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JANTRODUCCTIEN

RELACIONES C24 LA ODONTOLOGIA PREVENTIVA

Las relaciones de la Odontologia Preventiva con 12 Odontologfa Sanitaria son sonie
jantes a las que la medicina preventiva guarda cen la salud piblica en general.

iLa Jdontolozia Preventiva suministra al odontllesc sanitario las armas para la Io
cha contra izs enfermedades y los instrumentos de frabajo o métodos para uso en -

e
Tos programas de odentologia sanitaria.

Mo comparti~as ta opinidn de Jos que creen gue cdontologia preventiva y odontolo-
gia sanitarii son sinénimos. La distincién entrs ambas, a nuestro ver, es muy --

clara.

Tomando el tZrming prevencidn en su sentido estricto, odentologia preventiva es -
la parte de l2 odentologia que trata de ios difercntes métodos por medio de lgs -

cuales se pueden prevenir las enfermedadss orales.

In 1a odontclogia preventiva, cuando se estudia g métods preventivo, no imports
sabar si dizno métcdo va a ser aplicadeo en clintca particular o en salud pablica,

esta seleccyin corresponde a la odontologia santzaria.

La odontolegia proventiva estd constituidz por wny suma de conocimientos que ---

cuando spn 3plicados, bien sea en la ¢linica pattoular o en servicios sociales,

i

tivas, permiten prevenir toti’ o

0 cenomedicas co sarcialmente las enfermedades

cuya atencidn conpete al dentista.

La odontalogia sanitaria ha sido ya amplizmente lefinida.  Como sabemos, se sirvvy

de los conzcimicntas que le aporta la cdrntolos®y preventiva para aplicarlos, a

2
H

través de ta clinica particular, de servicios scziales o de medidas colectivas,

en el trata~iente do las comunidades,

La odontolcgia preventiva, tomando el téraino pravencidn en el sentido amplio que
Te atribuyzn Leavell y Clark, pasa a ser sindni~o de odontologia integral, sin de
Jar por eso de ser instrumento de la prictica g2 la odontologia sanitaria,



CARIES DENTAL

Podemos clasificar en tres tipos las encu ental,-de-acuer -

do con su fipalidad: -

a) Epidemioldgicas
b) De investigacidn , :
c) P]anean1ento y evoluc1on de Ios pragramas.

Encuestas epddemivlaicas

Las encuestas con finalidad epidemiolégica tratan de aumentar nuestro co-
nocimients sobre la distribucion de la caries dental en una regién, sobre
la importancia relativa de los diverscs factores causales y sobre la posi
bte influencia ae otros factores. El estudio epidemioldgico trata, pues,

de inforwarnos sobre 12 cantidad de caries presente en un grupo de pobla-
cidn y sohre cudles son los factores deaterminantes de que esa cantidad -

sed la que es y no maycr 0 menor.

Los estudios epidemioldgicos son llevados a cabo, por lo general, en - -
areas mds o menos extensas de municipios, estados, regiones o paises. Ln
modelo de estudio epiderinlogico fue el de Dean y sus colaboradores, en -
la existencia de una relacién inversa entre 1z

el cual quedd establecis

prevalencia de carjes dental y el tenor de fidor en e] agua consumida por

una comunidad.

En los estudios epideminidgicos de este tipo el indice recomendable es ef

indice CPCO.

Focucestar [T H\L$C< cddn

En la investigacion aplicada, principalmente cuando se trata de métodos -
preventivos de la caries dental, cuya eficiencia se quiera medir, los es-
tudios pueden sor de dos tipos:

ESTUDIOS OE PREVALENCIA. Son aquellos mediante los cuales se pretende cor
probar la modificacién er conjunto del estado dental de una comunidad ar-
tes y después de la utilizacion de una medida determinada. No se trata <=
saber 1o que ocurridé en un individuo dade, sino la huella que imprime 13

medida en un grupo numercso de individuos o en una comunidad entera. Pue-
den ser utilizados también para la comparacion entre una comunidad en iz

que se proboé una medida, con otra que se toma como término de referenciz.



tn estos estudios, los individuos son importantes tan sdlo por la contri-
bucidn que prestan a los promedios de 1a poblacion. A estos. individuos no
se les sigue o contrgla durante el estudio. Los coeficientes del ataque -
de ta caries (incidencia), computados partiendo de los grados de la preva
lencia, se basan en la diferencia entre la prevalencia de la caries en --
los diferentes grupos de edades, o sea, en la cantidad de caries que se a
—umuta durante un 270 en cada grupo de edad.

21 indice CPOD es en general el gue se escoge para los estudios de este -

Lipo.

Z5TUDIOS DE IHCIDENCIA, Son aquellos en los que nuestro interés consiste
en medir la cantidad total del atacue de la caries que se presenta en un
grupo dado durante cierto tiempo. En general, dichos estudios se limitan
a pequefios grupos de individuos controlados por plazos cortos, que rara-
mente exceden de 103 dos anos. Los estudios de este tipoe presuponen que -
cada individuo sea e<aminado por 1o menes dos veces, una al principio y -
final dal estudio, a fin de poder medir la cantidad de carmies que se ha -
presentado en el intervalo entre los dos examenes. Come es posible que se
produzean nuevas lesiones en dientes que ya aparecian cariados en el exa-
wen inicial, y que no serian computados por el indice CPOD, es preferible
rara los estudios de este tipo, un indice en el que se utilice una unidad
menor: la superficie. E1 indice CPOS es el que generalmente se escoge pa-
ra los estudios de incidencia.

Encaesta pasy clancandonte y evaluacdin do pregranas

En el ejercicio de Ta odontologia sanitaria trabajemos en general con da-
tos de prevalencia y usamos unidaces mayores: diente o individuo. Sin em-
bargo, cuando necesitanos un cierto detalle, como por ejemplo, datos para
planeamiento ce un programa de tipo incremental, recurriwos por lo comin
al indice CPOD. Si lo que pretendemos se reduce a lograr una visidn pano-
rimica, como por ejemplo, datos para itustrar a una comunidad o a una co-
misidn de presupuesto sobre la necesidad de establecer un programa dental
o para observar rapidamente diterencias del estado dental entre varias co
munidades, o en una misma comunidad en épocas distintas, tenemos a mang -
los 1lamados {ndices somprijcades. En este grupo se encontrarian: el in-
dice de Knutson {prevalencia de individuos con caries) y los indices del
primer molar permanente.



Comentarios generales sobre los Indices

Unidad “Individuo. E1 gran interés que ofrece hoy para nosotros esta uni-
dad, se basa en el descubrimiento de Knutsan (8), de la relacidn entre -
el porcentaje de individuos de una misma edad, que presentan cuando me-
nos un diente atacado por caries (CPC _ 1, y el ndmero total de dientes
permanentes atacados por caries. Esa relzcidn estd expresada en la curva
de la fiqura 3, cuya férmula 97 -y = 37 {0,524)% fue determinada empi
ricamente por ¥nutson, apoyado en varios estudios y representa una rela-
cion natural.

£1 valor prdctico fundamental de la curva de Knutson, consiste en que --
cuando se conoce el porcentaje de individuss con muestras evidentes de -
caries pasadas o presentes, dato que resulta facil de lograr con rapidez,
la curva permite inferir el valor del indice CPOD, dato que requiere mu-
cho mds tiempo para su obtencidn. '

Una limitacidn de la curva de Knutson es, que el grado de confianza de -
las estimaciones hechas a base de ella, decrece rdpidamente a medida que
1legamos a las secciones altas de la gfafica. Su utilizacion, mas alld --
del 80%, que corresponde a un indice CP4 de 3,4, debe ya ser hecha con --
restricciones. Cuando se examinen grandes grupos de individuos de la mis-
ma edad, todavia podria ser utilizada hz:tz 907 (CPO = 4); sin embargo, -
en ese caso desaparecerian las ventajas de la curva ya que se podria obte
ner el CPO a partir de una muestra mucho ~znor,
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Fig. 3. Grdfica para estimar el promedio de dientes permanentes CPO por -
nifo, partiendo del porcentaje de nifos de una determinada edad -
con evidencia de un diente cariado ror lo menos (29).



DIENTES CPO POR NINN
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En zonas de alta prevalencia encontramos que ya a los ocho anos de edad -
un 80% de los individuos tienen evidencia de caries. En zonas de baja pre
valencia la curva podra tener valor practico hasta los 12 afios 0 mas. £s,
pues, un instrumento de valor para el sanitarista.

En la figura 4 damos una muestra de la casi coincidencia de los valores -
estimados por Knutson (30), a partir de la curva, y de los valores real-

mente obtenidos en un grupo de nifos.

Unidad Diente. Es la mds valjosa para el odontdlogo sanitario. De los va
rios indices en que se toman todos los dientes en consideracidn, el indi-
ce CPOD debe ser el preferido. La gran facilidad para su obtencidn y la -
riqueza de datos que proporciona al sanitarista, nos lo hacen indispensa-
ble. Su enpleo, 1levado a cabo durante varios afios y en distintos paises,
permite el establecimiento de comparaciones en la esfera internacional.

El indice CPQ puede ser expresado por individuos {nimero medio de dientes
CPO por individuo) o en relacidn con el nlmero de dientes cxaminados, ha-
ciendo abstraccion del ndmero de individuos (porcentaje de dientes CPD en
relacion al total T de dientes examinados). Aunque el indice CPO en esta
Gltima forma facilite mucho ciertos calculos estadisticos, no es reconen-
dable su empleo, pues alin usando la unidad diente continia siendo el indi
viduo el principal objeto de nuestros programas y mediciones. Este dato -
valiose queda completamente obscurecido cuando usamos la.relacién:

CPOD , 40g para expresar el indice CPO
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Fig. &4, NqTero medio de dientes permanentes CPO observado y estimado, por
nifo y por edad, en 3.630 escolares de Grand Rapids, Michigan, en 19

55.
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Unidad Superficie. E1 propésito fundamental de un indice que recurre a u-
nidades menores que el diente, es el de aumentar la sensibilidad del indj
ce CPOD, a fin de que pueda registrar variaciones de poca monta en estu-

dios de incidencia. En los trabajos de investigacion efectuados con peque
fios grupos {31) y en plazos cortos, las nuevas lesicres que ocurran en --
dientes anteriormente clasificados como cariados u obturados, pueden 1le-

gar & suponer un 40- de aumento.

La unidad superficie representa una concesion o un término medio para los
que guieran hacer medidas con unidades pequeiias. La unidad lesidn aparente
mente seria la de mas valor, si quisiésemos medir con rigor el ndmero de
nuevas lesiones que ocurren en un tienpo dado. En zonas de alta incidencia
y bajo nivel de tratamiento las lesiones tienden a crecer fusionandose, y
se puede 1legar al extremo de encontrar en un examen subsecuente un menor
nimero de lesiones que en el examen inicial. La unidad superficie sufre -
también la influencia de otros factores a quienes no le es atribuible la
incidencia de la caries, puesto que una lesion en una superficie puede ex
tenderse a otras cuando no haya tratamiento o también como consecuencia -
de éste. As7, el numero de superficies afectadas podrd aumentar en un pe-
riodo dado sin que haya incidencia de nuevas lesiones. Vemos de esta mane
ra que, al pasar de la unidad diente a la unidad superficie, en cuanto au
=enta la sensibilidad del indice se introducen causas adicionales de error.

fomo en el caso del indice CPOD, también el CPOS podria ser calculado co-
=0 media por individuo o como porcentaje del total de superficies denta-

Tin
i

el

s. Por las misnas razones anteriormente expuestas, debe preferirse el -
indice expresado como media ce superficie CPOS por individuo.

£1 indice de Bodecker representa el intento de aumentar la sensibilidad -
del indice CPQS, para permitir el registro de nuevas lesiones que ocurran
en superficies dentales que ofrecen dos dreas distintas y separadas de --
susceptibilidad a la caries. La cuenta de ciertas superficies dentales co
=0 dobles, tomando como base la mo»fologia dental o la técnica operatoria
@ ser seguida, tendria fundamento 16gico. Con todo, la modificacion de Bo
decker al indice CPOS no estd suficientemente experimentada, para que se
sueda decir que el aumento en la complejidad del indice queda compensado
ror la elevacion en el grade de confianza de las medicienes efectuadas.
La tendencia actual es la de preferir el indice CPOS para estudios con la
unidad superficie.

£l valor que se atribuye a los dientes extraidos durante un periodo de es



tudio, varia con los autores. Como dijimos con anterioridad, Bodecker les
atribuyo el valor de 3 y Knutson, Hlein y Palmer ¢l valor de 5. Bruckner,
Hill y Wollpert (32) contaron las superficies atacadas en un cierto nume-
ro de dientes extraidos durante un estudio realizado por ellos, y aplica-
ron la niedia obtenida a todos los extraidos durante el estudio, excepto a
quellos en los cuales el examen inicial registraba una cuenta mds alta, -
que fue mantenida. Este procedimiento es el mds 14gico y habrd que recu-

rrir a €] cuando sea posible, sobre todo si el nimero de dientes extraf-

dos es apreciable y el estudio requiere el registro de pequefias variacio-

nes.

Del mismo modo que existe una relacidn entre las unidades individuo y dien
te, demostrada por la curva de Knutson, existe también una relacidn, esta
vez lineal, entre las unidades diente y superficie, cuya férmula es;

y = 1,9282r - 0,6889 (fig. 5)

También resulta valioso para el sanitarista el conocimiento de esta rela-
cidn, pues permite hacer una inferencia del nlmero de superficies ataca-
das que podrd ser Gtil en situaciones en que se necesite solamente de una
buena estimacidn y se disponga de los datos relativos al indice CPRD.

Jnidad Lesidn. La unidad lesién, a pesar de ser menor que la unidad super
ficie, no representa ventajas sobre ella. Debido a la fusidn de las lesio
nes hay una tendencia a subestimar las diferencias entre los dos grupos.

Unidad Grado de Severidad de la Lesidon. A medida que Ta unidad Tesién se

va complicando con datos como superficie, profundidad o voldmen de las le
siones encontradas, se van infiltrando nuevas posibilidades de error, de-
oidas a complejidad y subjetividad de las mediciones efectuadas. Al contra
rio de lo que seria de esperar, los indices basados en la severidad de --
las lesiones no han demostrado la sensibilidad deseada, y no ofrecen ven-

tajas sobre las unidades mayores.

Por su gran valer didictico transcribimos el cuadro presentado en la Cuar
ta Reunidn sobre Odontologia Sanitaria realizada en la Universidad de Mi-
chigan (33). £n &1 se encuentran recogidas en paralelo las caracteristi-
cas de diversos indices, incluido el de Jensen (34), que no mencionamos -
en el texto por no presentar mayor interés (Cuadro 2).

Para terminar estos comentarios sobre los indices de caries, queremos 1la

mar la atencidn sobre los siguientes puntos:

a) Debenos procurar familiarizarnos con algunos indices utilizados exten
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samente, en vez de arriesgarnos a emplear un gran nimero de indices u
tilizados por pocos sanitaristas e investigadores.

En Tas dreas de baja prevalencia de caries y hasta un limite de 80 a
90% de prevalencia de individuos atacados por caries, en un determina
do grupo de edad, la curva de Knutson puede resultar de gras utilidad.

£1 indice CPOD es de immenso valor para la epidemiologia, para el sa-
nitarista y, en determinadas circunstancias, para el investisador (es
tudios de prevalencia).

El indice CPOS es e} utilizado principalmente por el investigador de
métodos clinicos para la prevencidn de la caries dental (estudios de
incidencia).

Los indices CPOD o CPOS aplicados a ciertos grupos de dientes (prime-

ros molares permanentes, segundos molares temporales y ciertas super-

ficies seleccionadas) pueden ofrecer gran valor practico parz el sani

tarista. Empleados con cautela y en ciertas condiciones, pueden permi

tir la evaluacion de datos referentes a la dentadura, que séis podrian
ser obtenidos por métodos mds trabajosos.

