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INTRODUCCION

Ta Odontologia Preventiva se constituye hoy dfa en una de
las &reas de conocimiento fundamentales dentro de la Odontolo-
gia.

La razdn se sustenta por su objeto de estudio, consisten-
te en 108 diversos tratamientos para prevenir la caries y adi-
cionalmente conservar los dientes en la cavidad oral.

Ciertos estudios y la experiencia misma nos indican que -
la mayorfia de la poblacidn, tanto infantes como adultos, mues-—
tian una alta propensidn a la caries debido al desconocimiento
de esta disciplina odontoldgica.

Tal circunstancia nos motivd a revisar y compilar algunos
planteamientos investigados sobre este tema que desde nuestro-
punto de vista y con todas las limitaciones del casc, definen-
las técnicas de prevencidn y tratamiento de la caries.

El trabajo se inicia con una visidn histdrica acerca de -
las .distintas teorfas gue explican el proceso causativo de la-
caries, asi como los tratamientos que se pueden aplicar en los
primerocs afios de vida, que como los de fluor si bien no la evi
tan si la reducen en gran escala.

Posteriormente aparece una descripcidén de las técnicas de
;epillado donde se subrayah los beneficios en materia de con--

trol de placa bacteriana y como un estimulo a las encias.
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Mas adelante se aborda el tema de los selladores ofales -
oclusales donde se precisan las distintas técnicas para sellar
las fosetas y fisuras de los dientes, _gue representan la zona
de cultivo de la lesidn cariosa.

De la misma manera y por su importancia preventiva, men--
cionamos la terapia pulpar, la cual tiene como objeto conser—-—
var la salud de la pulpa expuesta, ¢ ligeramente expuesta en —
dientes temporales y en la denticién del adulto.

Finalmente, aparecen los mantenedores de espacio como ing
trumentos de preservacidn de una zona o espacio determinado, -
cuyo origen puede ser la pérdida de dientes primarios o pérdi-

da prematura de los permanentes.



TEMA I
IMPORTANCIA DE LA PREVENCION EN EL NINO

El cuidado bucal de un nifio requiere de una serie de accig
nes, a veces complejas y a veces sencillas pero siempre encami-
nadas a preservar el bienestar del infante.

El saber seleccionar y poner en practica un tratamiento --
adecuado para evitar la aparicidn de la enfermedad, es la base-
de la filosofia de la prevencidn.

Si se considera que colocar una obturacidn, reemplazar una
pieza dentaria o extraer un diente es lo mé&s importante de ia -
Odontologia, indudablemente gue el ejercicio profesional no co-
rresponderd a la época actual ni se atenderd eficazmente la sa-
iud del nifio.

Si por el contrario nuestra practica se desarrolla con el-
convencimiento de gue los procedimientss curativos son Gnicamep
te una etapa necesaria que tenemos gue recorrer para devolver -
al paciente su normalidad y que lo m&s importante es evitar gue
ese estado de salud vuelva a perderse, entonces realmente esta-
remos hablando de Odontologia.

Tampoce limitar a la prevencidén a una lista de procedimien
tos que deben ponerse en prictica para evitar o limitar un prec-
cedimiento patolégico, sino gue debemos de saber cdmo comunicar

algunos conocimientos a nuestro paciente y desarrollar en 81,la



habilidad de usar nuestra informacidn en provecho de su salud -
¥ en el bienestar de la comunidad.

Debido a lo anterior, es importante tomar en cuenta que la
préictica de la prevencidén estébrelacionada cén el estudioc de -~
las relaciones humanas y las interrelaciones personales.

La Odontologia preventiva es aGin para ciertos colegas me--~
nos remunerativa que la Odontologia puramente restauradofa, es-
€0 es porgue el piblico no tiene todavié conciencia de los sex
vicios preventivos que los dentistas pueden brindar.

Razones basadas en la tradicidn podrian justificar el co--
bro de honorarioslmenores por servicios breventivcs s6lo hasta-
gue el piiblico reconozca gue 105 honorarios odontoldégicos deben
reflejar primeramente un servicio profesional de salud y'mno el-
costo de un producto.

Por supuesto que este estado de cosas tiene rafces histéri
cas y tradicionales. |

La Odontologia asi como otras artes ae curar, surgié pérae
curar él hombre enfermo ¥ no para prevenir qué el hombre sano -
no se enferme. Por lo tanto, el valor econdmico asignado a un -
determinado procedimiento odontolégico se basa entonces més que
nada, en la magnitud fisica, él ﬁamaﬁoysi se quiere, ei,aSpecto
exterior de la restauracidén provista al éaciente, v mucho menocs
~ en ¢l valor ccmo servicio de salud.

El tratamiento mucho m&s que la prevencidén, es la base de-



la Odontologia~ tanto pasada como moderna- que recibe la mayor
énfasis en términos cientificos-técnicos y la mayor retribu- -
cidn en términos econdmicos. La simple comparacidn del némero-
de representaciones dedicadas a la Odontologfia restauradora y-
preventiva en cualquier congreso profesional habla elocuente--
mente de esa distorsionada realidad.

Los honorarios propuestos por servicios odontoldgicos se-
siente mis cémodo cuando pone 10 cbturaciones - que por supues
to puede verse y tocarse- que cuando tiene gue propomer una mg
dida preventiva que afin quiz& pueda prevenir 9 de las 10 ca- -
ries. Los honorarios propuestos por servicios éddontoldgicos re
flejan por supuesto estos sentimientos.

El Odontdlogo que Sabe positivamente cudnto cobrar por un
servicio restaurador, ¥y se siente seguro al proponer sus hono-
rarios, tiene con frecuencia dudas, o directamente no cree,gue
es posible cobrar wun honorario razonable por un procedimiento
preventivo, gue aun- reguiriendo su tiempo y conocimientos, no
tiene como resulcado un producto tangible.

Si ya el profesional tiene sus propias dudas dcomo va a -
poder convencer al paciente del valor de un servicio del que -
é1 mismo no se siente seguro?

< Para redondear el cuadro, una parte considerable del pi--

blico ignora todavia que la Odontologia puede en realidad pre-

venir o por lo menos disminuir la enfermedad bucal.
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S6lo cuando se ensefie al piblico a apreciar los servicios
brindados por la Odontologia més que los artefactos producidos
por los dentistas, serd posible desterrar la imdgen prevale- -
ciente en muchos, de que la Odontologia es un oficio. Unicamepn
te entonces el pilblico comenzard a reconocer la importancia de
una buena atencidén odontoldgica como parte integral de su sa~-
lud total. Porgue al final de cuentas gué es més importante pg
ra un pacientes é&prevenir la formacidn de nuevas caries u obty
rarlas con la mis exquisita de las restauraciones?.

Debe reconocerse due la educacidn odontoldgica no ha con-
tribuido en gran medida a cambiar estas circunstancias. La en-
sefianza de la Odontologia siguid en sus comienzos, la linea --
marcada por la préctica profesional. La filosofia b&sica de --
los programas de las distintas escuelas de odontologfa fue, --
por consiguiente- v todavia es esencialmente restauradora. En-
la época en que la Odontologia se empezd a ensefiar como una —-
profesidn, la funcidn primordial del odontélogo era el tratar-
los efectos de las enfermedades destructivas y degenerativas,-
v aliviar el dolor, mediante un enfoéug predominante mecénico.
Las primeras facultades de Odontologia fueron organizadas alre
dedor de dicho concepto mecénico, como lo demuestra el hecho -
de gue los departamentos mis importanﬁes eran los de prétesis,
puentes y corcnas, operatoria dental y cirujia bucal.

El énfasis en técnica prevalece ain actualmente en la ma-
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yoria de las escuelas dentales y la filosofia bésica de éstas -
es.la de preparar profesionales capaces de proporciorar la me--
jor de las restauraciones, pero carentes de preparacidn indis--
pensable para satisfacer o entender los reguerimientos de 1a po
blacidn en materia de salud dental y de la sensibilidad social-
necesaria para responder adecuadamente frente a la comunidad.

La evaluacién de los estudiantes por parte de sus instruc-
tores se basa, similamente, en el grado de habilidad técnica -
gue _aquellos sean capaces de demostrar..Afcrtunadamente, voces
nuevas comienzan a oirse junto a las de personas de gran impor-
tancia en el campo de la ensefianza, reclamando la institucidn -
de un; nueva filosofia en la ensefianza de la profesidén en la —-
cual el énfasis comience a desplazarse, como debe, hacia la preg
vencidn.

