 1los =~
“dientes superiores e inferiores en uno de los lados de la:~
“boca., Se deben colocar de manera que queden separados de -
" los dientes, asi las superf;czes dentarias quedarin perfec-

tamente visibles y los rollos no absorberan la solucién ==
‘apllcada.

Secado de los dientes: Después de aislar los dien-
tes con rollos de algoddén, se secan con aire comprimido con
una presién de 15 a 20 libras, lo que facilita el secado de
las superficies interproximales.

Aplicacién de la Solucién: Se diluyen 0.4 grs. de-
fitor (contenido de una chpsula) en 4 ml. de agua bidestila
da, para preparar una solucién de fluarurc al 10%, gue Se-
aplica en las superficies de los dientes con una torunda de
algodén de la siguiente manera: se inicia la operacién por-
la cara lingual del incisivo central
hasta el tiltimo diente,

superficies vestibulares

siguiendo distalmente
se vuelve en sentido mesial por las
, cuando la solucibén es aplicada

adecuadamente, humedece todas las superficies incluyendo -~

las proximales. Se deben conservar los dientes himedos por
un periodo de 30 seg.

Recomendacién al Paciente: Se le indica no comer -
ni beber durante un periodo minimo de media hora.

Observaciones: La solucién de fluoruro de estajio -
debe prepararse antes de cada aplicacidn y usarse inmediata

mente, pues si no se procede asi, el fluoruro estafioso se -
oxida pasando a fluoruro estédnico, con lo que pierde zu ac-
cién.




El'fluornro e estanowtlene accibn: astrlngente en
‘la: mucosa v presenta un sabor desagradable, pcr lo que es -

heceésario dec1r1e al paC1ente para 1ograr una mayor coopera‘
c16n e

No se le debe adicionar ninguna sustancia para ha-
cer mas agradable su sabor, pues todas las tentativas al -
"respecto disminuyen el ntimero de iones de stafio y consecuen
temente, la accibn anticareogénica de la solucién. Actual-
mente su uso es minimo, ya que no ofrece las facilidades de
manipulacién que se tiene con el fluoruro de sodio al 2%

FLUORURO DE SODIO ACIDULADO
Composicidn: 2.78% de Fluoruro de Sodio en solu- -
cibén 0.1 molar de Acido Fosfdérico.

¢ Icn Fltor y pH3

Accibn: Debido al Acido

< 0. .

Concentracifn: 1,029 &

fosférico hay mas acidez -

de la solucidén y por lo tanto, se aumenta-

la absorcién de la sustancia por el esmal-
te

Accibébn Especifica: El1 flhor protege al diente con-
tra la caries aumentando la resistencia -

del esmalte a la accién de los &cidos (for
maciébn de fluorapatita).

Prevencién: S50 a 70% de inmunidad.

Aplicacibn: Tbdpica

Edad: Pre-escolar, escolar y adolescente, En otras
edades se emplea menos,



 FLUORURO SCDICO EN GEL
' A§enf§sTé§epcia1es:

-Fluoruro Sédico:

10 gr.

Fluoruro S&dico (Dibasico) 10 gr.
Carboximetilcelulosa sédica L
Tipo 7L P de poca viscosidad 35 gr.
6 : : -
Tipo H O F de gran viscosidad 8 gr.

Agentes Aromatizantes (a discrecibn)

Aceite de limbn sin terpeno

0.05 ml.
Aceite de naranja sin terpeno 0.05 ml.
Twee 20 0.10 ml,
Alcohol etilico (95%) 1.00 ml,
Sacrina 0.02 ml,
Acido

Afiadir &cido fosférico para llevar el pH a 5 apro-
ximadamente.

TECHNICA DE APLICACION

1 - Después de la profilaxis se llenan los moldes-
de aplicacién 1/3 6 1/2.

2.- Se secan los dientes con aire a presién y se -
colocan los moldes en la boca,

3.- Se le indica al paciente que muerda suave y
uniformemente por espacio de cuatro minutos.

4.~ Sc¢ sacan los moldes de la boca y se lc¢ pide al

paciente que cscupa el exceso de gelatina que quedb en la -
boca.



allmentos no hacer enguagatorlos ni ceplllarse hasta que =
transeurra una hora de termlnada la apllcac16n.

FLUOR EN ENJUAGATORIOS |

Composicién: Fluoruro de Sodio y Agua Destilada.
Concentracién: 0.05%

Dosis: Un enjuagatorio cada semana con 20 6 30'c¢g
timetros, 3 de solucidn durante 2 6 3 min.

Edad: Escolares y Adultos
Prevencibén: 20 a 30%.

c).- SELLADORES OCLUSALES

Si las distintas superficies que componen la coro-
na de un diente se estudian separadamente con respecto al -
éxito de las medidas preventivas disponibles en la actuali-

dad, la superficie oclusal est& sin duda en una situacién -
desventajosa,

Con el transcurso del tiempo, la profesibn odonto-
l6gica ha intentado diferentes procedimientos para limitar-
los efectos deletéreos de la caries dental sobre las super-
ficies oclusales,

casi siempre mediante el aislamiento de -
los surcos,

hoyos y fisuras del medio bucal agresivo.

Hace mis de 50 atfios, Hyatt propuso el método cono-
cido con el nombre de odontotomia preventiva. Este método-
ha surgido como consecuencia de la observacidn de que la
gran mayoria de las caras oclusales de los primeros y segun
dos molares, y scqundos premolares, en particular aquellas-
con surcos profundos y/o fisurados, terminarén por cariarse




tia ‘en: la; preparac16n de' una caV1dad superf1c1a1 j 1la: 1nser

cibn de una obturacibn, y'no: cabe duda de Que tal enfoque -
“deberia reduc1r acentuadamente el rlesgo anterior de caries

sde 10s dientes asi tratados. Sin embargo el método fue ob-

- jeto de muchas crit1cas por recomendar la remocidn de tEJl .

do dentarzo aparentemente sano.