18
16
14

12

10

f) No son recomendables 1os indices basados en unidades menores gue la -
superficie, debido a su subjetividad y al aumento de las causas de --
error.
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DIENTES PERMANENTES CPO POR NiNO

5. Relacion entre el promedio de dientes CPO por nifo y el de super-
ficies CPO en esos dientes, expresada por una linea recta, ajust
da para 10 grupos de ninos (30).
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INFORMACION SOBRE PARODUNTOPATIAS

Dada la prevalencia casi universal de las paradontopatias, para que un in
dice resulte verdaderamente dtil y significativo, no debe limitarse a re-
gistrar tan solo la presencia o ausencia de una enfermedad parodontal, si
no que ha de dar también una idea exacta de la severidad de la enfermedad

an los individuos atacados por ella.

Podriamos pensar en dos formas de medir las enfermedades parodontales. --
na de ellas podria ser la de diagnosticar los varios tipos de enfermeda-
des de las encias y del parodonto en un gran nimero de personas, y después
indicar el porcentaje de individuos atacados, asi como la frecuencia con
que aparece cada entidad nosologica. Este sistema, al presuponer un diag-
néstico clinico, 1leva consigo la exigencia de un examen lento, aporta un
factor subjetivo considerable a la evaluacidn y, sobre todo, requiere una
clasificacion de las enfermedades parcdontales. Sabenos gue hasta hoy no
existe verdadera concordancia entre los especialistas respecto a la termi
nologia y clasificacién de las parodontopatias y, por consiguiente, resul
taria dificil comparar estudios basados en una clasificacion, cuando exis

tiesen divergencias fundamentales entre los autores.

La segunda forma consistiria en medir, en vez de las enfermedades, las se
fiales objetivas de estas enfermedades. Es una forma mas 16gica si se tie-
ne en cuenta que, desde el punto de vista epidemiolégico, estamos mds in-
teresados en medir el grado de salud de las estructuras de soporte de los
dientes en una poblacidn, que propiamente la frecuencia relativa de las -
entidades nosoldgicas de limites imprecisos.

E1 concepto epidemioldgico exige una simplificacion considerable de la pa
tologia parodontal y cierta unificacidn del cuadro clinico de las parodon
topatias. E1 parodonto ofrece una variedad limitada de respuestas a los a
gentes morbosos. La inflamacién y la degeneracion, presentindose aisltada-
mente o juntas, bien en la encia o en el hueso alveolar y en el ligamento,
se combinan de varias formas para constituir las distintas enfermedades.

[1 epidemidlogo, al examinar el cuadro en perspectiva de conjunto, en una
poblacidon y a través de la vida del individuo, se da cuenta de que en el
primer periodo de vida predominan las gingivitis. De éstas, algunas son -
efimeras y desaparecen sin dejar vestigios; otras son mis serias, persis-
tentes, localizadas, precursoras de afecciones parodontales mds graves.

A medida que aumenta la edad del individuo, se extienden mds también las



enfermedades del paradonto, afectando cada vez con mayor intensidad el --
nueso alveolar. La pérdida Gses seria una buena sefial para medir la enfer
medad en esta etapa. Con todo, no siempre es de origen patoldgico, pues -
puade ser parte del proceso normal de envejecimiento. La reduccion de ta-
mano del hueso alveolar serd norsal o patologica, sequn la edad del indi-
viduo. Como es dificilt de establecer el limite entre lo nommal y lo pato-
15gico, dicha senal pierde mucho de su valor préctico, sobre todo si s2 -

tona aisladamente.

La presencia de holsas es un sintoma objetivo de enfermedad parodontal; -
ésta resultard tanto mds seria cuanto mds numerosas y profundas sean las
bolsas. He aqui, en la certeza de este hecho, otra posibilidad para elabo
rar uyn indice parodontal.

Vista la historia natural de las parodontopatias como una secuencia de lg
siones de cardcter progresivamente mds serio, comenzando por la encia y - .
terminando por la destruccion anatdémica y funcional de las estructuras de
soporte del diente, y su consiguiente pérdida, podemos explicar mejor los
diferentes indices que han sidc propuestos a base de los diferentes sinto
mas de una enfermedad parcdontal. Hinguno de dichos sintomas es patognomd
nico v, por consiguiente, para el epidemiclogo, una enfermedad parodontal
es representativa de las lesiones producidas en conjunto en una poblacidn,
por los varios tipos de parodontopatias.

La sucesion de los sintomas de la enfermedad, en las distintas fases de -
su evolucion, seria ésta:

Lesion Pérdida Formacion Migracidn dental e
gingival |=% dsea [—3?de bolsas |~>incapacidad funcional
del diente afectado
(0 (1n {111} {1v)

Este esquema no resulta siempre aplicable a todas las enfermedades paro-

dontales. En la enfermedad degenerativa denominada parodontosis que, como
se acostumbra a decir, se inicia de adentro para afuera, no existe la fa-
se I3 la primera manifestacion de 'a enfermedad estd representada por las
alteraciones dseas evidenciables ragicgraficamente. Mis tarde se exterio-
rizan las lesiones, los fenomenos inflamatorios se suman a los degenerati
vos {fase II1), 1legando finalmente }a enfermedad a su Gltima fase (IV).

La secuencia de las fases [ a IV es observada en las formas mis frecuen-

tes de enfermedad parodontal, o sea en las producidas por agentes irritan
tes locales y donde el especialista es capaz de actuar con mejores posibi

lidades de éxito. Clinicamente seria é&sta la secuencia de los diagnésti-

- 13
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cos en fases sucesivas de la enfermedad: .

Normal — Gingivitis —- Gingivitis grave - Parodontoclasia
incipiente — Parodontoclasia —s Parodontoclasia terminal

ITndices

Pasemos ahora a examinar los indices que han sido propuestos. Casi todos
nos ofrecen una vision parcial de la enfermedad parodontal, es decir, que
se limitan al estudio de una determinada fase de la evolucidn de la enfer
nedad. Solamente unc de ellos, en realidad, permite una visién de conjun-
to o panoramica de la historia natural de la enfermedad.

E1 Cuadro 3, preparado por Massler (35), presenta una evaluacidn juiciosa
de 1os Tndices de enfermedades parodontales. Nos limitaremos a examinar G
nicamente los que nos parecen mds importantes y en Ja Figura 6 mostrare-

mos en forma grafica las fases de la historia natural de las enfermedades
parodontales, comprendidas en cada Tndice.

Ind{ce PMA

£s un indice que permite la medicidn de las alteraciones localizadas en -
‘a encia. Fue ideado por sus autores para medir gingivitis, si bien, de a
cuerdo con Massler (36), serviria igualmente para gingivosis y atrofias -

gingivales.

E1 indice PHA, del modo en que se utiliza actualmente para estudios epide
mioldgicos, representa el nimero de dreas inflamadas en zonas predetermi-
nadas alrededor de todos los dientes o de ciertos grupos de dientes. La -
zona de observacidn alrededor de cada diente es el tejido gingival mesio-
vestibular subdividido en tres porciones: P-papilar, M-marginal y A-adhe-
rida.

E1 valor de cada diente variara de 0 a 3 conforme al nimero de porciones
afectadas. La cuenta de cada individuo resultard de la suma de las cuen-
tas de los dientes, y el indice PMA de un grupo de personas se desprende-
ra del promedio de los recuentos individuales. Una porcién se considera -
como afectada, cuando presenta sefiales evidentes de alteracion de color,
contorno o consistencia normal de la encia.



ENFERMEDAD PARODONTAL
FASE | W] I 11 v
LA ENCIA LA ENCIA
EL HUESO EL HUESO
EL LIGAMENTO EL LIGAMENTO
MANTFESTAC | ONES LA EL o L
EQN a ENCIA [ HUESO (5in pérdida (Sin perdlq?
de ta funcién de la funcidn
masticatoria) masticatoria)
1. Indice PMA Ty
2. Indice de reab- r > : m
corcidn del hue AN XX X XAXK XN HXAL i\
so alveolar
3. Indices basados ’Q% A WXYJ
en bolsas paro-
, ontoles OGO I NI OO N Y,
. necue P 2= A ’ - R

Jdontal ' (Inuice | .
de Russell) Fig. 6. Extensiqn de los indices basados en sintomas de
€ ! 4 enfermedades parodontalés

La cuenta PMA de cada individuo permite clasificarlo en grupos conforme -
al grado de severidad-de la gingivitis, como nos muestra el ejemplo del -
Cuadro 4.

.

Las observaciones hechas pueden ser presentadas bien sea bajo la forma de
cuentas de cada una de las porciones del indice o como una cuenta global.
La tendencia natural de la gingivitis es atacar primero la porcidn papi-

lar; de ahi se extiende a la porcién marginal para afectar finalmente la

porcidn adherida. Por lo general, cuando esta porcidn estd afectada, el -
hueso subyacente también lo estd siendo y se trata ya de una gingivitis -
grave o parodontitis inicial.

A continuacién, y por su interés y claridad, procedemos a enumerar las ob
servaciones 1levadas a cabo por Massler con el empleo del indice PMA:

T. El sitio predilecto para las alteraciones inflamatorias de la encia,
es la papila interdental.

2. La inflamacion tiende a extenderse de la encia papilar a la encia mar
ginal cuando la gingivitis papilar se agrava (grado 3).

3. Las gingivitis de origen local tienden a permanecer localizadas en la
encia libre {papilar y marginal).

4. La gingivitis en la porcidn adherida es muy rara en las edades mas jo
venes. Aparece en las avanzadas cuando: a) la gingivitis marginal se
ha vuelto muy grave y persistente por largo tiempo y b) cuando la re-
sistencia de los tejidos se halla disminuida debido a causas genera-
les. E1 tejido fibroso de la encia adherida parece actuar como barre-
ra para la extension de la inflamacidn hasta esta porcidn de la encia.

5. El indice PMA es bajo antes de los cinco afios de edad, aumenta brusca
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mente hasta el maximo durante la pubertad (12 a 15 afios) y declina --

con rapidez de ahi en adelante hasta los 20 (fig. 7).

6. Parece que existen dos tipos difercntés de gingivitis, tanto desde el
punto de vista clinico como epidemioldgico: a) una forma aguda transi
toria, caracteristica de la infancia y b) una forma crénica degenera-
tiva, propia de la edad adulta.

7. La gingivitis aguda, caracteristica de la infancia, probablemente es-
td relacionada con la erupcion y amontonamiento de los dientes y con
irritantes locales. Tiende a ser transitoria y a curar por si misma.
En su forma cronica es acumulativa y destructiva.

3. Las nifias tienden a tener menos gingivitis que los nifios después de -
Ta pubertad (36).

En encuestas epidemioldgicas rdpidas, el indice PMA puede ser aplicado sg
lamente a cirtos grupos de dientes, como ocurre también con el indice CPO.
La simplificacion del indice PMA, 1lamada "PMA anterior", consiste en el
estudio de 1a encia circundante a los dientes anteriores, de canine a ca-
nino, teniendo como base la observacidn de que el 807 de las unidades gin
givales afectadas en nifies, estd comprendida dentro de esta region.

En suma, el indice PMA es muy sensible a pequefias diterencias en estados
snflamatorios gingivales observables en un grupo. Puede emplearse para me
dir gingivosis y atrofia gingival. Sin embarge, no sirve para medir enfer
medades del parodonto. Si, mediante su uso, se desea comparar los resulta
dos obtenidos en diferentes grupos de poblacidon, es orecisc calibrar con
cautela a los encargados de los examenes ya que, por tratarse de una la-
bor subjetiva, pueden ofrecer notables varijaciones.

Cuadro 4. Frecuencia de gingivitis en nifos v
adolescentes .de los suburbics de Chicago (37}

GRADO DE % POR GRUPQ DE EDAD
GINGIVITIS 5-1L 14-17
Grave y muy grave .......... 15,7 19,3
Moderada .........000000en.. 12,8 7,2
Leve y muy leve ,........... 35,9 12,5
Encfa no afectada .......... 35,6 61,0
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Pasemos ahora a un indice de pérdida Osea basado en radiografias.

Tndice de neabsoncidn media ded huvs
y Quigley (3%)

{veolas de Manskall-Day, Stephens

Este indice astd basado en la cantidad de hueso alveolar destruido alrede

dor de cada unidad dental. A cada disnte examinado se ie da una nota de 0

a 10 conforme Ta extensidn del destrczo entre el cuello y el dpice. La no

ta 5, por ejemplo, corresponde a una destruccidn hasta la mitad de la - -
raiz y la nota 10 a una destruccién completa del hueso alveolar.
dice bastante objetivo y de alcance limitado a las parodontopatias en una
ninguna distincidn entre las di-

fase mds avanzada. No permite establecer

versas enfermedades capaces de preducir parodontoclasia. Como dijimos con

Es un in

o i

APILAS GiN-

NUMERO MEDID DE P
GIVALES ATACADAS POR PERSONA
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anterioridad, los indices basados puramente en pérdidas dseas y examenes
radiograficos, 1levan consigo el inconveniente de combinar el proceso nor
mal de erupcidn pasiva de los dientes, con el proceso patoldgico de des-
truccion del hueso alveolar, que se hace asi dificil de interpretar en un
sOlo cuadro. Por otra parte, su costo resulta también elevado, ya que su-

none una serie completa de radiografias para cada individuo examinado.

A titulo de ejemplo, ofrecamos un cuadro de trabajo que ilustra el cardc-
ter progresivamente creciente del indice, a medida que se avanza en edad
(Cuadro 5).

Cuadro 5. Grado de reabsorcidn del hueso alveolar (39)

GRADO "GRADO DE REABSORCTON'
DE EDAD MASCULING | FEMENINO | TOTAL
13-15 . ouian . 0,10 0,10 0,10
16-18 o vooeen.. 0,16 0,12 0,14
1922 .ivunnn.s 0,24 0,22 0,23
23-26 ...iinn.. 0,85 0,69 0,78
27-30 ......... 0,97 0,97 0,97
31-34 . 1,27 1,26 1,27
35-39 ......... 1,77 1,72 1,74
ho-45 ... .. ... 2,32 1,99 2,16
WG48 .. ....... 2.53 2,4 2,49
4bg-51 ...l 2,77 2,87 2,83
52-55 .. ...l 2,75 2,77 2,76
56-59 ......... 3,71 2,40 3,06
60 + ..., 3,54 3,20 3,32

Pasemos ahora a un indice clinico, basado en el nimero y profundidad de -
Tas bolsas gingivales.

Indices basades en bolsas paredentafed

Siendo la bolsa un sintoma objetivo y ficilmente diagnosticable de enfer-
medad parodontal, parece 16gico que sea tomada aquella como base para los
indices parodontales, aunque tiene la desventaja de reflejar solamente --
una fase de la evolucion de la enfermedad.

Dos grupos de autores principalmente utilizaron la bolsa como base para -
estudios de parodontopatias.

McIntosh (40) sugirid la medicidn de la profundidad del fondo de saco gin
gival, a fin de determinar la presencia de bolsas y efectuar la cuenta de
las mismas alrededor de cada diente y en la boca en su conjunto. Mehta, -
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Grainger y Williams {41) afaden al examen anterior un diagndstico clinico,
tanando como base la presencia o ausencia de inflamacidn. A los portadores
de bolsas parodorntales, los separan en . tres grupos: e

Individuos con una o mids boisas poco profundas (hasta 3 mm): parodonti-
tis simple

-

- Individucs con una o mas bolsas profundas {mds de-3wm), con inflama-
cign: parodontitis compieja

- individugs con una 0 mds bolsas profundas (mds de 3 mm), sin inflama-
cign: parodontitis necrdtica

tn el Cuadro 6 presentamos 1os resultados obtenidos por esos autoves, te-

niends como base la clasificacion antaes mencionada.

[stos Indices han tenido uso limitado. tal vez por la aparicién del indi-
ceode Russeld, qus es pancramico vy objetwe, y comprende ademds la histo-
ria natural de 1a enfermedad parcdontal er toda su extensidn, Pasamos se-
gquidamente a estudiario.