Tanto como ocurre en la practica privada, el valor de los-
servicios prestados al paciente en las escuelas dentales se ba-
sa por lo general en unidades o piezas de tratamiento odontold-
gico que se cotizan un tanto por pieza, sin que se tome en cuen
ta, o sflo muy marginalmente el valor total en términos de ser—
vicios de salud.

Esta politica de honorarios engendra tres consecuencias ip

deseables: a) El paciente es parselado en una serie de comparti

mientos separados a menudo estancos, lo cual por supuesto es -

artificial; b) se impide al estudiante- y de esa manera el futy



ro profesional considerar a la Odontologia como un servicio to-
tal de salud, y c¢) la determinacidn de los honorarios y las ra-
zones que lo justifiquen no forman parte del programa educacio-
nal de los estudiantes, como deberia de suceder.

Desde el punto de vista de la salud total del paciente, es
te procedimiento puede conducir a la deteccidn precoz de desvig
ciones en los patrones normales de crecimiento y desarrollo de-
la oclusidén, y asi habilitar al odontdlogo a tomar las medidas-
preventivas o paleativas adecuadas, o remitir al paciente al -~
especialista, segiin lo juzgue pertinente.

En cualguier caso es obvio gue la denticidn mixta provee -
de informacién al dentista gue le permite, en muchosucasos, to-
mar la decisidn més conveniente, en el momento m&s oportuno.

Por lo tanto la Odontologfa Preventiva no ha llegado aiin -
a fluir en la préctica odontolééica en la medida nscesaria, es-
evidente para cualquier observador de la realidad sanitaria.»-—
odontoldgica del mundo. &como puede cambiarse este panorama? de
una sola manera, es decir, mediante el desarrollo de una nueva-
actituds la actitud preventiva. |

NIVELES DE PREVENCION.- Primer nivel, fomento de la salud.~-
cuando creamos las condiciones generales del individuo. Por - -
ejemplo# asec personal, buena habitacidn, distracciones, ejerci

" cios, Pertenece a la respomnsabilidad del paciente.

Segunds, I lvel.- Prcteccidn especifica: este protege al in-



dividuo de una enfermedad especifica ejemplo: las vacunas, la -
yodacidn de la sal, aplicacidén de fluor.

Tercer Nivel .- Diagnéstico y tratamiento precoz: diagnosti
car tempranamente los signos y sintomas de una enfermedad. Es -
responsabilidad del médico.

Cuarto Nivel.- Limitacidén del dafio: ewvitar un mal mayor in
fluye la labor del paciente con el médico.

Quinto Nivel .- Rghabilitacién del individuo# rehabilitar -
socialmente la labor del paciente a adaptarse al medioc ambiente

3.~ Definicién de Salud y Enfermedad.- Sabemos gue todos -
los seres vivos estén interrelacionados, sometidos a influen- -
cias mutuas y afectados por factores ambientales? Al estudio --
de estas relaciones benéficas o perjudiciales se les llama eco-
logfa. Este hecho de gue el hombre depende totalmente del medio-
que lo rodea para su Subsistencia, En las grandes prcesas de ==
este Biglo todavia el medioc ambiente se puede convertir en un -
medio hostil y sus fuerzas tienden a destruir al hombre o perju
dicarlo.

Concepto de salud.-~ El mecanismo de defensa del organismo-
o huésped neutralizan en la mayoria de los casos estas fuerzas-
adversas, llamadas agentes causales o patdgenos para conservar-

el bienestar anatomofisioldgice y psicoldgico en equilibrio con

-
-

el medio ambiente.

Esto constituye esencialmente el estado de salud. Sin em-~-
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EXPLICACION

Ter. NIVEL

20. NIVEL

Sor, NIVEL

4o. NIVEL

50. NIVEL

Todo proceso patoléglco tlene su manera propla de evolucién, cuando es abandonado a su proplo cuso. En la
Interposicion de barreras en las distintes etapas de la progresidn de la enfermedad reside la importancia de la
PREVENCION. Asfse constituyen los niveles de prevencién que corresponden a cada uno de los pascs en la
historia natural de enfermedad .

P—

/ De uno manera inespacifica tratamos de crear condiciones ambientales favorables para evitar la aparicién de

cualquler enfermedad: nutricién, ejercicios, vivienda, ropa, distracciones, vida familiar adecuada, etc. El
nivel de aplicacién serd gubernamental para tratar de mejorar el nivel de vida de las poblaciones.

1 +

Aqul vames a p al individuo contra determinada enfermedad. Usamos métodes que
han probado su 'eficacia como son la vacunacién, yodacion de la sal, ete. El nivel de accién también es gu-
bemamental pero més rastringido en algunos casos podria ser también acclén bilateral profesional-paciente.,

Existan numerosos casas en los que los dos niveles anteriores no se cumplieron por lo que o la upanclon de sig
no y sintomas de cualquier enfermedad deberfun tratarse inmediatamente . Aqui el nivel de accién es bilaté~
ral (pdclente-pmfeslonul) porque es necesaria la cooperacién del primero y los conocimientos del segundo a
nivel universitario para detener el avance de la enfermedad .

Cuanda se ha fallado en la aplicacién de.medidas an los niveles anterfores debemos evitar un mal mayor.
Aqui el nivel de aplicacién Involuera al paciente - auxitiar - profesional y requiers un mayor grado de pre -
cisién como el de aplicar F a un grupo de esoolares.

Si nos enfrentamos a un hecho consumado, a wn pacxenie lesionado con secuelas o incapacitado en mayor o
menor grado nuestra labor se basard en la rehabilitacién del individuo para evitar que constituya una carga
pemanente a la sociedad y asi mismo. El nivel de actuacidn aqui dependerd nicomente dal individuo y de
su voluntad para superar la etapa an qus se ancuentra, Sin embargo es muy diffcil de realizar porque supone
ol cambio de hébitos, costumbres y formas tradicionales de vida.

Resumiendo: Los mefodos desde el punfo de vnsfu de su aplicacién, se clusnﬁcan ?aml:nen en cinco niveles.
Figurs anexa. -+ e bt e o

En sentido estricto, la Odonio|ogfa Preventiva es la que se debe aplicar en el periodo de prepatogenesis: pre
vencidn primaria y la prevencién secundaria y terciaria corresponderén a la terapia Odontolégica ya la =~
Odontologia restauradora.

En sentido amplic, la Odontalogia Preventiva se debe ocupar de nuestra actuacién en cualquier fase de evo
lucién de la enfermedad, o sea que es la MEJOR ODONTOLOGIA QUE PUEDA APLICARSE EN UN MO ~
,-.W,NTO DADO.

Por 1> tanto el ideal serfo el tipo de prevencién primaria. y solo en la imposibilided de ésta acudir a la pre ~
|vencidn secundaria y terciaric.

4o.
Paciente .
Auxiliar

Profesional’

do. | x
Paclente = Profesional x

20. .

Accién gubsrnamentdl restringida

-
>
&
o lo.
O

Accitn gubernamental amplia

NIVELES DE APLICACION DE LOS METODOS PREVENTIVOS,
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bargo, este eguilibrio es muy inestable y puede perderse por un

aumento o disminucidn en la actividad o en el niimeroc de agentes

patdgenos presentes o bien por una disminucidn en las defensas-
del organismo o algunas alteraciones con el medio ambiente.

Asi mismo debemos recalcar la importancia‘del conocimiento
de estos factores gue inciden en los estados patoldgicos agente,
huésped y medio ambiente.

El concepto de salud involucra ideas de balarce y adapta--
cidén, el de enfermedad desequilibrio y lucha.

Anbos procesos estan afectados no sdlo por la relacidn --
atagque~-defensa sino también por factores socio culturales v ecg
némicos como son educacidén, habitos, higiene, nutricién adecua-
da, costumbres, deportes habitacidén comoda y ventilada, recur—-
sos econdmicos etc. Por eso la éalud debe entendexrse no‘sélo ——
como la ausencia de enfermedad sino gue debe ser el completo -
equilibrio organico junto cén el bienestar social.

Concepto de enfermedad.- El proceso de enfermedad se puede
definir como la reaccidn de un‘organismo.ante agentes nocives,-
estos agentes nocivos Se dividen en tres tiposs

Fisicos

Quimicos

Bioldgicos

Entre los agentes fisicos tenemos la radioactividad, trau-

matismos £ri-~, calor, presién etec.
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Entre los agentes guimicos tenemos a los gases, vapores,-
téxinas, venenos, etc.