Bodecker propuso varios afios mas tarde un enfoque-
bastante parecido, consistente en el remodelado de los ho--
yos y fisuras oclusales, hasta transformarlos en depresio--
nes no retentivas que acumularian mucho menos residuos ali-
menticios. La técnica se completaba "sellando' la base de-~
la depresién con cemento de fosfato de cinc o cobre,

La opinién general es, sin embargo, que los proce-
dimientos citados hasta ahora proveen escasas esperanzas de

causar disminuciones de caries de magnitud significativa en
grandes sectores de la poblacién.

Aunque ahora mucho se ha publicado acerca de estos
materiales, especialmente pruebas de laboratorio, los resul
tados clinicos publicados han sido limitados por la corta -
duracién de las observaciones.

dencia de que si el material es aplicado correctamente, y ~

si es efectivamente sellada la fisura sin filtraciones, en-
tonces la reduccibn de la fisura cariosa se observa sobre -
el primero o segundo afio del periodo de pruebas.

Un gran ntmero de dentistas que se han visto impli

cados rn 1a prevencidn, especialmente en una base clinica,

dudande sy ceficacia verdadera o de la nec

lladoren y sus argumentos cetln basados cntre otros en las-
siguientes razones:

,endado or_Hyat, consis--,

Sin embargo, hay alguna evi

:esidad de estos se



"ﬁécesidéd7dé1fu36 de:fluérhiés tépicos.

2.- El uso de sglladorés'de fisura,'aﬁn si es efec
'tivo, protege una superficie del diente principalmente (-
(oclusal). Las otras cuatro superficies expuestas dependen-

del fluoruro y del control de la placa bacteriana por parte
del paciente.

3.~ Muchos obgervadores experimentados en el uso -
de fluoruros tbpicos durante un buen numero de afios, espe--—
cialmente con el uso de fluoruro estannoso, no estén de a--
cuerdo con los defensores de los selladores, quienes alegan

que los fluoruros son ineficaces o de pocos efectos en pre-
venir la fisura cariosa.

Los selladores de fisura deben aplicarse sclo a
aquellas fisuras que estén tan profundas que son potencial-
mente cariosas, pero no de hecho afectadas por caries.

4.~ Por lo tanto, los selladores de fisura deben -
considerarse como aplicables sclo donde se usardn como pre-

ventivos de caries primarias mientras que los fluoruros tb-
picos, esencialmente del tipo estannoso, pueden ser efecti-

vos para el control de la caries ya iniciada y en la rever-
5i16n de las lesiones pequeiias.

TIPOS DE SELLADORES

Actualmente existe un e¢levado ntmero de diferentes
selladores en el comercio. La mayoria estan basados en
las resinas BIS -~ GMA (que también es el ingrediente princi

pal de la mayor parte de 1os nuevos materiales de obtura- -
cibn composite).



Hay d1£erenc1as'en 1a forma“-en que los selladores~

~son! pol1mer1zados o curados (después de ser colocados en su-.
" lugar).

El material cuya evidencia clinica hasta ahora ha-
mostrado tener mayor adhesividad y ‘cualidad selladora, es -
" uno que no endurece hasta que es irradiado por un foco de -
luz ultravioleta o por una lémpara especial.

Entonces poli
meriza rapidamente.

Los otros materiales endurecen por una reaccidn -~

quimica, entre los componentes mezclados de la pasta aplica
da.

Parece que hay alguna duda concerniente a la segu-
ridad de la lémpara ultravioleta no medificada,

La adhesidtn de todos estos materialez es obtenida-
en parte, descalcificando la superficie inmediatamente cir-
cundante del esmalte, por lo general mediante el acido fos-
férico a 50%. EL &cido graba la superficie del esmalte,
disolviendo alguno de los constituyentes minerales a una

profundidad de 7 a 10 micrémetros y esto pone aspera la su-
perficie, permitiendo al liquido

scllador fluir dentro de -
las irregularidades y al fraguarse ahi formar& un enlace -
firme,

Si se decide a usar el sellador de fisuras, el den
ta debe estudiar cuidadosamente las instrucciones para -

su uso, que son editadas por el fabricante del sellador par
ticular clegido.

tis



La premisa ba51ca sobre 1a que se basa toda préctl,
ca odontoléglca preventlva es que el pa01ente €s una pPerso-

na total, y no una colecc16n de dlentes que estan conecta«w
dos a un cuerpo.

No puede haber dudas sobre el papel fundamental -
que desempefia la nutricidn en la obtencién y mantenimiento-~
de un nivel éptimo de salud. La etiologia de numerosas en-
fermedades comunes a nuestra civilizacidn actual, como ca~—

ries, afecciones coronarias, diabetes y obesidad, est& liga
da directamente a factores nutricios.

Es obvio que en toda practica profesional donde la
pauta dominante sea la prevencién, el odontoldgo debe de te
ner un conocimiento sb6lido sobre nutricibn y la habilidad -

de promover en sus pacientes habitos dictéticos apropiados

tanto en relacién con problemas dentales como también con -~
la salud general. A este respecto es necesario que sepa in
dicar no solo que se debe comer,

evitar.

sino ademls que se debe

Los elementos nutricios se¢ dividen por lo general-
en seis grupos: Protecfnas, lipidos, carbohidrato
nas, minerales y agua,
cionan calorias,

vitami--
Las tres primeras categorias propor
las vitaminas y minerales, a pesar de no--
hacerlo, cumplen varias funciones vitale

s en el metabolismo
y son, asi mismo componentes importantes de los tejidos., -
E1l agua constituye alrededor del 70% dc¢l cuerpo y es esen—-
cial para transportar los elementos nutricio

a las células
y remover de ellas los materiales de desecho.



u:Aunque‘la ex1stenc1a de una’ correlac16n deflnlda »'
entre CONSumo . de proteinas y carzes no ‘ha ‘sido ‘jamés demos-_,
“trada, por lo menos la 1n£ormac16n sugiere que. las protei--
" 'nas pueden ejercer una influencia protectora sobre la denti
cién. En estudios con animales de laboratorio ha sido posi
ble. reducir en forma 51gn1f1cat1va la incidencia de carles—
mediante 1la adicién de caseina (Proteina de la leche) a una
dieta cariogénica., Weiss y Bibby han demostrado que la le-
che reduce la solubilidad del esmalte en Acido, lo cual pa-
rece deberse a su contenido en proteinas. Pero esto no sig
nifica que el uso inadecuado de leche como 1o es en la ca--

ries de "biberdén", no pueda originar aumentos realmente es-—
pectaculares de la incidencia de caries.