Cuadro &. Froparcids de personas con diferentes tipos de
enfermedades carodontules, en Torontr, Canadd {41)

NCAEEG DE | TV DE PeRLOHAS
EDAD PEZSONAS  JCLTNTCA- CGN FARODONTITIS
EAIMUINADAS | MENTE SiMPLE CUMPLESN NECROTICA
NORMALES
15-19 11y 14,2 79,1 3.8 3,2
20-24 125 4,0 59,9 h,g 1,6
25-29 120 5,0 891 5.9 - -
30-34 78 2,6 75,9 20,5 - -
35-34 77 §,2 74,8 21,0 - -
boy-hils &6 9,8 69,5 21,0 - -
45-4g Ly i,6 80,4 13,0 -~
50-54 L 2,0 61,2 26,8 - -

i

indice de Russelt i=ocvonty vuodontal)

£t indice de Russell ¢5), como ¢l indice CPO, se¢ bata en 1a unidad diente.
Sada diente recibe una nota de acuerdn con el estado de salud de sus es-
trycturas de soporte. La referida nota se atribuye de acuerdo con la pre-
sencia de sefales enistivas de altaraciones do la normaiidag, facilmente
identificables. A caga sefial se ie adjudica una nota, de 0 a 8, ponderada
cuidadosemente de acusrds con sy dmportancia. La midia de las notas atri-
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buidas a los diferentes dientes presentes en la 5oca, representa el “re-

cuento parodontal”

del individuo. £1 indice de Zussell se representa por

Ja media aritmética de las cuentas obtenidas en un grupo de individuos.

En el Cuadro 7 present
tribucién de la nota a

Cuadro 7. Criterios

cada unida

amos los criterios enpleacas

para determinar

por Russell para la a-

7 dental.

nto parodontal (5)

el "recue

CUENTA CRITERIO DT ;UEHT& PARA LTS CRITERIS RADIOGLOGICO ADIC!IORAL
ESTUDIOS CE LAMFD SEGUIDS Zh EXAMENES CLINICOS
Cero | Negativo, ausencia de inflama-~ | Aspecte radiogrifico esencialmen-
(0) cidn gingival. No hay pérdida | te normal
de funcicn debida a la destruc
cidn de las tejidos de sopIrte
uno Gingivitis incipiente. Inflama
(1) ciGén en ja encia. libre sin cir
cunscribir al diente -
Dos Gingivitis. tnflamacidn gque == -
(2) circunscrize al diente sin ba=
ber ruptura aparente en la in-
sercidon esitelial
Cuatrofl No es usads en estudios de cam | Reabsorcidn precoz, en forma con-
(4) po cava, ¢& la cresta alveolar
Seis | Gingivitis con formacién de -- 1§ Reabsorcidn horizontal de la cres
(63 bolsas. Ruptura ge la iaser- - | ta llesz~do hasta la mitag del -~
cidn epitatial v formacifn de largo 22 ia raiz {distancia de la
bolsa (no &% un surco abierto |unidn ei~alte-cemento del apice)
por la tumefaccidn de la encia
libre), o hay irterferencia -
con la funcidn narmal de masti
cacidn. Diente firme en su al~
véolo. Mo hay micracion,
Ocho | Destruccidn avanrzada con wérdi | Reabsorcidn alveolar de m3s de la
(8) da de fupcidn masticatoria. E1 |mitad ce! targo de la rafz. Bolsa

diente pusde estar suelto
berse movido. Fuode sonar
gado a la percusidn con
mento metdlico. £t diente pue-
de ser comprimido en su sivéo-
lo.

apa-

o ha

instry

intrabses con espesamiento bien -
definids del pericemento. Puede -
haber reatsorcidn radicular o ra-
refaccidn apical.

Nota: Cuando exista duda mirquess la cuenta mensr.

£1 indice que estudiamos representa una ventajos:
cionados anteriormente,

con la agdicidn de un concepto nuevo:

reunidn de los tres men
el de la in-
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capacidad funcional de la pieza dental en una fase tardia o terminal de. -
Ta enfermedad parodontal. En efecto, las notas 1 y 2 relnen datos sobre -
la encia, de la extensidn alcanzada por el indice PMA; las notas 4 (exa-
men radiografico)} y 6 abarcan datos relativos a la destruccion dsea y a -
la formacion de bolsas y, finalmente, la nota 8 se atribuye a dientes en

gue la enfermedad practicamente ha llegado ya al fin de su curso.

£1 grado atribuido a los diversos tipos de lesion fue cuidadosamente estu
diado para gue correspondiera con la gravedad de las mismas. Asi, de este
riodo, a las lesiones inflamatorias de los teiidos suaves se les atribuyo
un grado bajo, y a las lesiones dseas destructivas, uno alto.

Para estudios epidemiolégicos puede prescindirse del examen radiogrifico.
fsa omisidon trae consigo una estimacion menor del indice, aunque no impi-
de que se puedan establecer comparaciones vilidas entre dos o mds grupos
de individuos, ya que ese factor interfiere uniformanente en los diferen-

tes grupos examinados.

F1 indice de Russell ofrece bastante consistencia, y los encargados de la
indagacidn, si estan bien preparados, llegan a resultados de bastante a-
proximacion. Las diferencias son mayores, sin embargo, en nifios en quie-
nes las cuentas son bajas. La peor dificultad del indice reside en la a-
tribucidn de las notas Cy 1, o sea, en separar lo normal de los grados -
nds leves de alteraciones gingivales. La recomendacidn es la de que, en -
caso de duda, se atribuya una nota menor que tienda a producir una estima
ci6n mis baja del indice y que, por lo tanto, permita una mayor uniformi-
cad entre los encargados del examen.

£l repetido indice de Russell es sensible, practico y mur prometedor como
unidad de medida de gran valor para el epidemiélogo.

Comentarios

Le los varios indices que han sido presentados, el PMA para gingivitis y

¢1 de Russell para enfermedades parodontales, son les mas prometedores.

£1 indice PMA para gingivitis vendria a ser el equivalente al CPOS para -
caries dental; para las afecciones gingivales resulta mas sensible que e)
de Russell, porque emplea unidades menores; es el mas indicado para estu-
dios en que se quiera medir pequeiias diferencias entre dos grupos. E1 in-
dice de Russell es un indice de uso mas general, de aplicacidn tanto para
la gingivitis como para las enfermedades mds serias del parodonto. Hay --
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que confiar en que una aplicacign mds amplia, tinto del uno como del otro
en diversas partes del mundo, nos permita . obtensr dates: que nos son tan <
necesarios para el mejor .conocimiento -de 1a epidemiologia de las parodon-
topatias.
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CUADRO 3.

INDICE PARA LA EVALUALIGY TE LAS ENFEAMEOADES PARQDONTALES (3}

PRDICE

INVESTIGAODRES

DESCRIPC Y OYN

T
i
|

VENTAJAS

CESVENTAJAS

Cingivitis

Perdids de hueso

Profundidad de t»
wise

Varing, Higlene by
cats Pecesn, Sumue
racidn, tilcilo

“tnfermedades paro-
dantales

Laboratorio,
Prucha sallval

Trueba de sangre

King (1945}
Schour y Massler (1947)

Estima ta cantidad ds nicgivitiv presente en cads boca
Lo en el segrento antericr} comn 0.1,2,3, ete.

Simple v ripido

Estimacibn subjetiva

Hasgler y Sonour (1349)

Cuenta el ndnero de unidades ninglvales atectodas {ens
cla papitar, marginal y aZ-erida) en <ada boca {Indice
#1A)

Cuantitativo

Ho define to entvidad-
enfervedad

Biller y Polzer {193%}
Miller y Seicter (1340)
Gilsen {1943}
Harshall-day v Stourie
{1049)

Farshall-Bay y otros

(19555

Dda

tign) e 2 ey pardidag de 03 § 0 de
de atuerdy Lan el Rived A mor huesy
alvesdar en celazidn con by rate del siente. Puede -
ser aplicado al dirate o0 uniddd individual o esti-
eady para toda ta buza

Cantidad {no =t

i
|
{
i
i
|
|

Cuantitativo y sirple

Neceslta buenas radio
grafias. No defive la
entidad-enferresad

Gitsan (1943)
Belting y wtrow (1953)
FarshallQlsay v otros

{1955)

Tescribe cambios cualtitativoy en ta 1aning dura y en
el tejida dven enzanjnsn %y os cuantitativa. Solamen-
te da porcentajes 42 persarss alectadss

€5 un3 medida del pro-
qreso de la enfermadad

Altansate subjet v
Regquiere un examieydor
adiestrady y dbuenay -
radicaralias

melrtosh {1584)
Hebta, Grairner y
Witilams {1353)
Russetl {en iepresibn)

Profundidad da Tas bodsas girtivates alrededar de ca-
@3 diente, medida con sonda prroduntal o estimada, Se
ottiene |p media det ~omarn de talsas gingivales pur
peesany

Medidas absolutas. Direc-
tanente relacionadys con r
progreso de la enfermedad

Se neceslta muce ~ -
tieps

HMarshatl-Oay v Otros
{1955)

Ry enn propiameate indites. Regitiran solamente la --
oresencia o ausencia de las caracteristicas considern

das. Anforme acercn ga 12 ing Jdencia o prevalencia

Bescrive el estudo do la
bota

Subjetivo, con ercex-
clén de los cascs en
que 1a presencia e -
la enfermedad es mant
fiesta -

Kilier y Potice (1939)
Miller y Seizler (1949)
Marshall-Day y Schourie
(1949)

Beitiog y ctros (1953)
Harshall-Day y otros

(1955}

e duscriliea vutias enfereodaies (on lus criverios pa
ra identificar a cads vra Cod €xtos no son unifar="
wes, 0o s prsible urd Zorrecty weparacion de los ¢a
tos. Reglytrs satamente gresencia o ausencla, o tras
ta du clasificar a ta enferredh ! camn leve, maderada
o severa. infarma 4sire Vs prevalencia e incidencia -
de varias eafermedaden, €5 uni tentativa preliminar =
para evatuar 1o cucficientes Jdv wot tatidad, teniendo
comp bate Yo oéedida 20 los drieates

jimples

£s necessrio gue ius
exdnenes sean Vieva-
dos 3 cato par el ese
pecialista ea parodon
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[HFORMACION_SOBRE PLACA DENTOBACTERIANA = o oo oo

Yaturaleza de fa placa dentat

Cuando se habla de prevencion de las enfermedades dentales, lo primero --
que hay que hacer es identificar una de las causas principales de destruc
cién dental y enfermedad pariodontal. Esta causa es la placa, una acumula
£ion blanda y adherente de productos salivales y colonias bacterianas en
las piezas dentarias. Se acumula en la superficie de las piezas dentarias
de manera continua durante toda la vida de la mayoria de las personas en
grados variables. La dnica esperanza que tiene 2l individuo parz eliminar
sste material productor de enfermedad es quitario de manera continua me-

diante el cepillado de los dierntes y el uso de seda dental,

E1 crecimiento de la placa se inicia aproximadamente seis horas después -
de la limpieza dental a fondo. La primera fase del desarrollc de la placa
es el depdsito de productos adherentes de la saliva. Estos productos es-
tdn compuestos principalmente por mucina, que forma una capa dslgada y --
adherente en los dientes denominada reifcufa. Una vez depositads la peli-
cula en la superficie dental limpia, las bacterias que habitan =n la cavi
dad bucal se adhieren a la pelicula. Qespues de esta adherenciz, las bac-
terias se multiplican para formar grandes masas de colonias bacterianas.
Esto ocurre aproximadamente 18 noras después de la limpieza dental, y con
tinda hasta que la placa ha madurade por completo unas tres sevanas des-
pués.

La placa madura consiste principalmente en bacterias de diversss tipos. -
Cada tipo de microorganismo funciona de manera diferente. Alqunas bacte-
rias producen substancias quimicas dafinas, y otras producen siubstancias
que son necesarias para que las bacterias vecinas sobrevivan. Tiros orga-
nismos mas producen substancias adherentes que se entremezclan con las --
bacterias y conservan intacta la place en la superficie dental. Componen-
tes adicionales menores de Ta placa son la mucina salival, las células e-
piteliales muertas y los desechos alimenticios. La placa madurz es en rea
Tidad una comunidad microscopica de diferentes bacterias y otras substan-
cias, que funcionan para producir enfermedad dental. la placa e: extraor-
dinariamente adherente y no puede ser eliminada con facilidad mediante el
simple enjuague bucal. Se reguieren para eliminarla métodos mas vigorosos,
como cepillado de dientes y aplicacion de seda dental.



Placa dontal ¢ carntes dental

Los estreptococes son los primeros microorganismos en adherirse a la peli
cula y multiplicarse. Son capaces de producir tanto polisacdridos como a-
cidos a partir de los carbohidratos que consume el individug. Zsto tiene
importancia porque los polisacdridos ayudan a los estreptococcs a adherir
se a ia pelicula. E1 acido que producen es capaz de desminerziizar la ca-
pa de esmalte de la pieza dentaria. Esta desmineralizacion es la primera
atapa de la caries dental. Otro microorganismo, Leciobacé{{ws, también --
convierte a los carbohidratos en acidos, que a su vez atacan =1 esmalte.
Jtros gérmenes que se encuentran en la placa producen diversz: substan- -
cias que ayudan a que se adhiera Ta masa bacteriana entera z ia pelicula.
£1 hecho de que estas bacterias productoras de dcido estén adreridas de -
manera estrecha a la superficie dental contribuye a la mayor eficacia de
la desmineralizacidn dcida del esmalte. Como el dcido no es diluido de ma
nera importante por la saliva, es mucho mis concentrado y, por lo tanto,
2s capaz de destruir la capa de esmalte con mds rapidez.

Placa dental y engewmedad perdodontat

Ademas del efecto productor de caries que tiene la placa en la superficie
dental, también irrita los tejidos blandos que entran en contacto con - -
ella (fig. 1-1). Las encias que hacen contacto con las superficies cervi-
cal y proximal de las piezas dentarias son més vulnerables a dicha irrita
cion, Los diversos tipos de bacterias de la masa de la placa groducen una
variedad de substancias quimicas que son toxicas para los tejidos blandos.
Cualquier porcion de placa que se acumule a nivel de la regién cervical -
de la pieza dentaria o en la region interproximal dard por resultado irri
<acion de la encia en estas regiones. Asi se inicia el proceso de la en-
fermedad periodontal.

Placa dental y mal aliento

La placa dental, ademds de ser un factor en la enfermedad dental, es tam-
bién un contribuyente principal al mal aliento. De hecho, la mayoria de -
Tos olores bucales se inician en la acumulacidn de placa dental. La masa
de la placa tiene un olor desagradable. Si se le permite acumularse en --
dientes y lengua, crea un aliento muy desagradable. Esto se puede demos-
trar con facilidad mediante cepiliado de los dientes sin usar dentrifico,
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y a continuacion oliendo las cerdas del cepillo. Se percibe con gran faci

lidad el olor desagradable.. ..oowoocvmsmmmes

PROGRAMAS DE CONTROL DE PLACA =
Qbjetivos

E1 programa de control de placa es un sistema bien corganizado de ensefian-
za a los pacientes para que cuiden su dentadura y 155 tejidos de soporte
antre una y otra consulta dental. Estos programas tienen tres objetivos -
orimarios. Primero, los pacientes deben percatarse Ze lo que tratan de lo
grar. En segundo lugar, deben comprender 1o que han de hacer para lograr
su objetivo. Por Gltimo, los pacientes deben ser mz<ivados de modo que --
prosigan la blsqueda de su objetivo sin tomar en cuznta las influencias -
ambientales y sociales que pueden tender a hacerlos zbandonar sus inten-
tos.

Fommato sugetrdde de proghama

La organizacion es la primera clave del logro de los objetivos de control
de placa con buenos resultados. E1 equipo dental que participa en el pro-
grama debe entender con claridad sus objetivos y la mznera de alcanzarlos.
E1 equipo dental se estd convirtiendo con rapidez en 21 principal partici
pante de los programas de control de placa.

La organizacidn que se requicre para operar un progrz~a de ensefanza de -
este tipo incluye tomar en cuenta el espacio de consultorio disponible, -
1a organizacion de las citas y los materiales que se requieren. Estas con
sideraciones socn bdsicas desde el punto de vista de coeracion. Hay otras
consideraciones de organizacion que se relacionan ccrn el método real de
ensefianza que se usa para motivar a los pacientes a alcanzar los objeti-
vos del programa.