Entre los bioldgicos estan los virus, bacteriés, hongos -
etc. Hemos dejado establecido gue la salu 4 y la enfermedad --
son procesos dinfmicos cuya existencia obedece a un sistema -~
de atague y defensa y esta regulado por factores culturales y-
socio-econdmicos; por lo que entre uno y otro estado exis--
ten toda una gama de situaciones intermedias o mé&s bien una sy
cesidn de estados orgénicos gue por un lado pueden conducir a-
la salud perfecta y al otro al total desequilibrio.

Pero no se pasa de un estado a otro en forma repentina, -
si no en contadas excepciones (accidentes por ejemplo); la ma-
yorfia de las veces los factores gue destruyen la salud son los
antes mencionados que necesitan de un determinado tiempo para-~
actuar, lapso en que podemos contrarestar su accién con proce-

dimientos de prevencién que pueden actuar en diferentes cami--

nos:
3.1 Modificar factores ambientales nocivos a la salud.
3.2 Aumentando las defensas del organismo para evitar la-
enfermedad.

3.3 Actuando sobre el individuo gue presenta alteraciones
iniciales y mediante un diagndstico adecuado y tratamiento - -

eficaz, prevenir secuelas permanentes.



TEMA IXI

CARIES DENTAL

1.- Definicién

La caries dental podemos definir como un proceso infeccio-
so, continuo, lento e irreversible que mediante un proceso gui-
mico biolégico desintegra los tejidos del diente.

Decimos que es un proceso infeccioso porgque el agente cau-
sal directo se constituye por uno o varios microorganismos patd
genos gue encontramos siempre en presencia de caries.

Decimos gue es continuo ya: que una vez que una pieza den--
tal se ve afectada continua invariablemente evolucionando a me-
nos gque sea erradicado o extirpado este proceso lento, su avan-
ce depende de la intensidad del atague y la resistencia del - -~
diente, pero en términos generales podemos afirmar que su evoly
cidén es de por lo mencs de varios meses.

Asi mismo es irreversible pues una vez que Se ha destruido
parte del diente este nunca puede ser regenerado sino unicamen-—
te reconstruido mediante técnicas y materiales adecuados.

La caries se inicia con la desintegracidn del esmalte se -
continua con la destruccidn de la dentina provocando en la pul-
pa fendmenos de hiperemia o inflamacidn lo gque ocasiona la for-
macidén de un abseso periapical y ocasionalmente la migracidn de

gérmenes gue por via hem&tica pueden producir alteraciones y --
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' llegar incluso a la septicemia.

2.~ Factores predisponentes de la caries dental

Hay causas locales y generales. Entre las causas locales-
podemos decir que la composicidn guimica del esmalte, segiin —-
los diferentes proporciones que Se encuentren los componentes-
en mayor o menor resistencia lo cual va en relacidn directa --
con la apariencia y velocidad de avance de la caries.

El esmalte de los dientes al hacer erupcidn aéin no ha ter
minado de mineralizarse por lo que encontramos mayor predispo-
sicidn a la caries. El diente en estas condiciones va a permi-
tir un intercambioc ionico en donde se desprenden algunos mine-
rales‘hacia la salida y visceversa, a medida que Se va minera-
lizando el diente la solubilidad de este tejido va disminuyen-
do igual que su predisposicién a la caries.

2.2.- El esmalte puede presentar algunas anomalias en su-
constitucidén tales como los penachos y aguijas hipoplasicas o -~
por la posicidn de susprismas que a veces llegan a no cerrarse
y por lo tanto se predispone a la caries.

2.3.- La forma anatdmica del diente puede ser un factor -
predisponente porgue en las piezas en donde los surcos y las -
fqgetas estan profundas va a haber mayor frecuencia de caries.

2.4.- Mala higiene bucal es otro de los factores predig--

ponentes a la caries dental porgue cuanto mayor sea la falta -~

]
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de higiene mayor va a hacer la incidencia de caries.

2.5.- La composicidén de la saliva es importante porque la
velocidad y lo 8cido de la saliva también puede influir en la-
incidencia de la caries dental.

2.6.- La abrasidén que es el desgaste gue afecta al diente
en las superficies oclusales y proximales hace que se debilite

el esmalte y lo eXpone a la influencia de residuos alimenti- -
cios gue favorecen la acumulacidn de sustancias que propician-
la caries.

2.7.- Mala posicién dentaria favorece generalmente a la -
caries porgue los espacios interdentales gque facilitan la lim-
pieza exXpontanea y gue en estos casos estén eliminados estos -
espacios y que favorecen a la acumulacidén de alimentos y a la-

dificultad de una buena higiene.

Factores Generales

Los factores generales son m&s dificiles de determinar y-
mencionaremos entre ellos: .

2.1.- La nutricidn es muy importante para el nifio, una --
alimentacidn balanceada y un aseo personal.

2.2.~- La herencia de enfermedades y los h&bitos que dafian
la salud fisica y bucal del'niﬁo.

2.3.~- El1 funcionamiento enddégeno.

2.4.~- El funcionamiento psiguico y emocional del nifio co-
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mo el stress, nerviosidad puede ser un factor predisponente a -
12 caries. Debemos recordar que no se puede aceptar a la caries
dental como un procedimiento exclusivamente de origen local si-
no gue su aparicidn, avance y control también esté regulado por

algunos mecanismos generales.

3.~ Clasificacidn de la caries segiin Black

Black clasificd a la caries en cuatro grados:

Caries de primer grado.- Abarca el esmalte, no hay dolor,
se localiza al hacer la inspeccidn y exploracién. E1 esmalte -
se ve de brillo y color uniforme pero donde la cuticula se en-
cuentra incompleta y algunos prismas se han destruido da el as
pecto de manchas blanguesinas,. Otras veces se ven surcos transg
versales oblicuos y opacos, blanco amarillentos o de color ca-
fe.

Caries de segundo grado.- Abarca esmalte y dentina. En la
dentina el proceso es muy parecido gque al del esmalte pero el-
avance del proceso carioso es més répido.

La dentina esta mineralizada casi iguzl gue al esmalte pg
ro contiene estructuras gue proporcionan o facilitan la pene--
tracidn de la caries como son los tubulos dentinarios, los es-
pacios interglobulares de Zermak, las incrementales de Bon y -
Ow;n.

La dentina una vez que ha sido atacada presenta estapas -

bien definidas:



a) La primera formada quimicamente por fosfato monocalsi-
co Yy se congce como dentina reblandecida.

b) La segunda zona formada por fosfato dicalcico, esta zg
na se le llama de invacidn, su color se torna café claro.

c) La tercera zona formada por fosfato tricalsico, es la-
capa de defensa en ella la coloracidén desaparece, las fibri> -
llas de Thomes estan retraidas dentro de los tidbulos dentina--
rios y se ha colocado en ella nddulos de neodentina como res-—-
puesta de los odontoblastos que opturan la luz de los tibulos-
tratando de detener el avance de la caries.

El signo patognémico de la caries de segundo grado es el-
dolox provocado por un agente externo como bebidas frias o ca-
lientes ingestidn de azflicar o de frutas que liberan &cido, tapg
bién un agente mec&nico. El dolor cesa cuando cesa gl exitante
o estimulo.

Caries de tercer grado.~ Abarca esmélte, dentina y pulpa-
pero conservando su vitalidad.

La caries ha seguido su avance pehetrando a la pulpa pero
todavia ha conservado su vitalidad aigunas veces restringida
pero viva, produciendo inflamacién e infecciones de la misma -
conocido con el nombre de pulpitis.

El sintoma parognfmico en este grado de caries es el do--
lor expontaneo no ha sido producida poxr alguna causa externa -

sino por l2 congestidn del drgano pulpar el cual al inflamarse
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hace presidén sobre los nervios sensitivos pulpares los cuales -
quédan comprimidos contra las paredes inextensibles de la céma-
ra pulpar,

Bste dolor se exacerva debido a la posicidén horizontal de-~
la cabeza en tiempo de reposo lo cual se congestiona por la ma-
yor afluencia de sangre.

Caries de cuarta clase.- Abarca esmalte, dentina y pulpa -
yva muerta o necrosada; en este grado de caries la pulpa ya ha -
sido destruida y pueden venir varias complicaciones.

Cuando la pulpa ha sido desintegrada en su totalidad no --
hay dolor expontaneo no provocado la destruccién de la parte co
ronaria puede ser casi total constituyendo lo que vulgarmente -
se le llama raigbn.