La ingestién de una comida rica e¢n proteinas es -

seguida por el incremento de urea (producto principal del -

metabolismo de las proteinas), en la orinya, sangre y sali--~
va. ’

Otro factor que contribuird a reducir la frecuen--
cia de caries, es que las dietas ricas en proteinas tienden
en general a ser bajas en hidratos de¢ carbono.

GRASAS

Estudios conducidos con esquimales sugieren la -

existencia de una asociacidn entre el consumo de dieta con-
70 a 80% de grasas y una baja incidencia de¢ caries.
dietas son muy bajas en hidratos de carbono,
carencia do caries

cit en hidratos

Estas~
y la relativa-
podria ser tanto ¢l resultado del défi--
de carbono como del uso cxeesivo de grasas.,

El mecanismo de accidon de las grasas en la reduc—-
cibtn de las carvies todavia estd en discucidn., Algunos auto




_ftes pueden absorberse sobre 1a superflcle de‘los dientes
'formando peliculas protectoras de naturaleza acemtosa. ng“
tas peliculas, entre otras cosas limltarian la acumulaclbn

,,de placa, © se 1nterpondrian entre las superfxcies de los -
dientes y los Aacidos de la placa.’

CARBOHIDRATOS

La importancia dietética que adquirieron los carbg
hidratos fue probablemente una de las razones por las cua--

les el hombre primitivo se convirtib en cazador,en agricul-
tor.

Las plantas son las fuentes fundamentales de hi--
dratos de carbono. Estos son utilizados

energia, Los carbohidratos son parte de

res y tisulares tan importantes como las nucleoproteinas y-
las mucoproteinas. Son también el punto de partida para la
sintesis de varios acidos grasos y amino&cidos. Estén bas-

tantemente distribuidos tanto en el reino animal como en el
vegetal.

como fuentes de -
compuestos celula-

En muchas partes del mundo, los hidratos de carbo-
no vegetales, presentes principalmente en los granos de ce-
reales son la fuente principal de calorias. Esto se eviden
cia en especial en las clases pobres, que comparado con
otros alimentos, es relativamente de mas bajo costo.

Existen actualmente numerosos datos indicativos de
la estrecha relacibén entre la cantidad de carbohidratos con

sumidos y la frecuencia de la caries dental. El carbohidra
to refinado es un factor importante en el origen de la ca--

rics, pero hay otros factores que pueden elevar o modificar
su efecto.




] son compuestos formados por,
" carbono, 1dr69:no A oxigeno. Dentro de 1os carboh;dratos-:

més conocxdos se encuentra la sacarosa fructosa, 1actosa ¥y
glucosa.

Es 1mportante hacer notar que 1a adhe51v1dad de la
’placa dental esté dada por los carbohidratos.

MINERALES

Los minerales o elementos inorgfnicos, son un gru—l
po muy importante de agentes mutricios: 19 de estos son ac-
tualmente considerados esenciales, y es verosimil que a me-
dida gue nuestro conocimiento sobre su funcibén aumente,
otros mé&s van a ser incorporados a esta lista.

Los minera-~
les desempefian varios papeles en el organismo, muchos de
los cuales se interrelacionan entre si,

El calcio, fbsforo, magnesio y Fflfior, son componen

tes b&sicos de los tejidos duros; Sodio, potasio y cloro -~

contribtuyen al mantenimiento del equilibrio acido-base del-
organismo; el hierro, cobre y cobalto son esenciales en la-
formacidn de los gldbulos rojos; otros iones

como el magne
sio, manganeso, cinc y molibdeno,

son bLAsicos para la fun--

cibn de varios sistemas enzimiticos y/o activadores de enzi
mas,

FOSFATOS

El estudio de los fosfatos en relacibn con la ca--
ries dental ha sido considerablemente de¢stacado a partir
del comienzo de

la década de 1950, cuando se observd que la
adicibn de concentraciones relativamente bajas de distintos




,osfatos a “1a dieta de anxmales de 1aboratorio producian =
;,una reducclén szgn;flcatlva de la caries. Estas observacig
“ .nes promov1eron la esperanza’ de que por fin se habia descu-
bierto un aditivo anticariogénico eficaz, que podria ser -~
: éﬁadidovsin problemas a la dieta humana con la ventaja adi-
“cional de que el efecto de los fosfatos parecia ser total--

mente independiente y, por lo tanto, aditivo al de los fluo
TUros.