Un programa de control de placa* sugiere utilizar cuatro principios de en
sefanza comprobados y verdaderos:

—

Presentacion del material en incrementos pequefios
2. Enfrascar al paciente en la participacidn activa
3. Hacer saber al paciente los resultados de inmediats

4. Elaborar un programa de autoejecucidon para cada paciente en particu-
lar
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* John, R., y otros: Develcping a plaque control program, San Francisco,
1972, The Praxis Co.

En esencia, los princizios de la ensefianza indican a la persona que ense-
fia que no debe bombardszir de golpe al paciente con toda la informazidn -

que debe aprender. Mds zin, cuandoe sea posible, el paciente debe partici-
par de manera activa mzZiante elaboracidn de tareas que se le hayan asig-
nado. Un ejemplo es hazzr que el paciente se cologue un agente revelador

en la boca para identi7 zar la acumulacidn de placa dental, y a continua-
cion alentarlo para que se cepille los dientes. Logrard saber de inmedia-
to el resultado del cezi!lado dental cuardn se examina la dentadura y ve

lo bien que ha eliminaz: la placa que fue tedida por el agente revelador.
Antes que el paciente sza3 ensefado sobre 1a mancra de usar la seda dental
de manera adecuada, des: conocer a fondo la técnica de cepillado dental y

saberla aplicar bien. Z:+o es lo cue se considera autoejecucién. En otras
palabras, se permite a czda paciente progresar a su propio ritmo, E1 den-
tista debe asegurarse <= gue el paciente domine una habilidad antes de --

que intente hacerlo paszr a la siquiente,

El disefio de un prograrz de control de placa debe incluir las fases que -
siguen:

1. Tdentificacién def sxcbfoma: Las personas deben percatarse del pro-
blema que afrontan <on respecto a la formacidn de placa, y la manera
en que ésta las afecta. Permitase a cada individuo descubrir la exis-
tencia de la placa en su propia boca haciéndolo participar de manera

activa en el uso de un agente revelador. Asumir una actitud positiva
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para explicar el estado del individuo.

Tns trueccddn o Las téendcas: Después de que los pacientes comprenden
por completo el problema que afrontan y la manera en que pueden resol
verlo, deben ser ayudados a buscar Ta solucidn. En esta fase se ense-
fia instruccion especifica en técnicas de higiene bucal. La instruc- -
cion debe ir al -itmo del propio individuc. fn este momento deben a-

Tentarse la participacion activa y la valoracidn inmediata.

Sostdén de €a mezdvacddn: Una vez que 133 personas comprenden el pro-
blema y han adquirido las habilidades necesarias para afrontarlo, de-
ben ser motivadas para que prosigan con la apiicacidn de estas habili
dades para prevenir la reaparicion del problema. Es aqui cuando es --
atil la capacitacion motivacional para el equipo de salud dental. Bue
nos refuerzos de motivacion son las visitas frecuentes de recordato-
rio a. los pacientes con objeto de efectuar valoracion y aliento.
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5. INFORMACION SOBRE HIGIENE BUCAL i

AUXTLIARES DE LA HIGIENE BUCAL

Como la base de la salud hucal es la capacidzd del paciente para conser-
var limpia la boca, se deben ofrecer algunas quias en la seleccidn de --
Tos diversas aparatos auxiliares de 1a higizne bucal. Este podrd asumir
una cenducta mas inteligente para conservar un nivel elevado de higiene
bucai si comprende el uvhictivo v ¢l USUidE estos auxiliares.

Lo eleccidn de un régimen de higiene bucal nzpende en gran medida de las
necesidadas individuales del peciente. Se ha escrito mucho sobre los di-
versos aparatos auxiliares de 1a higiene. Ss zueds discutir la eficacia -
de 1a mayoria de lou aparatos, puesto que hiy gran variabilidad en la uti
fizacidn que hacen lay personas de ogtos aueitiaras. {n términos genera,
tea, la mayoria de los odontélequs coincider en gue es aceptable cualquier
aparate como auxiliar de la higiene bucal si ayuda en el control de la --

ptaca y lo hace sin lesicnar &l psciente.

Cepitlos dentafes: Vow pregunta comin planteads por los pacientes denta-
Tes eo: "efudl o3 el mejor cepiilo?”, Mo hay wnz raspuesta sencilla a es-
ta pregunta bisica. Aungue los propios odontéiugos tiznen opiniones varia
bles al respecio, coinciden en que es 1a acoién do las cerdas sobre la sy
perficic dental la que limpia ioc dientes, y =t &) dentifrico. Los denti-
fricos soio ayudan en ol process de limpieza.

La investigacide de los cepilios dentiles ha reveladn dos hechos intere-
santes, ia mayoria de las personis conpran cez’iles de cerdas duras. £xic
ten pruebas de lesifn en casi todes los indivicuos aue usan cepillos de -
dientes de cerdas duras. En segundo lugar, loi ceniilos de cerdas blandas
Tanpian las areas mds inaccesibles en las viezzs Jdentarias y alrededor de
las mismas. Se observa bastants wenos leston tisylar por el copillado en

los pacientes gue usan copillios di ceraas planizc.

Como durante muchos afins, se har rooomondada nrrs variedad de cepillos den
tates y de téemicas de cepillads, ol paciente #2243 contundido a menudo 5o
bre 1o que os mejor para el. Cada téonica de cemyllado dental tienw venta
jas y desventajac. £l métody de Lase de cepillacs dental tiene muchas ven
tajas, y su Gnica desventaja es gue es un tants 4ifi<il de aprender y ve-

uiere mds tiempo. Sin ambargo, Yoo divicendos 4z 1a <alud bucal dplima -
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obtenida con este método sobrepasan con mucho a las desventajas. del mising.
Como la profesion dental estd uniformando cada vez mds sus opiniones, se
puede hacer una seleccién inteligente del tipo de cepillo para esta técni

ca.

En 1948, el Dr. €. C. Bass desarrollé un método de control de la placa --
bacteriana usando un cepillo de cerdas finas de nylon para limpiar al ma-
ximo con lesion minima de las piezas dentarias y los tejidos blandos cir-
cundantes. Las caracteristizas del cepillo dental que describié este in-

vestigador son ain convenientes en la actualidad:

1. Mango recto y plano que tenga una longitud aproximada de 15 em.

2. Tres filas de seis mechones cada una.

3. Cerdas: (a) de nylon, {b) de 18 centésimas de milimetro de didmetro,
(c) de 1.0 cm. de longityd, (d) con cerdas de puntas redondeadas y =--
(e) con 80 a 36 filamentes por mechdn.

Hay varios cepillos que satisfacen la mayoria de los criterios bdsicos --
descritos por Bass. La dnicz gran variacidn en el disefic de los cepillos
parece ser la preferencia de algunos odontdlogos por mas cerdas que las -
descritas por el Dr. Bass. Parece que los aspectos mds importantes se en-
cuentran en que las cerdas sean de nylon y tengan didnetros unifarmes y -
puntas redondeadas. £l didmetro de 18 centésimas de milimetro de la cerda
de nylon permite la mejor flexibilidad de la misma cuando se aplican - -
fuerzas suaves al cepillo. £stas producen una accidn compiota de Timpieza
con el cepilio sin lesionar las encias. La punta redondeada reduce 1a ac-
cion abrasiva del cepillo y nrotege el cementn blando y los tejidos c¢ir-
cundantes. Este tipo de cepillc es adecuado para cualguier técnica contro
Tada de frotacion, 1o mismo gue el método de Bass.

Los cepillos dentales eiéctricos requieren rucho mds estudic antes que se
puedan obtener conclusiones finales sobre su eficacia. En términos genera
les, ninguno de los cepillos de este tipo de que se dispone en la actuali
dad satisfacen los criterios de Bass de disefio y movimiento requeridos pa
ra Ja Yimpieza cervical. Sin embargo, se pueden hacer algunas generaliza-
ciones en cuanto a los cepillos eléctricos. Son auxiliares extraordinaria
mente valiosos para conservar la higiene bucal en pacientes que no pueden
operar bien el cepillo manual. Este grupo de pacientes esta constituido -
por individuos con incapacidad fisica, nifios pequefios, ancianos y enfer-
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mos mentales. Si los pacientes pueden conservar su higiene bucal en un --
grado mas elevado con un cepillo eléctrico que con un cepillo manual, sin
lesionar los tejidos bucales, deben usar el cepillo eléctrico. Diversos -
estudios han indicado que éste no suele ser el caso, salvo en el grupo de
pacientes que ya se mencionaron.

Dentidinino:  Existen diversos agentes en el mercado actualmente que se --
usan con el cepillo dental para limpiar las piezas dentarias. Antes de se
“eccionar uno de estos agentes, se debe conocer claramente su objetivo. -
Pastas dentales, polvos dentales y pulimentos dentales son solo auxilia-
res en el proceso del cepillado. Los agentes que dan sabor al dentifrico
hacen del cepillado dental una experiencia mds placentera. La accion de -
Yas cerdas del cepillo en la superficie de las piezas dentarias es el fac
tor principal de limpicza. E1 abrasive ligero que tiene el dentifrico ayu
da desde luego en ¢l proceso de Timpieza, pero es indtil cuando no se - -
usan metodos adecuados de cepillado.

En general, 1a mayoria dc los odontdloges prefieren que sus pacientes se-
leccionen un dentifrico que tenga un afecto abrasive relativamente bajo -
en la superticie dental y gue contenga un fluoruro tépico eficaz,

Seda dental: La persona mds eficiente con el cepillo dental puede Vim- -
piar solo 25, aproximadanente de la superficie dental con el cepillo. De
aqui que 75% restante del area de superficie proximal tenga que ser lim-
piada por alglin otro medio. La seda dental es el mejor agente para la ma-
voria de los individuos.

Fn la actualidad hay tres productes bdsicos de que se dispone para hacer
la limpieza de este tipo: {1) cinta dental encerada, (2) seda dental ence
rada y {3} seda dental no encerada.

Parece ser qua la tendencia es alentar a los pacientes en el uso de la se
da dental de gran calidad sin cera. La seda es mas delgada que la cinta -
dental, y suele ser mds fdacil pasarla por el area de contacto entre las -
piezas dentarias. La cubierta encerada de la seda dental ayuda a pasar la
seda por el area de contacto con un poco mds de facilidad. Ademds, el en-
cerado ayuda a impedir que se deshilache Ta seda. Sin embargo, hay varias
marcas nuevas de seda no encerada en las que se ha usado un método mejora
do de trenzado de los filamentos, de modo que ya no Se requiere encerar -
este material.
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Se ha observado que la seda encerada no iimpia bien la superficie de los

dientes en comparacion con 13 seda no encerada. En este Oltimo caso, cada
filamento de la seda actia como raspador individual en la superficie den-
tal. La cubierta de cera ¢= la seda conserva juntos los filamentos indivi
duales, y forma una distriz.cion en cordsén gue no limpia con tanta efica-
cia. Mas adan, la seda encerada puede deja~ cierto residuc de cera en la -
superficie de las piezas dentarias. Este residuo deja una superficie &spe
ra en la que se puede acumuiar con mds rasidez la placa bacteriana.

Aqeices nevedaderes:  La ciave del éxito de cualquier régimen preventivo

39

es educar al paciente sobre Ta existencis ze placa dental en sus piezas -
dentarias. Como la placa suele ser un material blanco como el yeso, es 43
ficil verla en Ja superficiz blanca de las piezas dentarias. La solucién

y las tabletas reveladoras =3tdn compuestzs principalmente por coloranies

vegetales, que seran absorbidss por la plac: cuando se apliguen 3 las pie.
zas dentarias. Estos colorantes suelen ser <e color rojo o azul, y dan z!
paciente una ilustracidon de z2lor excelents sobre la placa acumulada en -
sus piezas dentarias. Las pizzas dentarias Tibres de placa no tomaran ¢c-
Tor. 1 paciente puede usar =3%0s colorantes reveladores cemo quia pars -
cepillarse los dientes y limziirselos con seza. El individuo simplemente
se cepilla hasta que ha desagzrecido el coizr,

Se dispone de colorantes revelzdores en tres formas, que difieren segln -
la lur que se requiere para !z visibilidad: {1; soluciones reveladoras v}
sibles bajo luz normal, {2} scluciones revelzdoras visibles bajoe luz ul-
travicleta y (3) tabletas reveiadoras visibles bajo luz normal.

Las soluciones reveladoras sen, en general, mis eficaces porque penetran
mejor en la placa que la tabletz reveladora disuelta. Las solucicnas reve
ladoras suelen tener un uso limitade al consultorio dental, porque quizd
el paciente tenga grandes dificultades para usarlas y puede ensuciarse. -
Las tabletas reveladoras, por zira parte, sen muy cduodas para usarlas en
casa. £l paciente simplemente mastica y disuelve la tableta en la boca. £
continuacidn hace pasar el contenido de la tableta disuelta alvededor de
Tos dientes y escupe el exceso.

La queja principal de los pacientes sobre la sotucion y las tabletas reve
ladoras cuyos resultados son visibles bajo luz normal es que manchan tam-
bién la lengua, Jos labios y las encias. E1 paciente que va a estar en pd
blico después de usar estos agentes reveladores puede encontrar un tanto
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enbarazosa la coloracion. Una buena recomendacion es que estos agentes se
usen antes de la hora de dormir. £1 color suele haber desaparecido por la

maiana.

Una alternativa para evitar este problena es la solucion reveladora gue -
se aplica a las piezas dentarias y es absorbida por la placa, perc no es
visible bajo luz normal. E1 colorante es solo visible cuando se expone a
Ta luz ultravioleta. De este modo, cualquier mancha inadvertida de los te
:110s blandos no sera visible baio las condiciones nonnales de ilumina- -

3
on
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Espeios bucales: Para gue el paciente sea capaz de valorar con precision
la eficacia que logra en sus procedinmientos de higiene bucal, dabe ser ca
paz ¢a inspeccionarse la dentadura a fondo. Esto se logra mediante el usc
de agentes reveladores y espejo buca) (fig. 2-11). Se pueden abtener espe
Jos t.zales de plastice baratos en el mercado. Algunos de estos espejos -
estdn Zisponibles con luz interconstruida en el mango, para hacer mas fa-
cil 2% paciente ver 1a region posterior de la boca.

Aranatey de Limpleza de wubtesds: Los pacientes que tienen puentes fijos
y férulas metdlicas en la boca deben ser alertados para que hagan limpie-
za alrededor de estas restauraciones v por debajo de las mismas. La placa

se acumula en estas restauraciones del mismo modo que lo hace en las pie-
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zas dentarias naturales.

Hay cepillos de diseiio especial para -efectuar esta limpieza (fig. 2-é, D).
Estos cepillos pueden ser introducidos por debajo de algunos puentes para
limpiarlos de manere adecuada. Qtros diseiios de puentes requieren seda --
dental para poder 1impiar la superficie gingival de los mismos. La seda -
tiene que deslizarse por debajo del puente con un aparato de insercion --
(fig. 2-8, B), a causa de los.contactos de soldadura que se encuentran en
el puente (fig. 2-10). Una vez deslizada la seda por debajo del puente, -
se puede limpiar la superficie gingival de la restauracion con la seda.

Sujetadones de £a seda: Una queja frecuente de los pacientes es la difi-
cultad de meter ambas manos en la boca para introducir la seda entre las
piczas dentarias. Diversos fabricantes han intentado resolver este proble
ma mediante el disefio de un aparato de sujecidn de la seda (fig. 2-8, A},
para guiar el material entre las piezas dentarias, en vez de usar los de-'
dos.

Se debe tener cuidado cuando se usan estos aparatos, de modo que la seda
no lacere las papilas interdentales.

A
Fig. 2-10. Apya's de orqacon tucs & tonge jeCipeente Da'a agua, Gue expels
Fluw oL onel DU LomOes el Toea. 80 4 Die2as Centares. B, 1a boguiils

Drrje a1 Cmo e Gei @9 PaTd eliminar 10s Cusechos suettos

e

Estimuladones gingivaies: Se dispone de diversos aparatos que tienen por

objeto fomentar y aumenter la circulacién de sangre hacia las encias. Es-
tos se conocen como estimuladores gingivales (fig. 2-8, C). Se trata de -
puntas de hule, palillos de madera blanda y mondadientes con bases de - -
plastico. Se alienta 1a circulacion de sangre hacia los tejidos blandos -
mediante masaje de las encias con estos aparatos. No tienen un uso muy ge
neralizado, y la seleccidn de estos aparatos debe ser efectuada por el o-
dontdlogo en casos especificos.