Si exploramos los canales radiculares encontraremos ligera
sensibilidad en la regidn correspondiente al dpice y a veces ni
aso.

Dejamos acentuado gue no existe vitalidad, sensibilidad y-
circulacidén y por ello no existe dolor pero las complicaciones-

posteriores a este grado de caries si son dolorosas.

4.- Teorias acerca de la caries dental.
4.1.- Teoria Acidogénica o Teoria de Miller .- Esta tecria-

es la m&s. explicativa acerca de la iniciacidén.de la caries den-

tal.
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Fué enunciada a fines del siglo IX por investigadores frap
ceses y comprobada cienti ficamente por Miller a principios de-
este siglo.

Segfin esta teoria los microorganismos acidogénicos o gene-
radores de 8cido son escenciales para la iniciacidn del proceso
carioso ya que sOn capaces por su metabolismo de presentar Sci-
dos degenerando los alimentos en especial los hidratos de carbg
no que baja el PH cido de la placa bacteriana 1o que a su vez-
aumenta la proliferacidn microbiana y con ello la actividad aci
dogénica.

Todo lo anterior es capiz de producir en primer instancia-
descalcificacidn de la molécula del esmalte y posteriormente la
formacidén de cavidad, las pruebas qgue estan a favor de esta teg
ria son principalmente: |

a) La medicidn de un PH dcido en la superficie del esmalte
durante la insercidén de la caries.

b) La existencia de un complejo bacterial que se encuentra
en el sitio de la insercidén de la caries.

c) La relacidn de dietas ricas en hidratos de carbono prip
cipalmente en azdcares.

Entre los microorganismos acidqéénicos se han aislado de -
la placa bacteriana con mayor frecuencia el estreptococo mutans,
estreptococo sanguis, salivarius, lacto bacilo acidéfilo, hon~--

gos, levaduras, etc,
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4.2.- Teorfia Proteolitica.- Fué enunciada por Gottlieb y-
dice que el proceso carioso se inicia por una actividad de pla
ca bacteriana, pero a diferencia de la teoria anterior estaria
compuesta por microorganismos proteoliticos (producen lisis o-
destruccidén de las proteinas).

El metabolismo bacteriano al destruir la posicidn protei-
nica interprismitica wva a provocar la desintegracién del esma}l
te sufriendo posteriormente la invacién bacteriana acidogénica
que desintegraria la posicién mineral tal como lo dijera Mi- -
ller a diferencia de la primera teorfa no establece ninguna re
lacidénicon la ingestidn de carbohidratos.

4.3.~ Teoria de la Protélisis y Quelacidén.- Esta teorfa -
fue expuesta por Schatz y explica gue el proceso carioso es un
fendmeno escencialmente quimico en que la pérdida de calcio --
fue provocada por guelaciédn f{es un fenfmeno quimico por el - -
cual una molécula es capaz de captar el calcio de otra molecu-
la es capaz de captar el calcio de otra molecula provocando su
desequilibrio electro-estftico y su desintegracién) La molécu-
la gue atrapa el calcio Se le denomina quelato y el gque la se-
de se le denomina guelante en este caso puede ser la apatita -
del esmalte.

4.4.- Teoria EndSgena.- Cserney propuso esta teoria que -
difiere de las anteriores afirmando que: la caries en su ini--

cio es el resultado de un trastorno bioquimico y no bacteriano

3
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due comienza por modificar en el esmalte y la dentina,

. El proceso de manifiesta por un a influencia selectiva sg
bre el metabolismo del magnecio y fluor de los dientes, el -~ -
trastorno debe segiin esta teorfa estar en una perturbacidn en-
el balarmcae fisiol8gico entre activadores de la fosfatasa (mag-
nesio) e inhibidores de 12 misma (fluor) en la pulpa cuando se
pierde este cido fosfbrico el cual en tal caso disuelve los -
tejidos calcificados desde la pulpa hasta el esmalte.

4.5.~ Teorfa de Glucégeno.- Si durante el periodo de =2me-
logénesis se ingieren alimentos con aziicar (glucosa) es mds ia

incidencia de caries.



TEMA IXIIX

N PREVENCION DE LA CARILES

1l.- Definicién de Fluor.- La relacién entre la composi--
cidén quimica del esmalte y su resistencia o suceptibilidad al
ataque de caries esta perfectamente demostrado, v el componen
te gue mi&s influye en lograr un esmalte resistente es el ion-
Fluor, por lo tanto analizaremos lo gue es el fluox.

Bl fluor tiene un nimero atémico de 9 y un peso atémico-
de 19, se calcula gue representa el 0.0227% de los elementos-
gue forman la corteza terrestre. Fué descubierto en 1971 por-
Schell y aislado en 1886, por electrolisis de una solucién de
fluorure de potasio y fluoruro anhidrico.

No se encuentra en forma libre en la naturaleza y la més
importante fuente de fluoruro es el fluoruro de calcio.

Quimicamente puro es un gas de color amarillo claro con-
un2a valencia gquimica negativa, el fluor esta considerado como
el m&s reactivo de los elementos no met&licos, tiene un potep
cial de oxidacién tan alto como el ozono y reacciona violenta
mente con las substancias oxidables, combinado directamente o
indirectamente forma fluoruroscon casi todos los elementos --~
exXcepto con los gases inertes.

" 2 .- Generalidades del Fluor.- Con el objeto de proveer -

de fluor al esmalte dentario en los casos de que carece de eg
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te elemento, se han investigado varias formas de adicionarlo, -
siendo este procedimiento conocido como fluoroterapia exogena.

La fluoroterapia enddgena consiste en la administracién --
del flucr, por ingestidén tratando de que, previa absorcién,lle-
gue por via hemdtica hasta el esmalte dentario y sea fijado en-
este tejido.

La forma mis sencilla y econémica de administrar fluor por
ingestién es adicionmando algin fluoruro soluble al agua de con-
sumo .

Los fluoruros m&s solubles utilizados son fluoruro de so--
dio y el Silico Fluoruro de Sodio.

Otra forma de fluoroterapia enddgena seria la ingestidn de
tabletas conteniendo optimas concentraciones de fluor; la désis
ideal recomendada es de un miligramo diario; también se ha expa
rimentado adicionar fluor a la sal de mesa.

Los procedimientos. endfgenos o por ingestidn de fluor son-
finicamente utilizables durante el periodo de amelogenesis.

Fluoroterapia exdgena esta indicada cuando no ha sido posji
ble proteger al esmalte durapte su formacidén y nos encontramos-
con un diente gue ya ha hecho erupcién v cuyo esmalte g8 muy su
ceptible a la caries por insuficiencia de fluor, podemos incor-
porarselo en su estructura superficial mediante procedimientos-
exdgenos que consiste en utilizar topicamente fluoruros en soly

cicnes; lcs compuestcs m@s usados para este fin son® el fluoru-
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ro de sodio, el fluoruro estafioso, el Ffluoruro fosfato acidulado
gue deben de ser aplicados profesionalmente. También los podemos
encontrar en dentifricos y enjuagatorios bucales.

3.~ E1l mecanismo por el cual el fluoruro confiere protec- -
cidn contra la caries teniendo cuatro medios de accidn diferen--
tes:

a) Modifica la posicifén guimica del esmalte. Bsta bien esta
blecido que el ion fludr puede reemplazar al ion carbono de la =
substancia proteica interprismitica y de} ion oxidrilo de la po-
sicifn mineral asi mismo al depositarse sobre la superficie den—
taria forma una capa de fluoruro de'calcio protector..

b) Disminuye el grado de solubilidad del esmalte. Al microg
copio electrénico, se ha notado una maduracién mayor en la super
ficia del dients, Tecisn tratade con sclunciones de fluoruro.

c) Tiene un efecto inhibidor de la actividad backeriana y-
produciendo disminucién de &cidos de las bacterias,probablemen-
te por que el fluoruro tiene capacidad inhibidora sobre las en-
zimas de ciertas bacterias.

d) Se obtiene una estructura adamantina m&s perfecta, Ob-—-
servamos una reduccidn notable de defectos especialmente en lo-
que se refiere a hipoplasias.Igualmente los surcos y ciispides -
son mis redondeados cuando se ingiere fluoruroc en proporcidn de
una parte por millén de fluor.