El optimismo inicial fue rapidamente moderado por-
los resultados de los primeros estudios clinicos, los cua--
les demostraron que en el hombre el efecto de los fosfatos-
era cuestionable. El mecanismo de accibdn de los fosFatos -
en relacibén con la inhibicién de caries no ha sido determi-
nado hasta ahora, aunque la mayoria de la informacibn exis-

tente indica que el efecto es directo, o sea, tdépico sobre
la superficie del esmalte,

De todos los fosfatos ensayados hasta la actuali--
dad en animales, el mls efectivo es el

trimetafosfato de so
dio. Bxisten indicaciones de que este

compuesto es capaz -
en el sentido de dis
pelicula (y/o placa)
confirmado.

de modificar la superficie del esmalte
minuir 1a retencién o adherencia de la

sin embargo, este hallazgo debe de ser

VITAMINAS

Las vitaminas son compuestos no caldricos que se
hallan presentes en cantidades pequerias en los alimentos y-
que son csenciales para la realizacidn de ciertas funciones
vitales. La mayoria de las vitaminas no pueden ser sinteti
zadas por ¢l organismo en las catidades

indispensables y,
por lo tanto, deben sar

suminivctradas por medio de
ta,  Se exceptuan de esta

ser formada por la picl

la dig--
regla la vitamina D, que pucde
¢n presencia de luw solar, las

v ovita
minas K y parte del complejo B, que pueden ser sintetizadas




eﬁ-cantidédééfs_ghiffcanfes~§om~1§ mitrpflbra‘inteétinalf
En térmlnos generales ex1sten dos tlpos de v1tam1~

‘nas: las liposolubles (vitaminas A, D, E y X) 'y las hidrosg
lubles {complejos B y C).

VITAMINA A

Aunque esta vitamina se halla sélo en alimentos de
origen animal, el organismo humano ¢s capaz de formarla a -

partir de los carotenos, que son una serie.de pigmentos ama

rillos sumamente comwmes en las plantas, Esta conversibn-

se produce sobre todo en el higado, rifibn y paredes del in-
testino.

La funcién mejor conocida de la vitamina A es la -
produccién de la plrpura visual, una sustancia necesaria pa
ra el mantenimiento de la funcibn visual normal en la penum
bra. Esta vitamina contribuye adem&s a la conuservacidn de-
la integridad de las células epiteliales, en particular en-~

las mucosas ocular, bucal, nasal, genitourinaria y gastroin

testinal, asi mismo, es esencial para el desarrollo y creci

miento normales del sistema esquelético y de la denticién.

En ratas,

la deficiencia de vitamina A produce al-
teraciones

atréficas de los ameloblastos y odontoblastos
que resultan en la formacién de incisivos hipoplasticos y -
dentina irregular.

Los dientes humanos parecen ser menos sensibles a-

la deficiencia vitaminica A y no hay prueba de que dicha ca
rencia se¢ relacione en el hombre con una incidencia mayor -
de caries, o con hipoplasia del esmalte.

La vitamina A abunda en la manteca,

huevos, loche,
higado y algunon pescados,
P

Muchos vegetales son fuentes ex




A, Es por ello que, =
‘cuantltativamente .1as megores £uentes dietéticas de vitami -

na A suelen ‘ser-1las. verduras coloreadas. ‘de verde o ‘amapi- -
1llo, como la esplnaca,_brbculi,‘zanahorlas batatas y lag -
 frutas amarillas como. los damascos,‘duraznos y melones,

COMPLEJO  B.

Este grupo comprende 11 vitaminas diferentes e, -
con sus funciones pr1nc1pales son:

1.~ Tiamina, Niacina, riboflavina, &cido pantoténi
co y biotina: liberacién de energia de los alimentos.

2.~ Acido Félico, vitamina By,: formacién de glébu
los rojos.

3.~ Vitamina B liberacibn de energia de los ali-~
mentos y coenzima antianémica.

4.~ Acido Paraaminobenzdico, colina, inositol: Aun

no ha sido determinado su caracter esencial para el ser hu-
mano.

Las deficiencias de vitamina del complejo B se ma-
con frecuencia en o alrededor de lu cavidad bu- -
cal. Las estructuras mas comunmente implicadas son la muco
sa bucal, incluyendo la de los labios, y la superficie de -
la lengua. Las alteraciones de 1los labios suclen incluir -
la inflamacion de la mucosa y el agrictamiento de las comi-
suras. En cuanto a la lengua es habitual obtervar estados—
inflamatorios de la mucosa, con las papilag¢ unas veces hi--
pertrafiadas vy otras atrofiadas. La muceosa

sentar odema vy

nifiestan

bucal sucle pre
adquiere un color POJO intento, Estog 19"~

nos surlen scroacompaliados por una sensacion de dolor o que




. es por dlsfagia
;(dlflcultad para tragar) y exce31va sallvac16n.

VITAMINA ©
(4&cido ascérbico)

Aunque el descubrimiento de que el escorbuto podia
ser prevenido o curado mediante el consumo regular de fru--
tas citricas fue realizado hace mas de 200 afios, no sélo ha
ce aproximadamente 50 afios los investigadores establecieron
en forma definitiva que se trataba de una carencia vitamini
ca, especialmente la de &cido ascodrbico. La vitamina en -
cuestiﬁn recibid el nombre de vitamina C de acuerdo con las

normas de nomenclatura vigentes en esa época, por ser la
tercera que se habia descubierto.

El mecanismo de accién intimo de la vitamina C no-

es bien conocida; pero sus funciones son miltiples e inclu-
yen:

~ Oxidacidn de los aminoicidos fenilalanina y ti
rosina.

.~ Oxhidrilacitn de algunos compuestos orgénicos-
{como la prolina y lisina en el coldgeno).

3.~ Conversién de la folasina en &cido folinico.

4.~ Regulacién del ciclo respiratorio en las mito-
condrias.

5.- Desarrollo de los odontoblastos y otras célu--

las especializadas y sus productos de secrecién (como el co
léageno, cartilago, ctc.)

6.- Mantenimiento de la resistencia mecinica de
los vasos sanguincos.



'E1 4cido ascbrb1co‘ s menos abundante que’ las vnta[
,minas del complejo By se: halla presente ‘casgi exclusivamen—
‘te’ en los alimentos del grupo verduras y frutas. Las fru-~
“tas citrzcas naturales o enlatadas, como naranjas y pomelos
son : fuentes excelentes de vitamina C. Llas frutillas, melo-
nes 'y tomates son también fuentes adecuadas, lo mismo que ~
algunas verduras ( broculi, brotes de repollo, espinacas y-
coles), La leche de vaca estA desprovista casi por comple-
to de vitamina C, mientras que la humana tiene de 4 a 6 ve-

ces mas y, por lo tanto, puede proteger a los lactantes con
tra el escorbuto.