Apatatos de intigacién: Un adelanto bastante reciente en los aparatos de
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higiene bucal es el aparato de irrigacion bucal (fig. 2-12, A). Este apa-
rato tiene por objeto hacer pasar.agua a presién entre las piezas denta-
rias y bajo las protesis (fig. 2-12, B). £1 objetivo es doble. £l objeti-
vo primario consiste en eliminar los desechos de conida y la placa bacte-
riana de estas zonas. El objetivo secundario es aplicar masaje pulsdtil -
al tejido gingival paraz alentar la circulacion.

No se ha efectuado investigacion c¢linica suficiente para concluir, de ma-
rera definitiva, sobre la eficacia de estos aparatos en la eliminacion de
slaca. Los datos preliminares sefialan que los aparatos de irrigacidon son
eficaces para eliminar las acumulaciones grandes de placa y de desechos -
alimenticios, y de que si efectdan masaje gingival. Se requieren mds estu
dios para establecer su utilidad en la eliminacion total de la placa que

se requiere para prevenir 1a enfermedad periodontal y la caries dental.

Enjuagues bucales: Se ha acosado al piblico con anuncios sobre la efica-
cia de los enjuagues bucales para eliminar Ja halitosis. La causa de la -
mayoria de los olores bucales es la existencia de placa dental y enferme-
dad bucal. E1 enjuague bucal no eliminard ninguno de estos factores causa
les. E1 enjuague bucal debe ser considerado coms agente que elimina los -
desechos sueltos después de hacer el cepillado vy la aplicacidn de seda. -
Esto se puede lograr con agua tibia corriente. Los enjuaques bucales co-
merciales, hasta ahora, actdan como perfumes bucales que emnmascaran los -
olores sblo de manera temporal. Dejan un sabor fresco en la boca del indi
viduo, lo que le da una sensacidn agradable.

NIVELES DE PRBVENCION

Seglin Leavell y Clark (1) el término prevenciGn en medicina y odontologia
no debe ser considerado en el sentido estricto de prevencidn pura, preven
¢ién de la ocurrencia de las enfermedades.

Toda enfermedad tiene su manera propia de evolucionar, cuando es abandona
ca a su propio curso, constituyendo lo que se llama historia natural de -
la enfermedad en cuestién. Nuestra interferencia en el desarrollo de cual
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quier dolencia puede ser considerada como la interposicidn de barreras.en
distintas etapas de su ciclo evolutivo: Las etapas en que ‘podemos actuar,
en gue podeMos opaner nuestro obstaculo a la progresidn de la enfermedad,
se denaminan “niveles de prevencidn', y son-los siguientes:

1% FOMENTO DE LA SALUD

En este nivel procuramos crear las condiciones mas favorables que nos sea
posible para que 21 individuo esté en condiciones de resistir al ataque -
de una enfermedad o grupo de enfermedades. En este grado de actuacién, --
nuestra labor no es especifica. Procuramos aumentar 1a resistencia del inp
dividuo y colocarlo en un ambiente favorable a la salud. E1 fomento de me
didas como las de una nutricion adecuada, los ejercicios al aire libre, -
el goce de vivienda limpia v comoda, ropa adecuada al clima, trabajo esti
mulante desde el punto de vista mental, asi como el disfrute de distrac-
ciones y vida familiar, no constituyen ciertamente un método especifico -
de prevencion de las enfermedades, pero ayudan con eficacia a crear un am
biente desfavorable a 1a mayoria de ellas.

2% PROTECCIQN LSPECIFICA

Aqui, como se desprende cel titulo de este apartado, nos encontramos ya -
protegiendo al individuo especificamente contra una determinada enferme-
dad. Actuamos ahora con métodos positivos, comprobades y de eficiencia -~
mensurable. En este grupo caben medidas como la vacunacion, yodacidn de -
la sal, y fluoruracidn del agua.

3% DIAGNCSTICO ¥ TRATAMIENTY PRECCCES

En las enfermedades que no fueron evitadas, bien sea porque no existen mé
todos para la actuacion er nivel anterior, o porque no fueron aplicados -
los existentes, nuestra actuacién deberd orientarse en el sentido de iden
tificarlas y tratarlas lo mias temprano posible. En el cdncer oral, por e-
jenplo, el diagndstico y tratamiento precoces constituyen la mejor forma
a nuestra disposicidn para hacer frente al problema.

47 LIMITACION DEL DANO

Cuando fallamos en 1a aplicacidn de medidas en Tos niveles anteriores, de

bemos procurar, cualquiera que sea la fase en-que se encuentre la enferme-
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dad, la limitacidn del dafio causado, o sea, eviZar un mal mayor. Asi, por
ejemnlo, al hacer Un recubrimiento a una pulpa accidentalmente expuesta,
estamos evitando un mal mayor: una intervencidn en el conducto; al tratar
un conducto infectado, estamos procurande evitar un mal wayor: una infec-
cidn periapical; al extraer un diente portador 42 una infeccion periapi-
cal cronica, estamos evitando un mal mayor: unz repercusion a distancia,
rnoun drgano importante, de la infeccion iocalizada en el apice dental --
“infeccidn focal). Al restituir, mediante recurscs protétices, un diente
extraido, estamos evitando un mal mayor: <isminucidn de Ja capacidad mas-
“icatoria, inconveniente estético, migraciones dentales, pérdida de pun-

*tos d& contacto, etc.

En suma, nuestras intervenciones comunes en odontologia curativa o restay
radora, tiensn una finalidad preventiva, cuando se considera la preven- -
¢ion en un sentido amplio.

5° REHABTLITACION DEL INDIVIDUQ

Llegamos asi al d1timo nivel de prevencidn. Para la lucha contra ciertas

enfermedades, nos encontramos todayia desprovistos de armas, es decir, de
métodos para actuar en niveles anteriores. <s enfrentamos va con el he-

cho consumado. La enfermedad evoluciond, a resar nusstro, hasta su fase -
final, y nos hailamos frente a un individuo iesionzZs por la dolencia, --
portador de sus secuelas, e incapacitado parcial o tcotalmente. Pues bien,
aln en esta situacién hay lugar para un trabzio de srevencidn: prevencidn
para evitar que el individuo se convierta en ura carga permanente, tanto

para si mismo ¢omo para su familia y para la ssciedad. Esta forma de pre-
vencion de 5° v G1timo nivel, es la que se derzmina rehabilitacion.

Hasta hace pocc tiempo, antes de la vacuna Sal., era éste el método prin-
cipal de nuestra actuacion con pacientes ataczios por formas paraliticas

de poliomielitis. Procurdbamos 2ntonces poner :! individuo en condiciones
favorables para rasistir el curso de la enfermeiad. Terminada ésta, tratd
bamos, mediante Fisioterapia, de recuperar has:i el méx<imo posible la fun
¢idn de los grupes musculares afectados, y con artopedisz y psicoterapia -
ajustar al individuo al nuevo sistema de vida que la enfermedad le impuso.
Pero, con la vacuna Salk, se alterd el eje de ruestra actuacion, despla-

zéndolo desde el % nivel de prevencion hacia el 27, para las campaias de
vacunacion en masa. Cierto que continuamos aln enfrentdndonos con un tra-

bajo grande a realizar en el 5° nivel, ya que 1a vacuna sflo proporciona
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una proteccidn parcial, y ha de transcurrir todavia algin tiempo hasta --
que sea empleada dicha vacuna con la extensidn debida. Entre tanto, los -
investigadores contindan realizando esfuerzos para mejorar el arma de que
disponemos, tratando de aumentar la proteccion lograda hasta ahora y de -
hacerla cada dia de mis facil enpleo. Los estudios con la vacuna de virus
vivo y por via oral son altamente prometedores, tanto en uno como en Otro

sentido.

Ya tenemos, pues, elementos iniciales para ofrecer una vision esquemdtica
y para establecer alpunas generalidades sobre niveles de prevencidén (fig.
22).

La prevencidn, en su sentido amplio, comprende nuestra actuacibén en cual-
quier fase de la evolucion de la enfermedad. La odontologia preventiva, -
también en sentido amplio, es sindnimo de odontologia integral, o sea, la

mejor odontologia que pueda aplicarse en un momento dado.

En sentido estricto, la odontologia preventiva es aguella que se aplica -
en el periodo de prepatogénesis {prevencién primaria) y la odontologia cu
rativa o restauradora la que se practica en el periodo de evolucion de --
las enfermedades dentales o después de ella {prevencidn secundaria vy ter-
ciaria).

E1 idea) de l1a odontologia consiste en la prevencidn, interpuesta Yo més
pronto posible, a Ta historia natural de cada enfermedad. En realidad, la
actuacion en un nivel mds alto solo deberia ser justificada por inexisten
cia de recursos en fases anteriores, o por haberse agotado su capacidad -
protectora.

£l ideal de la odontologia sanitaria y de la salud piblica es, pues. la -
prevencion primaria; s6lo en la imposibilidad de ésta, debe acudirse a la
prevencion secundaria o terciaria.
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WIVELES DE APLICACION

Fn varias enfermedades, como la caries dental, disponemos de varios métoc-
dos en un mismo nivel. Siendo ésto asi, écudles son, desde el punto de --
vista de 1z salud piblica, las diferencias mis importantes para inclinar-
nos en la seleccion de dichos métodos?, Este problema resulta especialmen
te significativo cuando se trata de escoger métodos preventives de 27 ni-

vel (proteccion especifica).

Tenemos que considerar entonces dos aspectos para proceder a la seleccion.

do

EV primero ellos, el que llamancs "fuerza™ del método, es representado
por la proteccion obtenida, y en general expresado en porcentajes. Co~ -
rrientamente oimos decir gue esta ¢ aquella vacuna da un 80 § 907 de pro-
teccidn. Es evidente que, en iguaicad de condiciones, debemos preferir el
método de mayor eficacia. El ideal naturalmente seria aquel que diese una
nroteccidn duradera y de un 100.. Cizrtas vacunas de virus vive, como la

vacuna contra la fiebre amarilla, s2 aproximan a este ideal.

'n nuesiro campo, al comparar aplicaciones topicas con la fluoruracion --
Zel agua, nos encontramos con dos métados de “fuerza" distintos; ambos --
rroporcionan una proteccion parcial contra la caries dental, el primevo ~
ce un 40 y el segundo de wmas o mencs 60%. MNo obstante, si a los efectos

re

b

nuestro razonamiento supusiéramos cue los dos poseian idéntica "fuerza”,
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:qué otro factor influenciaria entonces nuestra seleccién?. Precisamente

a contestar esa prequnta es a lo. que viene el-concepto de "niveles de a-

plicacion”,

En la figura 22 representamos cinco formas o niveles de aplicacion de los
métodos. Aparecen dispuestos de abajo a arriba, en el sentido de mayor o

menor complejidad, de acuerdo con la accidn que requiere su puesta en - -

practica.

Ten Nwed:  Accifn gubenamental amplia

Una serie de probiemas de salud piblica, como el de ciertas deficiencias
de la nutricidn, el de 13 tuberculosis, del tracoma, etc., exigen para la
obtencidn de resultados apreciables, programas gubernamentales de verdade
ra envergadura, capaces de mejorar el nivel de vida de las poblaciones.

La mejora del estade de nutricitn de un pueblo, de manera global, tipifi-

ca un métode de szlud publica destinado &1 fomento de la salud (ler. ni-

vel de prevencicn:, y gue exige una accion politice-snoial muy compleja,

censtitutiva de un verdadere proarama de gobierno. No s trata de progra-
mas que se puedan desenvolver por uno o dos ministerios. Exigen una ac- -
¢cidn coordinada de todos Tos departamentos qubernamentales, en el sentido

del decenvolvimiento socioecondriico.

Paciente-

subprofesional

5 3
/ . N
‘/ Paciente-Prolesional

P

-+
/ // 5
/4; s . T

~ Accidn gubernamental restringida

N
&
/;/
ad ‘:

Accidn gubernamental amplie

Fig. 23, Niveles de zplicacion de los métodos.
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29 Nivel: Accdion gubernamental nestringida

Ciertos métodos de salud piblica, como por ejemplo la yodacidn de la sal,
la fluoruracion del agua, la vacunacidn antivaridlica en masa, etc., re-

quieren en realidad una accion de gobierno mas restringida que la ante- -
rior, y limitada apenas a uno o dos departamentos gubernamentales, ésto -
es, a uno o dos ministerios. Asi, por ejemplo, un programa de fluorura- -
cion del agua depende principalmente de la accion combinada de dos minis-
terios: el de salud y el de obras publicas. Sin querer decir con ello que
sea facil, resulta, no obstante, mucho mds simple que un programa destina
do a mejorar la nutricion en ciertas éfeas pobres y superpobladas.

Jen Nived:  Paciente-profesdenal

La mayoria de los métodos del 3°, 4° y 5° niveles de prevencién, exige pa
ra ser puesta en practica, la concurrencia de una accion bilateral que 13
ga al paciente y a un profesional de nivel universitario superior. La ca-
tegoria del profesional requerido, introduce un factor econdmico en la --
prestacion de los servicios, determinado por su costo. E1 tipo de rela- -
cion que envuelve la accion entre estas dos personas, presupone la exis-
tencia de una voluntad individual, de un deseo, de un requerimiento de --
cervicios profesionales que parte del paciente, y que viene a instilar --
factores educativos y culturales en las consideraciones sobre métodos a-
plicables a este nivel. E1 profesional exigido podra ser o no un especia-
lista. La rehabilitacion oral de ciertos pacientes puede requerir el con-
curso de varios especialistas.

47 Nivel: Paciente-auxilian o subprofesional

Este nivel constituye una simplificacion del anterior. Los métodos, como
en aquél, también presuponen una relacion bilateral del paciente con una
segunda persona, aunque de nivel profesional inferior al universitario.

Siempre que pueda ponerse en practica un método de salud pablica por me-

dio de personal auxiliar, bajo la supervision de profesionales, se multi-
plican en gran escala sus posibilidades de aplicacion y se reducen los --
costos per capdita. Bl método de aplicaciones tépicas de fluoruro de sodio
cuando es practicado por un odontdlogo {3er. nivel de aplicacidn), ofrece
posibilidades 1imitadas para la salud piblica. Sin embargo, si en los pro
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gramas escolares amplios utilizamos personal auxiliar para llevar a cabo
aplicaciones tépicas.(4° nivel de aplicacidn),-lo-transformamos en-un-mé-

todo eminentemente de salud piblica.

5° Nivel: Accidn individual

Un gran nimero de métodos preventivos, relacionados con la realizacion de
actos favorables para la salud, dependen para su aplicacion, casi exclusi
vamente de decisiones que se adopten en la esfera individual. Al parecer
se trata de un nivel cdmodo y practico de aplicacion de Tos métodos, pues
to que envuelve a un solo individuo, que es a la vez el principal intere-
sado en su propia salud. o obstante, sabemos lo dificil que resulta indu
cir a las personas a modificar sus hibitos, a alterar formas tradiciona-
les de vida que tienen a veces raices profundas en la propia cultura. Por
esa razén, los métodos de este nivel que exigen fundamentalmente una la-
bor de educacidn sanitaria, son de los mas dificiles de aplicar. Podria-
mos citar como ejemplo significativo el de la dificultad para la implanta
cidn o modificacidn de hadbitos de higiene oral. Aln en la clientela selec
cionada, como es generalmente la del parodoncista, la creacion de un hdbi
to como el del masaje gingival, constituye a veces una barrera casi in- -
franqueable. Oimos con frecuencia la expresion, "el enfermo no coopera".
Quiere ésto decir, que ain incluso el paciente que va voluntariamente en
busca del especialista y que, por consiguiente, atribuye valor a su salud
oral, resulta muchas veces gque no estd dispuesto a hacer el pequefo sacri
ficio que demanda la técnica adecuada de fisioterapia gingival; todo ello,
a pesar del cuidado que haya puesto el doctor en hacerle ver bien claro -
el valor de esa técnica, para el mantenimiento del estado de salud logra-
do por el tratamiento o como adjunto de éste.