4.~ Bplicacién tdpica de Solucidn fluoradas al esmalte.-La



técnica de aplicacién tdépica cualqguiera gue sea la solucidén usa
da.o el vehiculo en que se encuentre, es bisicamente la misma -
y consiste en los siguientes pasos:

a) Debe efectuarse una cuidadosa profilaxis en la superfi-
cie dentaria {mediante pasta abrasiva, cepillos, discos de hule),
Se debe de eliminar los restos de materia alba, placa bacteria-
na, es conveniente hacer un enjuagatorio con algdn colorante --
que nos muestre si todas las superficies han sido debidamente -
preparadas.

b) Aislar las piezas para evitar la humedad. Bl aislado --
puede hacerse con el digue de hule pero es un procedimiento com
plicado y dificilmente tolerable por el nifio en los primeros --
afios de vida.

En la préctica podemos aislar los dientes mediante rollos-
de algoddn los gue permanecen en su sitio por un portarrollos -
con el objeto de gue no esten en contacto con la superficie dep
tal. Bl rollo de algoddn deberi proteger también la mucosa gin-
gival.

¢) Una vez aislado el diente se procede a secar la superfi
cis del mismo esto debe hacerse mediante una corriente de aire-
utilizando la jeringa de aire de la unidad de trabajo (el seca-
do mediante corriente de aire permite deshidratar ligeramente -
la superficie adamantina y asi facilitar la absorcidn de la sc~-

lucién de flucrurc gue vamos a depositar en el esmalte).
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d) El siguiente paso seri la aplicacidn de nuestra solu--
cidn fluorada cualquiera gue utilicemos; mediante este paso de
bemos de tener la seguridad de gue el diente quede totalmente-
impregnado de la solucidén de fluoruro, no es suficiente pasar-
répidamente una torunda de algoddn, si no gque debemos procurar
cubrir efectivamente nuestra corona dentaria con la solucidn -
elegida.

La aplicacién debe hacerse con instrumentos no met&licos-
para no alterar la concentracidén de fluor.

e) Una vez terminado deben permanecer los rollos de algo-
d6n en su sitio por lo menos 30 segundos para permitir la ab--
sorcién de la solucidn por el esmalte antes de gque la saliva -
vuelva a2 tomar contacto con la superficie dentaria.

Debe recomendarse al paciente no enjuagarse la boca, ni -
ingerir ningiin.lfiguido, ni alimento por lo menos una hora si--
guiente al tratamiento.

Aplicacién tdépica con Fluoruro de Sodio.- E1 fluorurc de-
sodio contiene 54% de sodio y 45% de ian fluor es una solucién
formada por cristales cilbicos tetragonales, altamente solubles
en agua e insolubles en alcohol. Reaciona facilmente con cual-
guier impureza del agua por lo gue, para utilizarla en la apli
cacidn tdépica debemos utilizar exclusivamente agua bidestilada

La concentracidn a la que Se usa para la aplicacién tdpi-

ca es de 2%; debe tenerse cuidado con el manejo de esta sclu~-
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cién ya que es venenosa y hasta la ingestidn de 1/4 de gramo --
puede producir fendmenos de toxicidad, la désis mortal es de —-
4gr.

Su técnica consiste en los pascs antes mencionados con las
instrucciones generales, se recomienda hacer 4 aplicaciones con
un intervalo de 3 a 4 dfas entre cada una. Esta serie de aplica
ciones debe repetirse a los 3, 7, 10 y 12 afios.

Aplicacién tdpica de Fluoruro de Estafio.~ Bl fluoruro de es
tafio contiene 75% de estafio y un 25% de ion fluor. Se aplica a-
la superficie dentaria en una solucién al 8 © al 20% la solu- ~
cidén debe ser preparada con agua Bidestilada, debe prepararse -
también inmediatamente a su aplicacidn ya que a los 25 o 30 mi-~
nutos, la solucidén no es efectiva.

Debe prepararsSe en un recipiente de vidrio o de pléstico -
v agitarse con un instrumento de madera o cristal, puee el <cop
facto con cualquier metal causa la alteracidn de la solucibn.

Para hacer la aplicacidn se usa un hisopo sin metal para -
llevarlo al diente; nuestra solucidén de fluoruroc de estafio no —
debe tocar ningln instrumento de metal, éualquiera gue este -~ -~
sea.

Las aplicaciones de fluoruro de estafio se recomienda haceg
se una cada afic,

Algunas veces el estafic puede causar pigmentacidn café en-

aguellas Sr . . del diente que esté descalcificado v cbturado --
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con cementos de silicatos, en este caso preferimos utilizar el
fluoruro de sodio, para los dientes antericres y el fluoruro de
estafio en los posteriores.

Aplicacidn tdpica conFluoruro fosfatc acidulado.- Actual--
mente esta siendo ampliamente usado el fluoruroc fosfato acidula-
do en un vehiculo de gel; ésta es una solucidn acidulada con --
dcido ortofosférico de Fluoruro de sodio.

La aplicacidn se hace en forma semejante al Fluoruro de es-
tafio? Una aplicacién finica semestral (la solucidén es bastante -
estable siempre que esté en frasco de polietileno, ya gue puede
atacar el metal o el cristal, puede acompafiarse de algunas eseq
cias de sabores com el objeto de hacerlo m&s agradable a los --

nifios.)
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CUADRO COMPARATIVO DE TECNICAS, VENTAJAS ¥

DESVENTAJAS DE DISTINTCOS TIPOS DE FLUCRURQOS

PARA USO EN FORMA TOPICA EN PREVENCION DE
LA CARIES DENTAL

TABLA 2
Caracteristica Filuoruro de sodio Fluoruro de estafic Fluoruro de So-
dio acidulado

Composicién Nz F en H,O(Destilada) S N F2 en HpO(Desti 2.78% de Na F en so-

lada) lucida O.IM de HPO,
Concentracién 2% 8% ~ 10% 1.23% del ion F.
Pravencién 0% . 40% T0%
Aplicacién Tépica TSpica y en pasta Tépicz

dentrifica
MNédmero de apli-
caciones tdpicas 4 cada 3 afios 1 anual 1 semestral

Edagd de aplicaciéa

Detiene la caries
incipiente

Sabor de la solu-
cibn.

Irritante de 12
Txicosa

Estabilidad de 1a
solucidn.

Pigmentacién de
Izs piezas denta
les.

3,7.10 y 12 afos

No

Agradable

No

k1

Preescolzares y
escolares

Probablemente an-
tes de Iz pérdida
de continuidad su-
perficiak,

Desagradable

Si

Preescolares, Escola-
res y adolescentes.

No

Agradable

No
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5.— Ventajas.-Bentifricos., enjuagues bucales, geles, tabletas-

* ete.

a).- No se necesita la presencia constante del odont8logo
para su utilizacidén (la ingestidn de tabletas si necesita ser-
administrado bajo prescripcidn medica)

b) .- Econcamfa (por su bajo precio estén al alcance de la-
mayor parte de las personas.,
¢).- Por su facilidad de manipulacidén se puede realizar -

facilmente y en corto tiempo.

d) .- Da a los nifios una proteccidn dental inmejorable.

5.~ Desventajas.-

a).- 5i no se sigue una t&cnica adecuada el aporte del --
florurc es insuficiente.

b) .- Se puede perder la regularidad en los tratamientos.

¢) .- Una ingestidn de fluor {en tabletas, por via endoge-
na) en sobre dosificacifn, si no es toxica, podria determinado

momento producir dafio.

6.~ Accién tdéxica de fluor.- Da causa de envenenamientc -
por fluoruro es desconocida. Por lo que es, diffcil en el pre-
sente dar una clara descripcidén de envenenamiento de fluor.
- Sin embargo es posible enunciar algunas hipdtesis sobre -
los efectos agudos del fluoruro gue pueden traducirse en impcg

tantes ‘desviaciones del funcionamiento normal del crganismc <2
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mo sons
* a).- Inhibicidén de las enzimas.
b) .~ Formacidn de compuestos de calcio.
¢).- Modificacién de los electrolitos en el plasma.

d) .- Dafios especificos a determinados Srganos.

Sumarioc del Mecanismo de envenenamiento.~ La muerte por -
fluor en los envenenamientos agudos puede deberse a un blogueo
del metabolismo normal de las celulas. Las enzimas indispensa-
bles para ciertos procesos biolégicos son inhibidas.

El origen v la transmisidn de los impulsos nerviosos son-
blogueados. Interfiere con funciones sanguineas controladas -~
por calcio como coagulacidn sanguinea y permeabilidad celular.
El dafio celular y la necrosis masiva producen insuficiencia en
érganos vitales.

a) .- Sintomatologia de los envenenamientos agudos con - -
fluoruro.- Sintomas: Nduseas, vomitos, ardor y dolor abdominal,
diarrea, deshidratacidn, debilidad muscular, depresidn del sis
tema nervioso central, algunas veces escalofrios, palidez,cia-
nosis.