Aunque algunos autores pretenden que existe una re
lacién inversa entre los niveles de vitamina C y la inciden
cia de caries lo cierto es que los resultados de numerosos-
estudios en que la dieta humana fue complementada con Aacido

ascérbico no proporciona indicacién alguna de que la caries
hubiera disminuido,

VITAMINA D

La actividad bioldgica de la vitamina D es comin -
a una variedad de sustancias quimicas que tienen la estruc-~
tura tipica de los esteroles. Las mas importantes de ellas,
desde el punto de vista de la nutricidn, son las vitaminag-
Dp (calciferol), que se deriva del ergosterol de los vegeta
les, y la vitamina D3 (colecalciferol), que es la forma na-
tural de vitamina D producida en la piel,

La vitamina De promueve la absorcidn de calcio, e-
indirectamente la de fosforo,

a través del tracto gastroin-
testinal, y por lo tanto,

¢s necesaria para mantencr la ho-
meostasis de estos dos clementos, En virtud de esta fun- «
cidn la vitamina D es escencial para formacidon de dientes y—
huesos sanos,



f‘Hace”mas de 50 anos Lady Mellanby observo ‘en pe- ‘.
,{'rros que la def1c1enc1a de calcxo, 0o calcio ¥y v1tam1na D, w

daba por resultado la formacion de esmalte y dentina minera
lizados en forma imperfecta.

Paradojicamente, estos dien--
tes, incluso aquellos con hipoplasis extremadamente Severa,
no se cariaban ain cuando la dieta era muy rica en carbohi-
dratos. Estudios subsccuentes han demostrado que uno de --
los primeros cambios asociados con la carencia de vitamina-
D es la hipoplasia del esmalte y dentina, la cual resulta -
del funcionamiento alterado de los ameloblastos y ¢odonto- ~
blastos. La hipoplasia del esmalte resultante de la caren-
cia de vitamina D no torna al esmalte m&s suceptible a la ~
caries, por lo menos directamente, aunque puede hacerlo in-
directamente pués la superficie del esmalte hipoléisco e€s -

rugosa y presenta fisuras y hoyos que facilitan la reten- -
cidén de placa.

La mayor parte de la vitamina D en el cuerpo huma-

no proviene de la irradiacibén de aceites cuténeos por la
luz solar.

Esto es afortunado por cuanto la mayoria de los
alimentos contienen cantidades escasas de vitamina D Las-
yemas de huevo, higado y ciertos pescados contienen cantida
des pequefins de la misma.

La mejor fuente dietética de vi-
tamina D

es la leche fortificada, es decir a la que se le~
ha agregado 4OOUI/I. La leche es el alimento ideal para
ariadir vitamina D porque contiene altos niveles de calcio -

y fbsforo, cuya absorcibn es justamente lo que se trata de-
mejorar,

El resultado de la deficiencia de esta vitamina du
rante la nifiez es el raquitismoj si la deficiencia ocurre -
en la edad adulta, la condicién que se produce es la osteo-
malacia.



2 Exlste una varledad de sustanc1as que egercen las-
_funciones biolbgicas de la vitamina K. AdemAs de ser pro--
porcionada por ' la dieta, egta. v1tam1na es sintetlzada por -

“‘los microorganismos intestinales. Su funcién pr1nc1pa1 ra-
dica en la coagulacién de la sangre. La vitamina K es in--
dispensable para la sintesis de la protrombina, la cual a -
su vez es transformada en trombina y después en fibrina,

‘que es la sustancia que forma el coégulo.

La vitamina K est4 ampliamente distribuida en los-
alimentos, de los cuales los mis ricos son las verduras ver
des y la yema del huevo. Debido a que esta vitamina es sin

tetizada por la flora intestinal, los estados carenciales -
en adultos son sumamente raros.

la carencia en recién nacidos son m&s probables a-

causa de la falta de reservas adecuadas. Debido a ello, es

una practica corriente la administracién de inyecciones de-~
vitamina K a los recién nacidos para prevenir asi la ocu- -
rrencia de enfermedades hemorragicas.

En experimentos conducidos con mezclas de saliva y

glucosa se¢ ha observado que la vitamina K inhibe la forma--
cibn de &cidos, quizéa mediante la inhibicién de alguno dé -
los sistemas enzim&ticos implicados. Por ahora no se cono-
ce aplicacién préctica de estos hallazgos en términos de
prevencion de caries,




o te,

El éxzto de todo programa de odontologia preventi-”

va depende ‘en Altima 1nstanc1a de la cooperacién del pacien
la cual a. su vez se obtiene medlante la educac1bn. La
educac16n de los pacientes es, por lo tanto, uno de los com
ponentes ‘principales de la filosofia preventiva total; en =

rigor de verdad puede decirse que prevencién es basicamen-

te educacién. La educacién sanitaria promueve el reconoci-~

miento por parte de la poblacién de sus necesidades en mate

ria de salud, y la adopcidén de las medidas adecuadas para ~

satisfacerlas. Por medio de este mecanismo, la educacibn -

provee al individuo un sentido de responsabilidad hacia el-
mantenimiento de su salud, la de sus familiares y demés
miembros de la colectividad.

Una de las funciones de los programas de educacibn
sanitaria es la de guiar a los individuos a adoptar las
practicas indispensables para el mantenimiento de su salud
Otra, tan importante como esta, es la de hacerles reconocer
su parte de responsabilidad por el mantenimiento de la Sa--
lud de 1la comunidad total. En virtud de su contacto con el
publico, su educacién y su posicién, el odontdlogo tiene la
posibilidad y la obligacidn de actuar en estas dos esferas,
es decir, en su consultorio y su comunidad

La educacién sanitaria individual y la de la pobla
ciédn como un todo requieren distintos enfoques y técnicas;-
los principios bésicos que las guian son, sin embargo, simi
lares y ser&n considerados precedentemente.