Consideramos innecesario insistir mds sobre este punto. E1 5° nivel, el -
nivel individual de aplicacion de los métodos, es, sin duda, uno de los -
mas dificiles.

En resumen, los métodos de salud piblica desde el punto de vista de la ac
cion necesaria para su aplicacion, pueden ser clasificados en cinco nive-
les. Los dos primeros requieren una accidn impersonal, colectiva, politi-
ca, bien sea de naturaleza amplia (ler. nivel) o restringida (2° nivel).
Los dos siguientes exigen una prestacidn de servicio, sea de personal pro
fesional (3er, nivel) o auxiliar (4° nivel). E1 d1timo depende de una ac-
cion individual (5° nivel).
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Prdunos generalizar a priond sobre el grado-de dificultad inherente a los
difercnteé niveles., como aparece graficamente al lado derecho de 1a Figu-
ra 23. tos extraemos: mejorar niveles de vida {1°) y modificar hdbitos in-
dividuzles (5%} son cor o general los mas dificiles. Siguenle en orden -

de dificultad, el intzrmedio, ésto es, el Jer. nivel. Los métodes que exi

gen personal profesional de grade universitario, suponen 1a presencia de
un factor econémico que, en ciertos paises, limita la posibilidad de su a

5noen amplias proporciones. Los métodos de 27 (accidn gubernamen-

e
—
&
s
[

.
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tel restringida) y 4 nivel {accidn bilateral gue envuelve personal auxi-
liar?: son los que hav que considerar como eminentemente de salud piblica,
es decir, los que mds se prestan a una accion benéfica dirigida hacia - -
qrandes grupos de poolacion, La vacunacion en masa (47 nivel}; el abaste-
cimients de agua; la construccidn de redes de alcaniarillade; la yodacién
de Tz sal; da fluoruracian del agua; Ya nrradicacidon de los insectos vec-
wores (27 nively, etc., son sin disputa métodos gque han aportads grandes

xites a la salud adblica.
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TECNICA DE CEPILLADRQ

Continuamos en el nivel 1°. E1 cepillado de los dientes aln no puede ser

considerado como medio de proteccion especifica contra la caries dental.

Algunos dentifricos con fluoruro estafoso, son en realidad prometedores,

y en el caso de que se confinmer las esperanzas y se pueda decir que, u-

sando el dentifrico "X" o "Y" se obtiene una reduccion significativa en -
la incidencia de la caries, pasarenos entonces este método para el 2° ni-
vel. Ni adn considerando el aspecto de la frecuencia y ocasion (hasta 10

minutos después de las comidas) c¢n que se hace el cepillado, encontramos

en verdad suficiente demostracion para poder situar este método entre los
de proteccidn especifica, aunqgue existan resultados favorables (2). Estos
métodos tienen su base en datos experimentados, que indican que la caries
resulta de un proceso aditivo de ataque al esmalte, cada vez que el pH de
la placa cae bajo un cierto nivel critico y durante pocos minutos después
de 1a ingestion de azdcares, siendo el pH neutralizado después, por el po
der neutralizador de la saliva.

Por ahora, preferimos considerar los habitos de higiene oral, incluyendo
el cepillado y desde el punto de vista de la caries dental, como un méto-
do de fomento de la salud.

Durante la fase de instruccidn del programa de control de placa debe ense
farse al paciente, segln sus necesidades individuales, una técnica especi
fica de cepillado de los dientes. Hay s6lo dos guias especificas para es-
te procedimiento: El mEtodo debe eliminar la placa de los dientes, pero -
no lesionar los tejidos. Independientenente, se pueden usar varios méto-
dos. Se selecciona un método que sea el mas adecuado para la persona que
se estd ensefiando.

Probablemente el mejor punto de iniciaci6n es hacer que el individuo de-

muestre el método que usa en la actualidad. Valérese mediante aplicacidn

de un agente revelador seguido por una exploracion amplia para determinar
la eficacia del paciente. Las dreas claves que a menudo se pasan por alto
son las regiones cervicales y las regiones interproximales. Esto ocurre -
sobre todo en las superficies Tinguales de todas las piezas dentarjas y -
en las piezas mas posteriores. Nunca debe emitirse un juicio final sobre

la eficacia de cualquier técnica de cepillado dental examinando sdlo las

piezas dentarias anteriores. Estas areas son mas faciles de alcanzar y, -
por lo tanto, suelen ser mejor cuidadas que las zonas menos accesibles de
la boca.
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Una conducta inteligente para la instruccidn de l1a higiene bucal adecuada
es reconocer que, a menudo, Tos individuos poseen habilidad para cuidarse
adecuadamente la dentadura. No es raro descubrir que muchos individuos ya
satisfacen los dos requisitos previamente mencionados. Eliminan per com-
plete la placa de las piczas dentarias sin lesionarse los tejidos. Estos
individuos no necesitan mds instruccidn, Debe alentdrseles para gue sigan

adelante con su propio método para lograr buenos resul tados.

Los pacientes de un sequndo grupo pueden lograr bastante bien la elimina-
ci6n de l1a placa, pero quizid salten aljunas dreas. Debe decirseles gue lo
astan haciendo bien en general, y en qué dreas pueden perfeccionar su téc
nica. Se insistira en el aspecto positivo alentandolos para que continien
su técnica con algunas mejoras utiles.

Otro tipo de persona que hace un esfuerzo valiente de higiene bucal es la
que se cepilla en exceso. Este individuo hace un muy buen trabajo con la

eliminacion de placa pero, al hacerlo, se lesiona los tejidos. Es ssen- -
cial la ayuda del odontélogo para emitir este juicio, puestc que algunos

de los primeros signos de lesidn tisular son a menudo demasiado sutiltes -
para que los reconozca el paciente. Aljunos signos manifiestos de lesidn

tisular son laceracidn de tejidos blandos, retraccidn gingival y abrasion
dental. Como 1a propia técnica del paciente no satisface los dos reguisi-
tos del cepillado dental, se le debe ensefar un método mds favorabiz con

objeto de impedir Ta lesién ulterior 42 los tejidos mientras se prosigue

con la eliminacion de la placa dental con buenos resultades. Son dtiles -
Tos modelos de estudio, porque registran el estado actual de los teiidos

para referenciaz futura y también porgue mds adelante se podrd saber si se
ha detenido la lesion tisular con la nueva técnica de cepiliado.

Otro grupo mas de pacientes son los que no satisfacen los requisitos del

cepillado de manera adecuada. A los pacientes de este grupo se les debe -
ensefiar una técnica de cepillado sequre y eficaz. Por desgracia, hay nu-

chas personas en esta categoria. La mayoria de los pacientes que inician
los programas de control de placa se encuentran en ella.

La clave de toda la instruccién higiénice bucal eficaz es reconocer &l es
tado de la placa de cada individuo. A centinuacion se prosique segin 1as
necesidades de éste. Debe efectuarse unaz anotacion adecuada del estadc de
cada paciente como parte de su registro dental permanente para tener una
referencia futura. Esto es esencial para valorar a todos los irdividucs -
en Tas consultas de control subsiguientes.
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Se pueden emplear varias técnicas para cepillar los dientes. La clave del
éxito es elegir una técnica especifica que satisfaga las necesidades del
individuo. En términos generales, la mayoria de los odontdlogos coinciden
en gue debe usarse un cepillo de cerdas blandas de nylon para lograr la e
liminacion de la placa dental sin lesionar los tejidos. Después de la se-
leccién del cepillo dental, se debe enseiiar la técnica de cepillado. las
técnicas popularizadas que se ensefan en la actualidad tienen por objeto
primario garantizar la limpieza adecuada de las areas cervicales e inter-
proximales de las piezas dentarias. Estas son las areas que pasa por alto
mds a menudo el paciente. Los métodos que se describen a continuacion lo-
gran este objetivo si se efectian bien. Recuérdese que deben usarse varia
ciones de las técnicas basicas para satisfacer las necesidades especiales
de cada individuo, y que son resultado de diferencias en destreza, formas
de los arcos, posiciones de las piezas dentarias e inclinaciones de las -
mismas, piezas faltantes y existencia de aparatos restauradores.

Método de Bass

La técnica de cepillado de Bass se ha popularizado mucho en los (ltimos -
afios, porque es eficaz para limpiar las areas cervicales y buena parte de
las areas interproximales de las piezas dentarias. Cualquier porcién de -
la zona interproximal no limpiada por esta técnica es limpiada por la se-
da dental y los estimuladores interdentales.

La técnica requiere el uso de un cepillo dental con cerdas de nylon blan-
do. Las cerdas deben tener un diametro de 17 centésimas de milimetro y -~
las puntas redondeadas. La posicion de las cerdas debe estar en linea rec
ta (fig. 2-4, A). Estas caracteristicas permiten la accidn adecuada de --
las cerdas en la superficie dental sin lesionar las encias, tejidos deli-
cados.

Las cerdas se colocan en angulo de 45 con relacion al eje longitudinal -
de las piezas dentarias. Las puntas de las cerdas se dirigen hacia las en
cias (fig. 2-4, B). A continuacidn, se hacen movimientos de abanico 0 - -
enérgicos movimientos en circulos pequeiios con el cepillo. Fsta accién --
fuerza a las puntas de las cerdas en los surcos gingivales para eliminar

Ya placa adherida. En la fig. 2-4, C a E, se ilustra la colocacidn adecua
da del cepillo. Si el paciente tiene dificultades para moverlo en circu-

los minisculos, se puede usar una técnica modificada de Bass. Este método

consiste simplemente en mover las cerdas hacia atrds y hacia adelante a -
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través de la superficie dental usando desplazamientos extraordinariamente

cortos.

detado de frotacion rotatosda

La técnica de frotacidn rotatoria es en realidad un procedimiento compues
to por varias otras técnicas de cepillado. La idea bdsica es usar un cepi
110 blando, como ya se seiald. Se coloca el cepillo en dnguio recto con -
las superficies labial y lingual, y se frotan las superficies dentarias -
mediante movimientos circulares peguefios y suaves. S6lo se aplica presion
suave. Se debe tener cuidado de evitar los movimientos enérgicos de frota
¢i6n horizontal, que sueden produciv abrasion dental y trauma gingival. -
Esta es una técnica fécil de zprender. Por lo tanto, es una eleccidn exce
lente para ensefiar a los nifics y adultos que carecen de la destreza nece-
saria para aplicar el método de Bass. Consultar la fig. 2-5 para encon- -

trar la posicion del cepillo.

Fig, 2~4, Técnica de cepillado dental de Bass. A, cepillo de dientes con
disefio ideal. B, colocacidn adecuads de las cerdas contra las superfi-
cies bucal {y lingual} de las piezas dentarias, de modo que las cerdas
se deslicen por el surco gingival. C, posicidon bucal adecuada del cepi
1lo. D, posicidn lingua! adecuads del cepillo. £, posicidn Jingual adE
cuada para las superficies anteriores superior e inferior,



46

Fig. 2-5. Colocacidon del cepillo para la
técnica de cepillado de Frotaciénﬂro;qs

Cons (deracdones generales ded cepillado

Los métodos de cepillado que se han descrito no son infalibles: Su efica-
¢ia depende sobre todo de 13 habilidad del paciente. Aunque hay diferen-
cias en las técnicas, tienen en comin las etapas que siguen:

1. Cepillado de las superiizlas oclusales: Cualquier técnica requiere -
que se limpien las superficies de masticacion lo mismo que las super-
ficies labial y lingual. £sto se puede lograr colocando las puntas de
las cerdas sobre las superficies oclusales (fig. 2-6) y frotindolas -
con movimientos horizontales forzados. La accién impulsa a las puntas
de las cerdas por las areas de surcos y fisuras.

s cerddas:  Sin tomar en cuenta la -

2. Sobreposicidn de movimi

técnica que se use o la zona que se esté cepillando, es conveniente -
cepillar una region que tenga cada vez la longitud aproximada de la -
cabeza del cepillo. Cuando esté Timpia esta zona, se mueve el cepillo
hacia el area siguiente a dos tercios de la longitud de la cabeza del
cepillo, Esto produce sobreposicidn del efecto de limpieza. La sobre-
posicion ayuda a impedir que se salten dreas.

(s

Nimero de movimientes del tepillo: La mayoria de las técnicas requie
ren seis a ocho movimientos en cada area antes de pasar a la siguien-
te. Es una buena idea hacer gque los pacientes cuenten de manera men-
tal los movimientos durante la fase temprana de aprendizaje de cual-
quier técnica.

4. Patrdn de cepillado: Una de las bases mas importantes del cepillado
vy la limpieza con seda dental es desarrollar un patrdon de limpieza de
la boca que se repita todas las veces. Esto es esencial, de modo que
no se queden areas sin limpiar porque el paciente olvida que no To ha
hecho. No es critico el orden en que se limpian las &reas, pero es --
esencial 1a repeticidn del patron que se haya seleccionado para que -
se obtengan buenos resultados.

5. Hora del dia para efectuarce la higiene bucal: Las caracteristicas -



47

de la vida diaria interfieren a menudo con el momento ideal para cepi
Tlarse los dientes. No es realista esperar que los pacientes efectien
Tos procedimientos de higiene bucal durante Tos momentos mas ocupados
del dia. Una actitud mas eficaz es sugerir una limpieza matutina a --
fondo antes de iniciar las actividades diarias. El enjuague bucal se
puede efectuar con facilidad durante el dia para eliminar los dese- -
chos alimenticios sueltos después de comer algo. Debe sugerirse una -
sesion de cepillado después de la comida de la tarde y antes de dor-
mir. La investigacion cuidadosa de las actividades diarias de los in-
dividuos servira como guia para indicarles Tos momentos en que deben
cepillarse y limpiarse con seda dental.

Enjuague: Siempre se deben efectuar enjuagues con agua tibia después

o3}

de cepillarse los dientes y limpidrselos con seda dental, para elimi-
nar los desechos_sueltos,

Fig., 2=6.  Colocacidn y accidn del cepillo
para limpiar las superficies oclusales.

Solucion de probTonds

La gente encuentra dificultades con cualquier técnica de limpieza dental,
A continuacidn se sefialan algunos de los problemas comunes que encuentran
las personas y sus soluciones:

Froblema: tmic
cie lavial,
Sste problema suele ser causade por la apdfisis coronoides del maxilar in
ferior, que se mueve hacia adelante cuando se abre la boca. Coldquese sim
olemente el cepillo en la zuna prixima. A continuacidn se cierra la boca
hasta casi juntar los maxilares. La apSfisis coronoides saldrd del campo
de modo que el cepillo pueda ser colocado de manera adecuada para hacer -

una buena limpieza.

Sroblema: Omisidn de las superficies distales de lon d1ltimes molares.

.o0s mechones de las cerdas que estiin en la punta del cepilloc deben ser -~
"balanceados'" sobre la superficie distal mediante elevacifn del mango del
cepillo en relacién con las superficies de masticacién (fig. 2-7). Efec-

tliese un movimiento bucolingual de barride para limpiar la superficie dis

tal.
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Problama: Fspaeic insuliziente en las superlicies-is

cidn del cepills ¢ efectuar oz movimicntos adecundoz,

Por lo general, las superficies linguales plantean pocos problemas en - ~
cuanto a lograr acceso para la limpieza. En ocasiones los pacicntes se =-
quejariin de que no tienen espacio suficiente para maniobrar el cepillo en
las superficies labiales de las piezas dentarias. Cerrar la boca de mane-
ra parcial o por completo despuls de colocar el cepille en la regidn bu-~
cal dard mayor acceso a las superficies labiales. Esta maniobra da mis la
zitud a los carrillos y permite m3s movimientos. En los casos en que in-
terfieren los labios (por lo general, el inferior), se puede instruir al
paciente para que se sostenga el labio hacia abajo con una mano mientras

manipula el cepillo con la otra.

Problema: lograr acceco n lag cuperficics linguales en vaplentss con are

cos estroeches.

El cepillado de las superficies linguales suele ser logrado con los dos =
tercios de arriba de la cabeza del cecpillo. En los pacientes con arcos es
trechos el cepillo ordinario no tendrd acceso hacia la superficie lingual
de los dientes anteriores. Dos sugerencias para resolver este problema --
son: (1) corte de tres o cuatro mechones del extremo del mango de la cabe
za del cepillo para acortarla, o (2) uso de un cepille de tamano ordina-

rio en pogicidn vertical y ejecucidn de movimientos circulares de frota-

c1on.