Estado de shock, bradicardia, disnea, latidos cardiacos -
poco audibles, midriasis, arritmia cardiaca; invariablemente -
1é'muerte ocurre alrededor de 2 a 4 horas.

Cuando la muerte no es inmediata, existe paralisis de los
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musculos de la deglucidn; espasmos en las extremidades, convul
ciones o tetania.

Tratamiento.- a).- Influcién intravenosa de solucién glu-
cosa al 5% b).- Administracién intravenosa de 10 ml. de una sg
lucidn de gluconato de calcio al 10% repitiendolo a intervalos
de una hora o cuando aparesca tetania.

¢) .~ Lavados géstricos con (agua de 1imén) o una solucidn
de cloruro de calcio al 1% a intervalos frecuentes ingerir - -
agua de 1imén o si es necesario leche como substituto. El gel-
de hidroxido de aluminio ayuda 2 absorber el "floruro.

b) .~ Aplicacidén intramuscular 10 ml. al 10% de una solu--
cién de gluconato de calcio a intervalos de 4 a 6 horas, hasta
su recuperacién (no emplearloc en lactantes).

c) .- Tratamiento de shock con una soliucidén salina o san--
gre: se debe mantener al paciente abrigado, se le administra -
oxigeno e hipertensores, la norepinefrina serid probablemente -
atil.

d) .- Correcta rehidratacidén. Descontinuar la administra--—
cidn de fluidos y electrolitos, exceptdé el calcio si se presen
ta anuria. Actue rapidamente, el floruro puede matar en algu--

nos minutecs,
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<<’ Dosis Nociva y Dosis ldeal de Ingestibn del Fléioa

1. Efectos de La absorcibn cabnica en concentraciones de

2 partes por bilidn
1 parte por milion

2 6 mas partes por
millon

8 partes por milldn

20~-80 mg. o mis al
dta

50 partes por
mitlén

125 partes por
millén

En:

en:

contaminacién ambiental
(por deshechos indus-
triales)

Agua

Agua

Agua

Contaminacidon ambiental
(por deshechos Indus-
triales)

Allmentos o agua

Al imentos o agua

1i. Envenenamientos agudos

3-10 gr. {adultos
segin su peso)

0.5 a 2 gr. {nifios
segiin su peso)

Dosis Gnica

Doslis Gaica

30

Dafia a la vege-
tacidn

Reduce la ca-
ries dental
(no es t&xico)

Esmalte motea-
do (fluorosis)

Osteosclerosis
en 103 de las
personas

Fluorosis ssve-
ra (téxics)

Crecimiento re
tardado (téxi-
ca)

Alteraciones

renales (téxi-
co)

Ocasiona la
muerte

Dcasliona la

mire



TEMA IV

METODOS DE CEPILLADO

1l .- Importancia del Cepillado.~ Los componentes fundamenta
les de un programa de control de placa son el cepillado y el --
uso de seda dental. Asi mismo, existen algunos procedimientos -
auxiliares, como el empleo de estimuladores intexproximales y -
palillos de dientes. Dentro de la profesién odontoldgica existe
un acuerdo uné@nime respecto a gue todas las personas, indepen-—-
dientemaente de su edad, deben cepillarse los dientes. El uso de
la seda dental y deméds elementos auxiliares no es universalmen-—
te recomendado por la profesidn: algunos paidodoncistas, por --
ejemplo consideran que el empleo de la seda en la denticién pri
maria puede causar dafio gingival con cierta frecuencia debido -
a la forma de los dientes primarios y a la dificultad de utili-
zar adecuadamente la seda en los nifios.

La tendencia actual es sin embargo, hacia el uso de la se-
da en la denticidn primaria una vez gue los contactos se han cg
rrado. Lcs dentistas gue recomiendan esta wnducta aseguran gque-
ellos jamfés han notado dafio gingival como consecuencia de la se
da por parte de sus pequefios pacientes.

Como primer paso en un programa infantil debe ensefiarse a-
los padres el ccwcepto de placa, la pecesidad de su remocién y-

los medice para removerla. A menos de gue los padres esten con-—
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vencidos de los beneficios del programa, se podrd conseguir muy
poco con sus hijos. Es comi@in que hasta que los nifios adguieran-
la coordinacién muscular y madurez indispensable para usar la -
seda eficaz y seguramente, se instruya a las madres al respecto.

El cepillado muchos autores consideran que debe estar a —-
cargo de los padres hasta que ellos desarrollen la madurez men-
£al, motivacidén y habilidad manual para hacerlo correctamente.-
Otros sefialan que de este modo el nifio :nunca va a aprender, --
puesto de gue la mejor manera de que una persona no realice al-
go es que 2lgfin otro lo haga por él.

En cuanto a la técnica de cepillado en los nifios, varios -
antores creen que la técn@ga de barrido horizontal es la més ~—
conveniente, al menos para la denticifn primaria, debido a la -
forma acampagada de los dientes y la tendencia natural de los -
nifios y sus padres a usar dicho movimiento. Dele aclararse, sirp
embargo, gque no hay evidencia clara a este respecto, que algu-—
nos de los estudios publicados tienen serios defectos de disefio,
conduccidn o andlisis, y gue la evidencia sugiere de nuevo gque-
cualquier técnica capaz de remover los compuestos reveladores -
es adecuada.

El uso de compuestos reveladores puede contribuir a una sg
lucidn intermedia: el nifio se cepilla primero para aprender y -
practica, y la madre aplica luego el revelador y ccmpleta la reg

mocidn de la placa remanente, al mismo tiempo gue muestra al ng
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fio donde debe mejorar y acentuar su limpieza.

. Eleccisn del Cepillo de Dientes.- La tendencia actual es -
de usar cepillos de dientes relativamente pequefios y rectos, --
con dos ¢ tres hileras de 10 a 12 penachos de fibras sintéticas
cada una.

La consistencia debe ser blanda, y los extremos libres de-
las fibras redondeado. Las razones de estas caracteristicas son
las siguientes:

a) Bl cepillo debe ser pequefic y recto para poder alcanzar
todas las superficies dentarias.

b) Las fibras sintéticas no se gastan tan pronto como las-
naturales y recuperan su elasticidad mucho m&s rdpidamente des-
pués de usarlas.

¢) Los penachos separados permiten una mejor accidn de las
fibras, puesto que pueden argquearse y llegar a zonas gue no al-
canzarfan con un cepillo totalmente cubierto de fibras, en que-
la proximidad entre ésta y su gran nimero impedirfa el libre --
juego indiwvidual de las mismas.

d) Las fibras deben ser blandas y los extremos redondeados
con el /fin de no lastimar la encia. Recuérdese gue lo que se --
busca no es realmente "barrer” los dientes, sino remover la pla
ca. Algunos pacientes consideran gue los cepillos blandos nc -~
sén eficaces "que no pueden limpiar los dientes bien". Ura sim-

ple demostracidén usande una solucidn reveladecra, le demcstraré-
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que el cepillo blando puede remover el color de 1a solucidn re-
veladora con toda fagilidad.

Por supuesto gue los cepillos deben de ser adaptados a los
requerimientos individuales de los pacientes, y esto a veces --
significa que el mango debe ser curvado, o retorcido, de modo -~
tal que las fibras puedan llegar a todas las superficies denta-
rias de la boca del individuo en cuestidn.

Las técnicas de cepillado con el transcurso del tiempo dig
tintos autores han propuesto un niimero considerable de té¢nicas
de cepillado sosteniendo que cada una es la mejor de todas - -
ellas. La literatura odontoldgica no confirma estas afirmacio--
nes. En cambio, aungue existen pocos estudios bien controlados—
al respecto el consenso es que no hay diferencias marcadas en--
tre las distintas técnicas en relacidn con la remocién de la —-
placa; Es importante recordar que, la excepcifn de las técnicas
gue por su vigor traumatizan los tejidos -las cuales deben ser-
descartadas, la escrupulosidad‘es lo que cuenta, v gue cualquie
ra de los métodos corrientes, siempre se los practique minucio-
samente, dari los resultados esperados.

En algunos casos, sin embargo, e necesario hacer indica--~
ciones de crden técnico debido a problemas de alimento, presen-
cia de espacios (Edentulos), reabsorcidn gingival, inteligencia,
cooperacifs y destreza manual de lcs pacientes, etc.