Para que el proceso educativo sea realmente cfecti
vo no puede ser pasivo y basarse sblo en un flujo unidirec
cional de palabras, im&genes ¢ informacidn. La educacidn -

alcanza sus objetivos cuando se produce un cambio de actitu
o hébitos en el educando.



-

ﬁQulzas ‘en el campo de la educacxbn san1tar1a odon~
tongica el prlmer paso deberia ser. modlflcar 1a actltud de -
Tla pro£e316n para capac1tarla a aprender'y ensefiar mejor, -
La tarea educativa se habra cumplido no cuando los pacien~-
tes hayan logrado y/o retenido nueva informacién y aprenda-
do nuevos hechos, sino cuando los comiencen a poner en pré
tica en forma rutinaria y efectiva.

c
En otras palabrag, . -
cuando los educandos "Participen"™ efectiva y dinéAmicamente-

en el proceso. De acuerdo con Cassidy este proceso de par-
ticipacién "que conduce a una persona desde la ignorancia [
apatia hacia la conviccidn y la accidn" se érigina a través
de etapas bien definidas. Estas etapas son: Reconocimien--
to Interés, Captacidn, Accién y Habito,

El primer paso en el proceso educativo es, pues
el reconocimiento {(de la existencia) del problema, el cual-
por lo general no se asocia con la inclinacién a actuar.
Cuando se alcanza la etapa de interés

el reconocimiento co
mienza a ser acompafiado por cierta inclinacibén a actuar. -~

El individuo ha sido captado cuando al interés se suma una-
definida intenciétm a actuar; cuando esta intencién se lleva
a efecto a manera de ensayo se inicia la etapa de accidn. ~
Finalmente, cuando la accidén se contintia a lo largo del

tiempo €l proceso ha llegado a su culminacién
la formacién del hébito.

es decir, -

TIPOS DE COMUNICACION

Existen dos tipos de comunicacién: a) Directa e =
b) Indirecta.

a) Directa: Existen pocas dudas de que con respec-
to a la educacidn sanitaria odontolédgica ¢l método mhw pode
roso es el de contacto directo, cara a cara entre el profe-
sional (o su personal) y cu paciente.

En un considerable -
ntmero de casos ¢l paciente

tiene un problema; esa ¢s la ra



bn\,e Su v151ta‘ Dicho de ‘otrd modo el paczente nece31ta

gayuda 1a” esta buscando ¥ depende para ello del ‘cansultorio.
’_Con frecuencza 1a 51tuac16n envuelve: cierto grado de ansie-
- dad- e 1nsegur1dad. La manera més 31mp1e de que esto desapa
.resca es, que tanto el personal del consultorlo como €l . -

odontélogo consideren al paciente como un ser humano, y no-
como un.caso. Las expresiones de interés en su persona, fa

milia y bienestar general serin sin duda una poderosa in- ~

fluencia tranquilizadora. Si nuestro interés e intencién -

son sinceros vy no prefabric¢ados, el paciente lo reconocerai~

y, en consecuencia respondera, Una vez que la ansiedad ha-

cedido estamos en condiciones de comenzar la ensefianza pro-
_piamente dicha.

La educacibn del paciente depende totalmente de

que la comunicacidén entre el odontdlogo y aquél sea tan
efectiva como sea factible.

Sin comunicacién no puede ha--

El proceso de la comunicacién esté sujeto
a la influencia de una serie de factores

ber aprendizaje.

que, por referirse
al ambiente en que se¢ produce el aprendizaje, son conocidos
con el nombre de factores ambientales;

estos son algunos de
los m&s importantes:

EL PACIENTE

Entre los factores ambientales inherentes al pa- -
ciente pueden mencionarse su edad

sico, mental, emccéional y social,
cidad de aprernder, etc.

niveles de desarrollo fi
creencias, cultura, capa-
Estos factores influyen acentuada-
mente en el nivel y tipo de comunicacién a emplear dehido -
a que "la mayoriaz de los habitos sobre salud estén profunda

mente enraizados cn la cultura y formacidn individuales

ya
que 1as personas por lo general reaccionan de acuerdo con -

su cultura y formacin



Los 1nd1V1duos pertenecientes a los estratos socio L

;econbmlcos 1nfer10res tlenden por~e3emplo a abandonar e1~”

cuidado de’ sus d1entes, en parte a causa de la pauperiza- -
cibn de sus ingresos, pero quizés més aun porque la idea de
cuidados preventivos es forénea a su cultura, Para pacien-
‘tes de ciertos estratos culturales el mantenimiento de sus-
dientes naturales tiene poca o ninguna importancia en reali

dad, muchos de ellos prefieren las dentaduras artificiales,

Por el contrario, los componentes de los grupos culturales-

que valoran la éptima salud y la buena apariencia tenderén-

a tener una actitud mas favorable con respecto a la salud =~
bucal.

Otros de los factores que afectan el aprendizaje -
es la experiencia pasada, que contribuye como la cultura a-
la determinacidén de actitudes

intereses, reacciones y habi
tos.

La experiencia pasada mé&s importanle para nosotros -
es, sin duda, la odontoldgica. §Si ésta experiencia ha sido
satisfacotira, el paciente serd con toda probabilidad més--
receptivo a la educacidn sanitaria dental

51, por lo contrario, el pasado evoca ansiedades -

y dolores, &utos casi seguramente b10quoaran su atencidn y-
entendimiento y pucden llegar hast

a provocar el rechazo de-
los esfuerzoc

educativos del profesional,

Otro de los puntos trascendentales respecto del pa
ciente es la evaluacidn de su inteligencia innata y su

capa
cidad de aprender y recordar.