Fig. 2-7. Limpieza de las superficies dis
tales de los Gltimos molares. Se hace -
girar el cepillo de atris hacia adelan-
te, en direccion bucolingual.

TECNICA DE APLICACION DE SEDA DENTAL

Las dos regiones vulnerables de las superficies dentarias en las que la a
cumulacion de placa puede producir irritacidon de las encias son la region
cervical y Tas superficies proximales. Las areas cervicales de las super-
ficies labial y lingual de las piezas dentarias se limpian con eficacia -
con uno de los métodos de cepillado dental ya descritos. Sin embargo, el

cepillade no limpia las superficies proximales de manera suficiente. La -
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manera mas eficaz para limpiar las superficies proximales es la aplica- -
cidn de un hilo de gran duracion denominado SEDA DENTAL (ver fig. 2-8).

La seda dental se coloca entre las piezas dentarias a nivel de las regio-
nes interproximales, y a continuacidn se frota entre las dos superficies
proximales en cada lado del espacio. La seda actda como artefacto de ras-
3aco para “afeitar" 1a placa de las superficies dentzles. Dado que la ma-
yoria de las enfermedades periodontales se inician en la regidn interpro-
«imal como resultado de acunulacién de placa, la limpieza con seda dental

se convierte en una medida preventiva de importancia extrema.

ta clave para aprender la técnica adecuada de limpieza con seda es conser
var 21 control de la misma. Este control se inicia mediante extraccion --
del envase de una longitud suficiente de hilo. Se requieren 50 cm de seda
apreximadamente. E1 hilo se envuelve a continuacidn alrededor de los dos
dedos medios de cada mano (fig. 2-9, A}, con unos 10 on de seda extendi-
dos =ntre las dos manos. Esto permite su?2tar bien la seda. La porcidn de
10 ¢ de seda puede ser guiada a continuacion eatre las piezas dentarias
en cada cuadrante de Ja boca usando los dedos indices de cada mano, los -
pulgares o la combinacién de ambos {fig. 2-9, B). Estos se convierten a -
continuacion en los dedos de guia para forzar a la seda por la zona de --
contacto. Se deja al paciente la eleccidn de los dedos de guia, con base
en su comodidad.

Se debe efectuar el paso de la seda por 13 regidn de contacto con gran --
cuidado, de modo que ésta no se deslice por la zonma de contacto de golpe
v lesicne la papila interdental. Este accidente es doloroso y desalenta-
dor para el paciente. Se colocan los dedos de guia a cada lado de las pie
zas dentarias que se van a limpiar. Los dedos deben estar tan cerca de --
las piezas dentarias como se pueda. Se tira de la seda hacia atrds y ha-
cia adelante en direccidén bucolingual, conforme s2 Je desplaza de manera

forzada hacia la encia (fig. 2-9, C R e |
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Fig. 2-8. ~Auxiliares de la higiene bucal. sujetador de la seda. B, --

A,
guia para la seda. C, estimulador gingival. D, cepillo para protesis,
E, seda dental no encerada.
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Fig. 2-9. Método para hacer la limpieza con seda dental. A, enredar la -
seda alrededor de los dedos medios de cada mano, y dejar aproximadamen
te 10 cm de la misma entre los dedos Tndices. B, usar los dedos indi-
ces, los pulgares o ambos para guiar a la seda entre las piezas denta-
rias. C, conservar los dedos de guia (pulgares) tan cerca de las pie-
zas dentarias como se pueda para evitar que la seda se deslice brusca-
mente por la zona de contacto. D, una vez que la seda estd por debajo
de} punto de contacto, se envuelve la superficie proximal de cada pie-
za dentaria adyacente y se mueve en direccidn ocluso inciso cervical -
para raspar y dejar limpia la superficie.

Una vez que la seda se encuentra en la zona de contacto, se tira de ella
contra las superficies proximales que se van a limpiar. Es de gran impor-
tancia que la seda quede "envuelta" en la superficie dental para garanti-
zar una limpieza eficaz (fig. 2-9, D). Cuando la seda estd bien colocada,
debe moverse hacia arriba y hacia abajo para raspar la placa existente. -
Los movimientos de envoltura y limpieza se repiten en cada una de las dos
superficies proximales que limitan el espacio interproximal.

La seda se puede retirar con suavidad tirando de ella en direccidn ocluso
labial con un movimiento hacia atras y hacia adelante. Si el contacto muy
apretado entre piezas hace dificil esta maniobra, simplemente desenrdlle-
se de una mano y tirese del extremo libre en direccion labial para sacar-

la de la region interproximal.
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La limpieza con seda dental se recomienda por-lo menos una vez al dia, --
Los individuos pueden hacerla mientras ven television o estan en otros pe
riodos de descanso.
Si los pacientes tienen dificultades para usar el método manual gue se ha
descrito, se puede usar un aparato de sostén de la seda como substitutivo
de Tos dedos. (Ver la descripcion de auxiliares de la higiene bucal).
Los pacientes que tienen puentes fijos en la boca, encontrardn Gtiles los
iparatos de limpieza de puentes para hacer pasar la seda dental bajo los
nismos (fig. 2-10).

Fig. 2-10. . Uso de la gufa para la seda. -~
Se recurre a una asa flexible de plasti
co'para quiar a la seda bajo los puen-
tes fijos y los contactos ferulizados.
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DATOS SOBRE TARTARC Y PIGMENTACION i e e

Sarte.- Acumulacidn de placa dento-bacteriana sobre las superficies denta
les y gingivales, el conocimiento acerca de la frecuente enfermedad peri-
dental, la pérdida de dientes causadas por este mal.

La mala higiene buczl permize la acumulacion de la placa, sarro y materia
alba; enmascara a todos los otros factores locales que causan la enferme-
dad gingival.

A fipales del siglo #VII, Fauchard ya sospechaba del origen de la enferme
dad dental y aconsejé el uso de diferentes métodos para eliminar los depd
sitos que se acumulan alredezor de los dientes y encias. A partir de en-
tonces, diferentes enjuagues y productos quimicos han sido utilizados pa-
ra mejorar la higiene bucal. L3 mayoria de estos compuestos tienen cier-
tos efectos positivos. Mo fue sino hasta Tos Gltimos afios que se empeza-,
ron a desarrollar diferentes investigaciones con el proposito de compro-
bar 1a eficacia de estos compuestos en el control de la placa dento-bacte
riana.

E} control de la placa puede ser mejorado con el uso del cepillo dental -
mds el C€C10232.

La mayoria de las investigaciones han demostrade que la antibioticotera-
pia es eficaz en el control de la placa dento-bacteriana,

Es importante entender que el uso de antibidticos puede desencadenar una
situacion de reacciones tales como:

a) Posible disminucion de su efectividad cuando sean aplicados contra en
fermedades sistemdticas.

b) Aumento en otro tipo de placa oral, como en candida albicaus.
¢} Sensibilidad a la droga.

d) Efectos secundarios como alergias estudios referentes a uso del enjua
gue oral QR711, compuesto por alexidina {agente antimicrobiano), cuya
formula es similar a la clorhexidina, demostraron una disminucién e -
inhibicion de la placa, de un 47.3 a un 63.3%, y como efectos secunda
rios aparece en los dientes una pigmentacidn de color café, que es fd
cilmente removible por medic del cepillado.

Las diversas investigaciones llevadas a cabo para comprobar los efectos -

de Clorhexidina, como agente anti-bacteriano en el control de 1a placa e
!
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inflamacion gingival, han sido prominentes, como puede apreciarse en la -
extensa literatura dental.” - B

E) enjuagarse dos veces al dia con 0.2% de solucion de clorhexidina, o --
una diaria aplicacion tépica al 2% del mismo cempuesto, inhibe completa-
mente a la formacion de la placa y, consecuentemente, disminuye la gingi-

vitis.

comprobado que si existe placa bacteriana, o si ésta continuamente

=
j3

Se
se forma, tanlo su aspecto clinico como bacteriolégico es cambiado comple
tamente por la presencia de dicho compuesto.

Se puede utilizar clorhexidina 400 ml de 0.05: aplicada en irrigados oral
0 50m de 0-075 a 0.1% como enjuague normal, que permite asi un control -
de placa adecuado y disminuye considerablemente lTos efectos secundarios.

INDICES DE FLUOROSIS DENTAL

Fue éste uno de los primeros indices desarrollados especificamente para -
la odantologia sanitaria, y se reveld como de gran utilidad desde los es-
tudios iniciales sobre la epideniologia del esmalte manchado hasta el pre
sente.

En la prédctica, el indice-de fluorosis dental se obtiene de la siguiente

manera:

a) Se atribuye una nota a cada nifio, de acuerdo con la lesidn fluordsi-
ca mas grave presentada en dos o mds dientes, considerando la siguien

te escala:
-0~ normal 2 -"leve
0.5 - dudose 3 - moderado
1 - muy Teve 4 - grave

b) Se calcula la media aritmética de las notas atribuidas a cada nifio, a
1a cual se le llama indice de fluorosis dental de la comunidad.

El cuadro 10, procedente de Dean (50), ilustra el procedimiento en la
practica del cdlculo del indice, tomando como base la frecuencia de -
las notas en el grupo examinado.

En el cuadro 13 encontramos las indicaciones sugeridas por Dean (50)
para la interpretacion de 1os indices de fluorosis, desde el punto de
vista de 1a salud pdblica.
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Cuadro 10. Catculo del fndice-de-Flucrosis de un grupo de 40k nifos de
== (G lorado Springs (cerca de 2,5 ppm de f1)

CCLASIFICA- - GRADO FRECUENCIA FREC. X GRADO

CION {g) (f) (f x g}
Normal 26 0
Dudoso ' 80 40
Muy leve 170 170
Leve , 86 172
Moderado , 36 108
Grave : S 6 24
Lok 514

Cuadro 11, incidencia de casos nuevos de cédncer oral, por 1,000 habitan-
tes, de acuerdo con sexo, raza y localizacidn primaria (48)%

COEFICIENTE

LOCALIZACT ON BLANCOS * NO BLANCOS
M F M F
b, Cavidad oral ..oviviueinirnanan eeere. e 20,6 6,5 8,6 4.6
a) Labio superior .........u... R i 0,3 0,1 0,1
b} Labio inferior «........ reiianes 3,9 0,3 0,2 0,1
¢) Labio no especificado ...ovviveiens 1,5 0,2 0 0
d) LeNgUA v v RO T 1,2 2,1 2,3
e) Glandulas salivales ...... e 2,2 2,1 2,2 2,3
f) Piso de bOCA vrviivrvirnnass v VL4 0,3 0,4 0
g) Boca y OLras regiones ...e.eevece.. 3,0 1,2 1,0 0,7
2. Mesofaringe e hipofaringe ........... 2,0 0,2 1,4 0,2

3. Nasofaringe y partes no especifi-
cadas de 1a faringe ... .o v, 2,1

(=]
~i
-
™o
<
i

El cAncer oral ocurre con mayor frecuencia en hombres de mas de 35 -~ -
anos. Las localizaciones mds comunes son: lenqua, labio inferior y pro
ceso alveolar (no mencionado en el cuadro). -
La referencia que acompafa a este cuadro aparece al final de capftule
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Cuadro 12, Prgppgciénmde~céncefé§'de'tudu& los sitios gque ocurren en la. -
cavidad bucal, por sexo y por edad. Datos obtenidos en la compilacidn de
datos de morbilidad por cancer, llevado a cabe en 1947 {(49)

E ..D A 4] PORCENTAJE
HyF N F

Todas las edades ....... 3,9 6,2 1,9
O = 9 viierinrnneavat 1B 2, 1,6
1o - 1h ..., e 2.9 JL4 4.3
15 =~ 2% oo caiae. s W8 6.5 3.3
25 - Wb oL o0 h3 6,5 2.h
5 - 6L L. . e, B0 6,7 1,6
65+ e, veiv.o 3,8 5,7 15,9

ha referencia que acompafia a este cusdro aparece al final del capitulo

tuadro 13..Singificado del indice de fluorosis (50)

INDICE CLlSiFlCAClQHEX'N TERPRETALVTON
- e

; i
O ¢ a 0.4 Negativoe  Hindieo sin impertancia para ta salud pablica, des-
Shoa 0,6 Jona e el pupto de vista de lta fluoresis; sin embargo, .

4 boLimite ;ie aito valar desde.el de ta prevencion de caries.
e e e e e S
3.6 a 1,0 Love ;

Vooa 2,40 ; Yedin Se recomienda la remgcidn del exceso de fluoruros
0,8 e 3,0 Grave (0 el agua
1.0 4 4,0 Huy arave :
{ ¢ -
.
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Para el empleo adecuado de) indice de fluorosis, es importante que se

conozcan bien los criterios para clasificar el grado de fluorosis. y - ..

las caracteristicas que diStingben la fluorosis de otros tipos de hi-
poplasias del esmalte. e
Segin Dean y Arnold (51), los grados de fluorosis podrian ser descritos en

1a siguiente forma:

Dudosc: Pequenas manchas blancas en el esmalte, dificiles de reconocer y

raras.

Huy Leve: Pequedas dreas blancas, opacas, color de papel, presentes en po

cos dientes y sin afectar a mds del 25% de la superficie.

Leve: Areas mas extensas, sin afectar, sin embargo, a mis del 50% de la -
superficie dental.

Modetade: La mayor parte de las superficies del esmalte son afectadas; --.
hay desgaste nitido en las superficies sujetas a pérdida, y aparecen man-
chas color castafo o amarillo.

Grave: Todas Tas superficies son afectadas dafando la morfologia dental.
Existen depresiones aisladas o que confluyen; se presentan manchas color
castafio en muchos lugares y el esmalte tiene aspecto corroido,

Para el diagnostico diferencial de los cuadros Teves de fluorosis, servi-
ré de orientacién el cuadro 14 de Russell {52).




CUADRO 14,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE LAS FORMAS MAS LEVES DE FLUORGSIS {DUDOSA, MUY LEVE Y LEVE)} Y OPACIDADES NO FLL

DEL ESMALTE (52)

CARACTERISTICA

FORMAS LEVES DE FLURISIS

OPACIOADES N0 FLUOROSICAS DEL ESHALTE

AREA AFECTADA

Generalrente vista scbre o cerca de las extremidales de

tas cispiZes y borées incisales.

!Generalmente en el centro de las syserficles ti~
icas, puedan afectar toda la corona.

FORMA DE LA LESION

Parecen tineas sombreddas a lapiz que acomnafian 4 las -~

lineas ¢~ desarrollc del esmalte, formarcs disedns irre

gulares ccbire las cdspides,

Generalmente redondas u ovales,

LIMITES Se pierde imperceptitiermante en el esmalie mormal cir~ |Ciferenciadas claramante dal esmalte normal adva-
cundante, cente
COLOR Ligeramente mis opaca gus el esaalte nor~al, “blanco Generalmente plgmentadas en la época de la e

papel'. Bordes incisales y puntas de cispifes pueden
tener aspesto de hie?} 80 hay manchas er ol memento
de la erupcifn {en o leves rarauente manrhas
en cualquier épocal.

cidn, suchas veces de color anarills
jomanaranjado obscuro.

crema & Tl

DIENTES AFECTADOS

*3s frecuzntemente en dientes de colcifica:dn lenta
{caninos, sresolares, segundos y tercures “olares),

Raras en inzisivos toferiores. Generalmente vista en
6 a 8 dientas humdloges. Extramadanente rors en dien

5
tes temperales.,

Cualquier diente puede ser afectado. Frecuente -
en las superficies labiales de los inzisivos -+
feriores. Punden ccurrir en dientes aislades.
neralisente de une a tres dientes afeztados,
min en dientes temporales.

Besde ausentre Lasta grave. La suparficie del e3-
walte pucde presentorne corroida v duy
meir con sonda.

HIPOPLASIAS BIEN Hinguna, No ocurren depresiones del esmalte en las -

NITIDAS tormas leves. La superficie det eamalie tieoo i o<
0ar a brillante v se presenta bisa al os nocon
sonda.