A wco . 2c indispensable indicar combinaciones de varios -~
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métodos por ejemplo cuando un diente estéd en linguoversidén y los
contiguos han cerrado parcialmente el espacio que le correspondg
ria en la arcada, habr& que buscar la mejor manera de remover la
placa de dicho diente; con frecuencia esto implica colocar la --
punta del cepillo en el espacio y barrer la placa con un movi- -
miento vertical.

Esta técnica raramente es adecuada para el resto de la boca,
v poxr ellohabrad gque combinarla con cualguier otra en que el pa--
ciente demuestra competencia.

Las técnicas de rotacidn y la de Bass son las m&s corriente
mente ensefiadas en los Estados Unidos: como dijimos antes esto -
no guiere decir gue sean las mejores.

3.- Técnica de Rotacidn.- Esta técnica es sencilla de ense-~
fiar v en general, requiere de pocas correcciones durante las se-
siones de verificacidn. Das cerdas del cepillo se colocan casi -
verticales contra las superficies vestibulares y palatinas de --
los dientes, con las puntas hacia las encias y los costados da--
las cerdas recostadas sobre ésta. |

Debe ejercerse una presidn moderada hasta gue Se observe —-
una ligera isguemia de los tejidos gingivales. Desde esta posi--
ciln inicial se xota el cepillo hacia abajo y adentro en el maxji
lar superior. v arriba, y adentro en el inferior y en consecuen-
¢ia, las ceries gue de deben argquearse, barren la superficie de-

los Slentes - 3% movimientrs circular.
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Esta accidén debe repetirse de 8 a 12 veces en cada sector
de la boca, en secuencia definida y repetida rutinariamente pz
ra no olvidar algunas de las superficies vestibulares y palati
nas devla boca.

Las supexficies oclusales pueden cepillarse por medioc de-
movimientos horizontales de barrido hacia adelante y atrés. —-
Sin embargo, un movimiento de golpeo vertical intermitente con
la punta de las cerdas es guizas mis efectivo para remover la-
placa oclusal, lo cual las fibras son proyectadas hacia la prg
fundidad de los surcos y fisuras, lo cual no siempre ocurre --
con el movimiento horizontal.

Como alternativa, el paciente puede colocar el cepillo —-
con las puntas de las cerdas apoyadas sobre las superficies --
oclusales, y morder luego repetidamente sobre la base, repi- -
tiendo asi el movimiento indicado precedentemente.

Una rutina conveniente es la de los tres circuitos, el ~-
vestibular, el palatino y el oclusal. El paciente comienza ccn
el sector del arco vestibular que prefiera, anterior ¢ poste--—
rior, superior o inferior.

Suponiendo que empiece con los molares superiores izgquiez
dos, avanza sobre el arco vestibular superior hasta el sector~
anterior, y luego sigue hasta los molares supericres derechcs.

De agui desciende al maxilar inferior desde la derecha hasta -

la izguierda.
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Esto completa el primer circuito. Se pasa entonces al cig
cuito palatino de los molares superiores izgquierdos hasta los-~
dé;echos y después los inferiores desde los derechos hasta los
izquierdos.

Una vez completado este circuito oclusal, comenzando con-
los molares superiores izquierdos, avanzando hacia los dere-~ -
chos y luego los inferiores, primero los derechos y finalmente
los izquierdos.

Los errores frecuentes son de muchos pacientes “saltan" -
sobre los caninos sin limpiarlos adecuadamente debido a su po-
sicidn de los arcos y a las circunstancias de que los cepillos
deben tomarse de otra manera al llegar a ellos. Los pacientes-
deben de ser avisados de esta circunstancias para que eviten -
el error.

Otro error muy frecuente es la falla en el cepiilado co--
rrecto de las superficies linguales y palatinas, a causa de la
posicién impropia del cepillo sobre estas superficies.

4.- Técnica de Bass.- Esta técnica de cepillado crevicu--
lar, es particularmente til para remover la placa crevicular-
en pacientes con surcos gingivales profundos. Algunos odontdlig
gos recomiendan que para realizar esta técnica.el cepillo se -
tome como un l&piz; muchos pacientes, sin embargc, se sienten-

s cdmodos si se desempefia mis adecuadamente con la toma .con-

vencional.
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Las cerdas del cepillo se colocan a un dnguloc de aproxima
damente 45° respecto de las superficies vestibulares y palati-
nas, con las puntas presionadas suavemente dentro de la crevi-
ce gingival.

Los cepillos creviculares, con $8lo dos hileras de pena--
chos, son en particular Gtiles para esta técnica. Una vez ubi-
cado el cepillo el mango se acciona con un movimiento vibrato-
rio, de vaiven sin trasladar las cerdas de un lugar a otro, --
durante 10 a 15 segundos en cada uno de los sectores de la bo-
ca.

El mango del cepillo debe mantenerse horizontal a la tan-—
gente al arco dentario para los molares y premolares y superfi
cies vestibulares de los incisivos y caninos. Para las superfi
cies palatinas o linguales de estos dienteé, el cepiilo se ubi
ca paralelo al eje dentario, y se usan las cerdas de 1z punta-
o del final del cepillo, efectuando el mismo tipo de movimien~
to vibratorio sefialado anteriormente. Las superficies oclusales
se cepillan como se ha indicado para el método de rotacibn.

5.~ Técnica Combinada.- En pacientes con surcos gi ngive-
les profundos y ademés acumulacidn de placa sobre las coronas,-
puede recomendarse auna combinacidén de las técnicas de Bass y -
de rotacidén engue, para cada sector de la bhoca se comienza con-
la técnica de Bacs, y una vez removida la placa crevicular, se-

cortipuad ocn la téenica de rctacid n para eliminar la placa co-
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ronaria. .

Tanto para la técnica de Bass como la combinada, asi cual-
quier otra gue el paciente pueda utilizar, el concepto de los -
tres circuitos es por completo vAdlido.

Recuerdese que la pericia y efectividad en elcepillado de-

ben ser verificadas en todas y cada una de las visitas periddi-

cas al consultorio.
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APLICACIONES DE SELLADORES ORALES OCLUSALES

Sabemos gue las fosetas y fisuras de los dientes son las -
regiones mds suceptibles para la lesidn cariosa se inicie, debi
do a que en ellas se facilita la retencidn de restos alimenti--
cios y por lo tanto, el incremento de microorganismos cariogéni
cos.

Por esta razdén, se han venido haciendo estudios enfocados-
a la elaboracidn de materiales que se adhieren al esmalte y pro
tejan estas &reas altamente suceptibles.

Los materiales que llenan estos reguisitos ayudando a la -
prevencidn de caries sé denominan selladores de fosetas y fisu-
ras o adhesivos dentales.

Para que un recubrimiento con estos selladores tenéa éxito
debe reunir las sigﬁientes caracteristicasi

a) Adhesidn a la superficie del esmalte

b) Permanencia por tiempo razonable

c) Resistencia a las fuerzas masticatorias

d) Resistencia a la accidén de las enzimas salivales y a --
los productos de la placa bacteriana.

En la actualidad se ha generalizado el uso de las resinas-—
adhes:ivas gue sellan y protegen ias fosetas v fisuras evitando-

la penetracidn de hacterias, aliimentos v otzss detritus, ayudap
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do asi a prevenir la caries dental.

Estos materiales se usan sin preparacidn previa dé cavida-
des, pero en combinacidn con pequefias modificaciones fisico-gui
micas de la superficie del esmalte que le proporcionan mayor --
capacidad receptiva: Efectuando el grabado superficial de este-
tejido con f#cido fosférico para conseguir una fuerte adhesidn -
del material, mismo que soportard las condiciones orales duran-
te un tiempo prolongadoc.

La forma, localizacidén y tamafio de las distintas estructu-
ras de los dientes ofrecen las cdndiciones necesarias para el -
inicio de la caries,.

Estas depresiones se encuentran en las superficies oclusa-
les de los molares y premolares en las bucales de los molares -
inferiores y en las linguales de los molares superiores, incisi
vos laterales y a veces centrales. Las fisuras son a veces de -
una pequefiez- tal, que la cerda de un cepillo de dientes es dema
siado gruesa para penetrar en ellos e interrumpir la obra de —-
las bacterias alli alojadas, por lo gue, su forma es perfecta -
para la mejor retencidn de bacterias y de residuos alimenticios,
defendiendo incluso a los microorganismos contra los fluidos de
la boca. Su seguridad no estéd amenazada por el cepillo ni por -
los dentifricos.