Estos factores, debidos a la
herencis y al ambiente, estan fuera de nucctro control, pe-

ro deben de ser conciderados cuidadosamente con el fin de -
establecer o graduacién de tareas mds adecundas para el pa

ciente en cucntibn,



* EL ODONTOLOGO Y SU PERSONAL

El sééuhdo grupo de factores que se deben tener en
‘cuenta se refiere al Odontdlogo y su personal

Con respecto al Odontdlogo, lo que se espera es -
que trate de aplicar los mismos métodos que fueron usados ~
para su ensefianza, Siempre que los considere satiafactorios
y adecuados, o que intente experimentar nuevos enfoques -

cuando dichos méteodos no hubieran trafdo apareado un buen -
aprendizaje.

Otro punto importante es el dominio que ¢l profe--
sional o su personal tengan de los temas

sobre los que van-
a ensefiar.

Los profesijonales son estimados como una fuente

‘de informacién y, por lo tanto, deben estar capacitados pa-
ra suministrarla con a2utoridad y convicceibdn, Bsto, por su-
puesto, implica que tanto el Odontdlogo como su personal de

ben estar actualizados respecto de los avances de la Odonto
logia moderna,

k1l planeamiento de las actividades es fundamental
los programas conducidos a la aventura pucden tener éxito -
ocasionalmente, pero por lo general

s0lo resultan en pérdi-
das de tiempo y esfuerzo,.

Tan importante como el interés es la actitud de -
cordialidad del profesional y su personal, que son esencia-
les para ganar la confianza y atencién del paciente. Por -

1 contrario, humillarlo mediante bromas desconsideradas
observaciones ofensivas sobre su ignorancin de lou temas
odontolégicos, o comparaciones desfavorables con lLerceros -
solo sirve para anmular su interés y perder su atencibn.,



ATMOSFERA EMOCIONAL

L La atmosfera emoc1ona1 esta creada en parte por-
el profes1ona1 su personal y el paciente, que aportan a -
aquella sus caracteristicas personalav y formacién, sus ex-
-'perienc1as pasadas y sus act1tudes hacia si mismos-y hacia-
terceros. De todos ellos el odont6lcgo es el quien ejerce-
la Mayor influencia, puesto Que en ultima instancia es a -
€1 a quien le corresponde producir o facilitar la creacién-
© de una atmosfera emocional dentro de la cual todos los pa--

- cientes del proceso puedan comunicarse entre si con liber--
tad y sin inhibiciones,

Otro de los factores que contribuye a la creacidn-
de la atmosfera emocional es el ambiente f{sico en que la-
tarea educativa se lleva a la préactica, Para los dentis--
tas el consultorio es un terreno conocido y Ffamiliar;
muchos pacientes, por ¢l contrario,

TnAaa
P

e¢s una coleccién extra-
fia de aparatos e instrumentos aterrorizantes

agresivo o, -
por lo menos causantes de ansiedad.

La explicacién del significado y funcidén de cada -
instrumento que se vaya a usar y aun dejar a los pacientes-
que los manipulen por s$i mismos toma unos pocos minutos, y-

quizés este sea el mejor tiempo empleado dentro del consul-
terio.

MEDIOS DE COMUNILICACION
Eg importante que cuando se den explicaciones a -~
los pacientes se use un vocabulario que e¢sté al alcance de-
la comprentibn del individuo, o que,
provean definiciones
fica que

como alternativa, se -
a toda terminologia cienti-
supera dicho nivel., No e

términos vulgares o impropios, cs mas "profesio

accesibles
Se sospeche que

necesa-
rio emplear




Cuando se explica un proceso bucal cualquiera no -
es preC1so dar una conferenc1a magistral,
‘mAs ‘breve vy concretamente posible.

sino hacerlo lo -~

Al paciente Solo le in-
teresan los aspectos fundamentales; los . detalles son para -

el Odontbélogo ¥ sus colegas.

Las im&genes visuales son otro de los medios de co
 municacién més utilizados. Existe una cantidad enorme de -

material audiovisual listo para usar, producido por casas -
comerciales, asociaciones odontoldgicas y reparticiones gu-
bernamentales, Pero el Odontélégo puede preparar su propio

material si asi lo desea, Los m&s corrientes se venden en-

forma de diapositivas, también se pueden conceguir o produ-~

cir peliculas cinematograficas o para televisidén y toda cla

se de dibujos y volantes. Si se les utiliza en forma ade~--

cuada, estos materiales simplifican y refuerzan la ensefian-
za.

Sin embargo, las figuras e ilustraciones no son -
sustitutos de las explicaciones y la atencibén personal El
empleo indiscriminado y excesivo de artefactos audiovisua--
les priva a la tarea edeucativa del caricter interpersonal-

que es tan trascedente, y puede llegar a originar la fatiga
y pérdida de atencién del educando.

Por lo tanto, el Odon-
tblogo debe elegir las ilustraciones cuidadosamente y usar-
las en forma moderada y no como un sustituto de su actua- -

cién personal, y los colegas que por cualquier razbébn no -
tengan o no puedan conseguir material audiovisual no deben-
sentirue incapacitados para educar con fxito a sus pacien--~
tes, pues ¢l componente principal de¢ todo programa es
persona que 1o conduce y no los artefacton
ran para facilitar su tarea.

la -
que S¢ 1ncorpo--



Educac16n,1nd1recta.

La‘educac;bn 1nd1recta—.'
- reallza por ‘medio de un” equlpo aud10v1sua1 31n la presen

‘cia del. Odontblogo © su personal. Lo m&s adecuada seria de

nomlnarla 1nstrucc16n puesto que su objetivo principal es-

: slmple:nente proporcionar informacién. La educacién indirec

ta no es una actividad educacional primaria sino un comple-
- .mento de la educacién directa,

EDUCACION POR CORREQ.

Una manera exXcelente de mantener las lineas de co-

municacién con los pacientes una vez que haya finalizado el

curso de tratamiento, consiste en la remizibn de mensajes -
educativos a domicilio por medio del correo.