DETECCION Muchas veces invisible con lue fuerte; vis

|

ciluente con Ia Mnea du ta vigion en posi
by corona dentat.

cial o

Yistas ouy Fdcilmente con luz fuerte y con ia

e de
peental .

la visidn perpendicular a la superficie

LS
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TECNICA PARA LA APLICACION TOPICA DE FLUOR

Nos encontramos aqui con un método de proteccidn especifica menos favora-
ble que el anterior, por tres razones:

a) La "fuerza del método" es menor que la de la flucruracion del agua. -
Mientras que en el primer casoc es del 50 al 65%, en éste es del 40%.

b) El nivel de aplicacion de este método es el 4° (relacién bilateral, -
tipo paciente-auxiliar) o el 2” (paciente-dentista} en algunos pai- -
ses, en tanto que el anterior es de 2” nivel, que es el mis favorable
a la salud publica.

c) Hasta hoy no sabemos con certeza si las aplicaciones tépicas constitu
yen en realidad medida de prevencion de la caries, o si se Timitan --
tan solo a su aplazaniento. En otras palabras, la cuestidn es ésta:
iqué sucede con los nifios que recibieron aplicacicnes topicas a los -
7, 10 y 13 afios, cuando 1legan a los 20 6 25 afios?. i{Tendrdn un perio
do mas prolongado o mas intenso de ataque por la caries al alcanzar -
la edad adulta, de modo que, en realidad vendrdn a tsner en ese perio
do la caries que dejaron de sufrir en la infancia y la adolescencia?.
No sabemos. Satemos que la fluoruracion del agua deji efectos perma-
nentes, pero desconocencs por cuanto tiempo perduran los efectos de -
las aplicaciones topicas.

Pero, atn en el caso de que no pase de ser una medida de aplazamiento de
la caries, las aplicaciones topicas constituyen un métode aceptable para
programas escolares. En suma, en la peor de las hipotesis, suspende la a
paricion de la caries hasta la edad adulta, en la que el individuo es ya
capaz de atender a sus necesidades dentales con sus propios recursos y -
debe haber adquirido el hibito de conservar y cuidar de su dentadura. Ha
brd pasado el periodo dificil de la asistencia odcntoldgica, que es la -
edad escolar.

Hasta este momento, la técnica de aplicacicnes tdpicas consagrada por 1a
experiencia es la que fue establecida por Knutson (4-9). De acuerdo con
ella, se utiliza el {Lucrnuse do sodio al 2% en 4 aplicacicnvs, constitu-
tivas de cada serie de tratamiento; la primera aplicacién de cada serije
debera ser precedida de una "limpieza de dientes". Las series de aplica-
ciones deben ser hechas en ciclos triepales, a los 3, 6-7, 9-10 y 12-13
afios, de forma que podamos abarcar las superficies de los varios grupos
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de dientes a medida gue van haciendo su'erupcién en la boca. La técnica -
detallada se encuentra descrita en los trabajos originales de Knutson, en
un estudio especial del mismo autor {10) y en otro de Katz (11), asi como
en los libros de cdontologia preventiva. Aqui s6lo nos interesan del méto
4o los aspectos relativos a la salud publica.

En ¢linica particular puede aplicarse el método de Knutson con un grado -
de detalle que no puede, en modo alguno, alcanzar en el campo de la salud
piblica. E1 dentista puede vigilar al nifo y ajustar cada serie de aplica
ciones a la cronciogia particular de la denticidn de aquel nifio; estd en
condiciones de establecer series mas frecuentes, aunque en verdad no se -
sepa en cuanto aumentard el beneficio y, finalmente, podra esmerarse en -
cada aplicacion individual.

Sin embargo, lo fundamental para el sanitarista es emplear el método con
la perspectiva de 1a comunidad escolar. Y, en ese sentido, el tianpo que
exige cada serie se convierte en un factor impactante. De ahi que haya -
sido propuesto el "sistena de sillas miltipies”.

En salud pdblica consideramos el método de aplicaciones tépicas, como --
constitutivo bdsicamenta de un método de 4° nivel de aplicacion, ésto es,
de personal auxiliar. [Ccnde no exista o no sea permitido su enpleo para
aplicaciones topicas, se le presenta al sanitarista una buena oportunidad
de ejercitarse en el campe de las relaciones humanas, pues tendrd que tra
tar de crear tantc en las asociaciones profesionales como en los servi- -

cios de salud piblica, un ambiente favorable y receptivo a la introduc- -

cion de personal auxiliar para aplicaciones de este método.

Hace ya algunos afios que Munler y sus colaboradores (12-16), de la Univer
sidad de Indiana, vienen trabajando con flupruro estaifoso para aplicacio-
nes topicas. Lo utilizan 2n soluciones de 8% y en una sota aplicacidn, en
vez de cuatro. Los resultados obtenidos demuestran que este método es mas
eficaz que el de fluoruro e scdio al 2%. Recomiéndase hacer las aplica-
ciones en ciclos anuaies en vez de trienales, como en el caso del fluoru-
ro de sodio al 2i.

E1 meétodo de Muhler aln no ha sido confirmado por un ndmero suficiente de
investigadores independientes para justificar el abandono del método de -
Knutson. Como se encuentran en marcha varios estudios, creemos que en - -
tiempo no lejano vamos a poder disponer de datos suficientes para una a-

preciacion definitiva del valor del método de Muhler.
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Como resumen, pues, sobre aplicaciones topicas, queremos dejar bien senta
do que se trata de un método aceptable, comprobado y de valor para la sa-
fud plblica, siempre gue se lleve a cabe en programas organizados, am- -
plios, en ciclos trienales y con el empleo de la técnica de Knutson y el
"sistems de cuatro sillas”. E1 método de Muhler es ciertamente prometedor,
perg habresos de aguardar su confimacion por la experiencia.
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TECNICA PARA LA APLICACION DE SELLANTE PERMANENTE EN FISURAS Y FOSETAS
OEL ESMALTE R

La capa del esmalte de las piazas dentarias no proporciona unz cubierta -
perfecta para toda la pieza, y en particular ocurre asi en lzs piezas pos
teriores.Las superficies oclusales contienen varios huecos =n =1 esmalte
1lamados surcos y fisuras del esmalte (fig. 1-5). Estos surcss y fisuras

varian en extension de una pieza a otra. Algunas no las contienen.

Las piezas que tienen surcos y fisuras bastante profundas scn més vulnera

bles a la caries dental en estos defectos. lLas bacterias buczies y sus --

substancias nutritivas pueden penstrar con facilidad en las fisyras e inji
ciar la destruccion. Es casi imposible Timpiar de manera ads-.zda estos -
defectos mediante cepillado dental o procedimientos ordinarizs de profila
xis. De aqui que las bacterias queden albergadas en 1os surcss y fisuras
y puedan crear el ambiente acidc que inicia lz caries dental. L5 estu- -
dios de caries dental han demostrado que aproximadamente 44% zc todas las
lesiones cariosas en individuos jdvenes ocurren en las superficies oclusa
les con surcos y fisuras profundas.

Aungue Tos fluoruros han reducido de manera importante la destruccidn glo
bal de las piezas dentarias de la gente, 1o han hecho al redu-ir de mane-
ra principal la caries en 1as superficies lisas. El andlisis zuidadoso de
los estudios sobre la reduccion de la caries con los diversos —2todos de
aplicacion de fluoruro, demuestra con claridad que las superfiziss denta-
rias con surcos y fisuras se benefician de la proteccidn con flinruro, pe
ro no tanto como las superficies lisas. Es este hecho el que r: estimula-
do al interés en la investigacién de un método para prevenir 1z destruc-
ci6n dental en los surcos y fisuras del esmalte, ademds de los =Ztodos de
aplicacién de fluoruro.

En 1965, se presentd el primer informe sobre una investigacién clinica en
la que se usé una técnica de sellado oclusal. E1 objetivo del sezllado o-

clusal fue establecer una barrera fisica sobre las aberturas de ios sur-

cos y fisuras del esmalte (fig. 1-6). E1 sellado de estos huecc: impedi-

ria que las bacterias bucales y sus substancias nutritivas se az.-ularan

en ellos. Aun mds, estos agentes sellarian en el sitio cualquier bacteria
que ya hubiera. Por lo tanto, las bacterias serian privadas de i zbaste-
cimiento nutricional y moririan. Este concepto bdsico ha demostrzds ser -
de gran éxito. La investigacién de los materiales de sellado de surcos y
fisuras parece indicar, hasta ahora, una reduccién de 80 a 90% en las ca-
ries oclusales cuando se usan estos materiales.
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- corte longitudinal. B, vi bucal.
B - A

Sellador colocada

/\ R
\ Fig. 1-6..Sellador de surcos y fisuras co-
locado. A, corte longitudinal. B, vista
73 T oy ] !} y
a‘wyﬁ ‘,).;_g,y'{’ bucal.
7 X gx .

Materdales

E1 buen éxito de cualquier procedimiento depende en gran medida de la téc
nica y los materiales que se usen. Los materiales mas (tiles parecen ser
jas resinas adhesivas que contienen bisfenol-A, glicidilmetacrilato y me-
tilmetacrilato. tstas resinas de tipo acrilico deben satisfacer Tos crite
rios que siguen para dar buenos resultados.

a) Deben unirse por completo al esmalte para formar un sellado adecuado.

b) Deben resistir las fuerzas de la masticacion para impedir la fractura
y la filtracidn subsiguientes.

¢) Deben resistir el desgaste.

d} Deben ser agradables desde el punto de vista estético para‘el pacien-
te.

Hay dos productos disponibles en el comercio (fig, 1-7) que requieren dos
métodos diferentes de endurecimiento del sellador después de que se ha a-
plicado a la pieza dentaria. Un producto depende de substancias quimicas
contenidas por el mismo para endurecer el material. E] otro requiere luz
Jltravioleta para activar la substancia quimica que contiene y formar un
sellado duro de tipo vitreo.

Jn problema comin que ha persistido hasta hace poco es el de la fijacidn
del material sellante al esmalte para que se forme un sellado adecuado.
La solucion parece ser el estado de la pieza dentaria mediante limpieza
de la misma con una pasta de pulido a base de piedra pémez, a lo que si-
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gue un procedimiento de grabado dcido. Este dltimo se logra mediante apli
cacién de una solucidn de acido fosforico o acido citrico'a 50% al esmai-
te, que formara poros en la superficie del mismo. E1 material de sellado

penetra en estos poros y se fija al esmalte cuando endurece.

Téendea de aplicac{dn

E1 instrumental para la aplicacidn de materiales de sellado en surcos y -

fisuras incluye lo siguiente {fig, 1-8):

a) Angulo de profilaxis

b) Copa de pulimento de hule

c) Pasta profildctica de pulimento

d) Espejo bucal

e) Explorador

f) Materiales de aislamiento (ré}léébdé.aigédéﬁtc;célébaf el é%qﬁe de hy
o) e P

g) Torundas de algodbn

h) Pinzas de curacién
i) Equipo de sellado
A continuacion se describe el procedimiento, pasoe por paso, para insistir

en las bases de esta técnica. Deden seguirse las instrucciones gue propor
ciona el fabricante del materiaj de sellado,

1. Las piezas dentarias que se van a someter a tratamiento deben ser pu-
1idas con una copa de hule » pasta profilictica. A continuacidn se en
Juagan bien,

2. Se aislan y secan bien las »iezas dentarias,

3. Se aplica el agente de grabado dcido con pinzas de curaciin y torundi
T1as, mediante movimiento suyave del algadén sobre 1a superficie del -
esmalte que se va a cubrir con el material ¢e sellado, La friceidn vi
gorosa alterard el objetive del grabado dcido y producird zolapsa de
los poros microscOpicos que forma el agente de grabado.

4. Se enjuagan los dientes y se secan bien. Las piezas dentarias que sc
van a someter a tratamiento deben conservarse secas por completo dos-
pués del proceso de grabado dcido, hasta que se aplica el material de



Fig., 1-7. Agentes de selladn de surcos v fisuras, A, material sellador basico
usado con fuente de luz. B, para activar 1a base, €, equipo de endureci~ -
miento espontdinea. (A B, curtesia de Caulk Dental Mfg., Milford, Del.;
¢, cortesia de Lee Pasrmaceuticals, §. £1 Monte, Calif,),

sellado y ¢4te <o ha endurccida,

b, Se prepara el material de sellado y se aplica a un grosor que justa-
mente sobrepase la oflusion,

&, Se permite al material de sellado endurecer, 51 es de tipo de endure-

grece cen 1a luz ultravioleta.

cimiento espontdnes, o So

Seodebe vigilar al paciente o intervalos de seirs meses para valerar la --
conservacion del material de sellado. S hay pruebas de pérdida o altera-
cion del sellado, fste o5 restituido de la manera descrita,

Ind(cae funes v cntnrinieeac ones

Ho todas las piezas dentarias posteriores son candidatas para el procedi-
miento de sellado. La seleccion de las piezas que se van a tratar se basa
ra en las siguientes consideraciones:
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Higiene bucal def indiv(duc: Se pensard en sellar los surcos y fisu-

ras s6lo como parte de un cuadro total de prevencidn. Seria initil -

-proteger las zonas de surcos y fisuras de las piezas dentarias mien-

tras se descuidan las otras superficies dentarias y el resto de los
tejidos bucales.

Actividad de casdes ded macdente: Los materiales de sellado serdn ind
tiles en los pacientes con indices muy elevados de caries o fisuras o
clusales muy profundas. Sin embargo, de nuevo seria initil aplicarlos
sin otras medidas preventivas como fluoruros, control de la dieta y -
higiene bucal adecuada.

Swsceptibilidad de xs canesiicdes oclusales ded (ndavdduo a La ca- -
nies: SO0To los surcos y las fisuras profundas del esmalte requieren -
tratamiento. Las superficies oclusales con surcos superficiales no al
bergan bacterias productoras de caries, y son mucho mds resistentes @
la destruccion.

Angecedentes dv cardes 3 fa pdoza (ndovidual, Hay poca justificaciaon
para sellar una pieza dental que ha estado en la boca durante cuatro
afos o mis sin desarroltar destruccidn oclusal. Son minimas las proba
bilidades de que desarrsile destruccion oclusal si rno lo ha hecho ya

en este monents.

Las piezas molares posteriores de erupcidn reciente deben ser selladas de

manera sistemdtica si tiener surcos y fisuras profundas, por su vulnerabi

idad conocida a la destruccidn oglusal,

3 R T T Y

s

i . 2 . PR .“J

F g, 1-8, Equipo listo para usarse para ¢l sellado de surcos y fisuras.
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CONCLUSIONES

de la Odonto]og1a Prevent1va'

1)

Considerando que e} 90% de la poblacién padece de caries déhfalg5es indispen-
sable que la gente conozca los medios existentes para obtener y conservar su
salud. :

Para cubrir las necesidades odontologicas de zonas rurales, las cuales repre-
sentan una gran poblacion desprotegida, es de vital importancia, en esta épo-
ca critica que vivimos, hacer equipos e instrumental mds simples, practicos y
econdmicos y, al mismo tiempo, procurar un mayor nimero de profesionistas, --
técnicos y auxiliares que presten sus servicios para lograr una odontologia -
al alcance de todas las clases sociales.

E1 cirujano dentista debe hacer conciencia y estar seauro de que los métodos
preventivos realmente funcionan. Si revela incertidumbre y falta de confian-
za, estard incapacitado de influir sobre sus pacientes lo suficiente como pa-
ra que adopten la misma actitud hacia la salud aental.

La prevencion conviene hacerla en equipo; no puede ser 1levada a cabo por un
solo miembro de ese equipo. Todo aquel relacionado con el cuidado del pacien
te debe estar enterado de la necesidad de trabajar dentro de un marco de pro-
mocidn de la salud, primero en todos los procedimientos ejecutados.

5) Todo el personal, auxiliares, secretarias, recepcionistas y técnicos, deben --

6)

sentir la misma confianza irradiada del cirujano dentista.

La prevencion es un proceso continug; no termina con el entrenamiento del pa-
ciente en las primeras visitas, pues debe continuar a 1o largo de su vida en
forma de una revaluacidon cuidadosa de su salud bucal.

Que exista una mejor informacidn sobre medicina preventiva y de salud piblica
para futuras generaciones de cirujanos dentistas.
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