El envio de hna cantidad excesiva de material le -
daréd un caracter de correspondencia propagandistica, y lo -

mas fAcil es que termine en el cesto de la basura La remi
sibén regular de datos particularmente relevantes para el pa
ciente, uno por vez,

terminard por llamar su atenciébn tarde
o temprano.

La correspondencia educativa contrituye asi -
mismo a crear una relacién de simpatia entre profesional y-
paciente, La recepcibn de material sobre como preservar su
salud bucal y prolongar la vida de las routauraciones, le -
estd demostrando que el Odontbdlogo se preocupa por él y no-
tan sblo por su dinero.

Para ¢l material a ser remitido ge recomindan los-
siguientes pasos

1,~ Debe ser positivo y no contener presiones ¢
Deben destacarse los beneficion del tratamicnto,
y ser sobriamentce objctivo respecto de las conscouencias

amenazas,



_ 2.2 la informaci6h debé de ser simple y el lengua-
jé ccmprensible.' El uso de dibujos y chistes o alusiones -~
" humoristicas entretiene al mismo tiempo que educa.

3.- En lo que respecta a la motivacién, el mate- -

‘ fial debe tender a crear el deseo de hacer algo pogsitivo -
7 por la salud.

El mensaje debe de ser breve, puesto que muy po- -
cos pacientes tienen la paciencia deé leer articulos exten--

sos. Los mensajes cortos y sencillos gon los mas faciles -
de leer y entender.

EDUCACION POR TELEFONG

Esta es otra de las maneras que el Odontbdlogo pue-
de aprovechar para comunicarse con su paciente,

El llamado telefbénico del consultorio para pregun-
tar si se presenta alguna dificultad, proveer instrucciones
adicionales en caso de que sean indispencables, y, mas im--
portante aun demostrar la comprensién y simpatia de todo el
consultorio por los problemas y la aprobacién y ¢l estimulo
de continuar, puede originar la difercncia que cxiste entre
el éxito o el fracaso del programa educativo del paciente,

VISITAS PERICDICAS

Los programas de salud dental no pueden darse por-
terminados cuando los pacientes acuden a la dltima visita -
de una serie dada, si ¢l paciente no hace en su casa lo que

se le indica, si no vuelve al consultorio con la periodi-

cidad recomendada, lo mas probable es que los recultados -
sean cfimeros,




83

‘ El programa de v151tas perlbdlcas reflega la £110~
‘usofia preventlva total del consultorio,

Si los pacientes -
Hentienden sin dficulutad el programa preventivo del consul-

torlo, v advierten que ha sido planeado para su beneficio,-

la citacién para las visitas peribdicas sers considerada un
medio de asegurar el mantenimiento de la salud restaurada -
y, por lo_tanto, serd bienvenida. 8i, por el contrario, el
prdgrama preventivo es parcial y desorganizado lo mhs facti

ble €s que muchos pacientes no concurran con la frecuencia-
debida.

No existen reglas fijas en cuanto a la periodici--
dad de las visitas; cada paciente tiene sus necesidades, y-
la frecuencia de las revisiones debe cer determinada por el
préfesional después de evaluar dichos requerimientos.

Durante cada serie de visitas ¢l paciente debe ser
provisto con los maximos incentivos con el fin de que regre
se la proxima serie, Durante la Ultima visita deben hacerse
arreglos formales sobre coémo concretar la proxima revisidn

A este respecto existen basicamente tres tipos de-
procedimientos: la cita preestablecida, nl recordatorio
postal y la llamada telefbnica.

En general, los pacientes reaponden mejor a la Cci-
ta preestablecida que a los recordatoriocs escrito
nicos. 8in embargo,
antemano,

o telefd
cuando no se ha arreglado la visita de
el llamado telefdnico suele ser mas efectivo que-
la tarjeta postal. El mejor procedimiento es convenir la -
cita durante la serie de visitas precerdente y confirmarla
1 6 2 semanas antes de la fecha con un avido por tellfono -
o corrco, En los

CASoY en que no sea prictico fijar la vi-
sita con varios meses de anticipacibn puede remitivoe s -
tarjeta rccordando la proximidad de la fecla, y convenir es



de'la v151ta. o




. CONCLUSIONES.

‘El_objefivo de ‘ésta tesis, es recordar que la -

"0Odontologia Preventiva", es la rama de la Odontologia que~

ge encarga de la prevencibn de todas las posibles enfermeda
des bucales.. ‘

.

Uno de los principales factores de enfermedad bu--
cal, es la Placa Dento-Bacteriana, que se forma sobre la su
perficie del diente y si ésta no es removida por medio del-
cepillado dental 0 por la profilaxis, se llega a convertir-
en sarro, que es lo que provoca la irritacién de la encia -

y por lo consiguiente el principio de la enfermedad parodon
tal. :

Otro de los problemas para la Odontologia es la —-
caries, pero gracias a que en la actualidad se le estd ha--

ciendo mucha difusién a la "Odontologia Preventiva", el pro

blema ya no es tan serio. Las aplicaciones de fluoruros -

tanto por via endbégena como por viaexdgena esde una gran ayu

da para el control de la caries, los sclladores Oclusales,-
etc.

La Odontologia también se encarga de uno de los -
puntos tal vez de mayor importancia, tanto para esta profe-

sién como para otras, se trata de la Educacién del Pacien—-
te.

Esto es muy importante pués sin la cooperacibn de-

los pacientes los C.D. no podrian llevar a cabo sus técni--
cas de prevencibn.,

Pero también los C.D, deben de tomar conciencia de
lo que es la "Odontologia Preventiva' y tratar por toles

los medios que el paciente tome también conciencia de ello,



En' 1 futuro qulzés ~esta cooperacxbn que exlste -
e entre el pac::Lente .y el C.D. nos va a llevar al perfecciona-
" miento de la “Odontologia Preventiva® y tal vez a la desapa
"r1c16n de muchas de- las enfermedades buc.ales.

E.M.H.
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