La probabilidad de caries en las superficies oclusales --

en los primezcs morales, se acerca al 100% en la edad de 8-12 -
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afios .

Algunos estudios indican gque a los 9 afios de edad el 80%—
de los primeros molares, estén cariados o han sido obturados y
a los 11 afios el 100% necesita tratamiento. Mientras gue la --
aplicacién de fluoruros puede reducir la caries hasta en un 70%
en superficies no oclusales, para la reduccidén de la caries en
zonas oclusales, el mejor procedimiento hasta la fecha, es un-
sellante de fisuras; pudiéndose hacer antes la aplicacidn tépi

ca de fluoruro.

Caracteristicas de los Selladores.

a).Bn su estado no polimerizado:

1l.- El mondmero deberi ser liguido pero susceptible a po-
limerizar con su reactivo especifico, a una temperaty
ra de 37°C.

2.~ Su nivel de toxicidad e irritacidn debe ser muy bajo.

3.~ Una vez unido al reactivo, deberé& tener fluidéz sufi-
ciente y un nivel de viscosidad bajo, para permitir -
su entrada afin en las fisuras de dimensiones muy pex-

guefias.

b) En su estado de polimerizacién debe de tener:
1.~ Buena resistencia a la compresién y a la tensidn
2.- Resistencia al rayado y a la abrasidn

3.~ Estabilidad dimensional
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Buena tersura
Estabilidad de color

Resistencia al agua y a los productos quimicos

- No debe fracturarse facilmente

Resistencia a los fluidos bucales

Adhesidn permanente a esmalte

Poca toxicidad

Mala conduccidn de la corriente eléctrica

Bajo coeficiente de expansidén térmica.

Permitir una mejor limpieza bucal bien sea por autoc -
clisis o por cepillado dental, al evitar el material-

1a retencién de los alimentos.

Adem&s debemos de tomar en cuenta durante su manipulacidn,

de no construir puntos prematuros de contacto gue pudieran in—

terferir

con los movimientos de la oclusidn.

Aplicacién de los Rayos de Luz Ultravioleta en la Activa-~

cidn del

Sellante.

Esta técnica fué presentada por el Dr. Michael Buonocore-

de Rochester New York.

Se han efectuado varias pruebas de este material adhesivz,

gue polimeriza endureciendo cuando es expuestoc a la luz de ra-

vos ultravioleta propcrcionando asi una proteccidn razonable -

contra la caries.



La ausencia de caries por debajo del adhesivo, se determi-
né por medio de radiografias y la remocidn mecfnica del mate- -
rial de dientes escogidos al azar, Adn m&s, no hubo evidencias-
del aumento de este padecimientc en un limitado niimero de ejem-
plos donde existia caries incipiente en el esmalte en el momen-
to de aplicacidn del adhesivo. BEstos resultados, respaldados --
por evidencias de laboratorio sobre la durabilidad de este matg
rial sefialaron que el recubrimiento del esmalte puede proporcig
nar un método clinico para la prevencidn de caries dental.

Esta resina estd compuesta por: tres partes del peso ée la
reaccidén del preducto bisphenol A y Clycidyl Metacrilato; antes
de usarse se le agrega 2% de &ter metil-benzoin mismo que se -~
disuelve en el liguido adhesive, para formar un compuesto sensi
tivo a la luz de rayos ultravioleta, mismo gue se aplica en la-

superficie oclusal con un pincel £fino de pelo de camello.

Aplicacidn Clinica.

Los pasos para la aplicacién correcta de estos materiales-
son:

a) Pulido de la superficie dental con cepillos profildcti-
cos y piedra pémez ¢ pasta para pulir

b) Aisladc ccon digue de hule o con rollos de algodén.

¢) Secadc con aire a presién

d) Colocaz.%n de la solucifn de &cide fosflrico al 50% -~
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conteniendo previamente 7.0% lo gue va a provocar en la superfi
cie del esmalte, rugosidades a nivel microscépico. Debe aplicar
se durante un minuto con frotamientc suave, empleando un peque-
fio aplicador.

Estas rugosidades van a evitar que el sellador se desaloje
de la fisura o fosa, a este paso se le ha dado el nombre de gra
bado del esmalte. Esto va a provocar un color blanco lechoso o-
mate, el cual se observa al secar el diente con aire a presidn;
en caso de gue no se observe ésto, se procederd a una nueva - -
aplicacidén de la solucidén, hasta completar un tiempo de dos mi-
nutos para lograr el color indicado.

e) Lavado con agua en abundancia, aislado y secado de los-
dientes.

£) Aplicacién del sellador a 1la superficie dental con un -
pincel muy fino, incluyendo todas las fosetas y fisuras.

g) Aplicacidén del haz de rayos de luz ultravicleta por un-

tiempo de 20 a 30 segundos.

Una vez que existe la seguridad de gque todo el adhesivo ha
sido expuesto a la luz v que el sellador ha endurecido, se lim-~
pia la superficie oclusal con una torunda de algoddn y Se remug
ven 'los restos del adhesivo que hayan guedado sin polimerizar;-
retiramos el digue de hule o los rcllos de algcddén, dando urna-

nueva cita al paciente después de £ meses de la aplicacidn dei-
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adhesivo para efectuar una revaloracidn sobre el estado del ma-
terial, ya gue se puede perder en ese lapso de tiempo hasta un-

20%. En caso necesario se deberd restituir el adhesivo perdido.

1.~ SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS EPOXYLITE,

El Dr. Henry Lee, en abril de 1971 publicd los resultados-
de las investigaciones sobre otros materiales similares a los -
ya descritos Epoxylite 9075 y epoxylite Hl-72.

El primero es un sellador de fosetas y fisuras constituido
por un mondmero bésico del grupo de las resinas Bpoxi.

El epoxylite H1-72, est8 compuesto también de un derivado-
de las resinas epoxi y el procedimiento gue se sigue para el sg
llado de fosetas y fisuras es el que sigue:

1.~Con un limpiador quimico se eliminan los detritus y las

bacterias de las fosetas y de sus paredes.

2.,-Secado de la superficie dentaria con aire a presidén o -

un deshidratador.

3.-Crabado ligero del esmalte para permitir gue el sella--

dor de las fisuras empape perfectamente la superficie -~
para lograr asf una adaptacién mis eficaz,

4 .-Aplicacién de la resina protectora que por su fluidez -

penetra dentro de las fisuras y fosetas por accidn capi
iar, polimerizade y presentando superficies lisas y du-

ras.
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La aplicacidén de un material de obturacién de baja viscosi
dad tal como el BEpoxXylite sirve para restaurar una anatomia de-
ficiente, reducir la caries y proporcionar un sellado marginal.
El expoylite ha demostrado cumplir con estas funciones en expe-
rimentos de laboratorio muy extensos y en diversos estudios cli
nicos,

Los resultados del laboratorio también indican que ademés-
de obturar las fisuras, la resina por su gran fluidez, puede pg
netrar defectos microscdpicos del esmalte a profundidades que -
alcanzan los 140 micrones.

Bl sellador de fisuras 9075 contiene bdsicamente dos liqui
dos, los cuales al mezclarse directamente pueden polimerizar en
un pefiodo de 2 2 4 minutos, convirtiéndose en una masa sélida-
adhesiva en aproximadamente una hora se obtiene el 90% del endy
recimiento, mismo que sSe consigue por completo en 24 horas.
2.~ SELLADOR DE FOSETAS Y FISURAS A BASE DE METIL 2 CYANOCRILA-

TO.

Es un adhesivo compuesto por un mondmero formado por metil
2 Cyanocrilato, el cual es un liguido claro y por un polimero a
base de metacrilato de Metilo sin pigmentos de silicatc, &cido-
gilfcico y gelatina de sflice, estos ingredientes est&n en pro~-
porciones iguales por peso.

Este producto necesita una proporcidn aproximadamente de -

1:1 de polvo y liguido y un tiempo de espatulado de 30 segundcs
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dandonos una mezcla con un tiempo de trabajo de un minuto, de -
pendiendo de la temperatura y humedad del medio ambiente.

El tiempo gue tarda en endurecer, es de 2 a 5 minutos en -
el medio intraoral, alcanzando su mixima dureza a las 24 horas.

El color en la superficie dental de este material desarmo-
niza con el color natural del diente por el tono gris amarillep
to gue presenta.

En el momento del espatulado se recomienda el uso de espa-
tulas de pléstico y losetas de tefldén para evitar que el mate--—

rial se pegue a los instrumentos.

Pasos para su manipulacién:
1l.- Se pulen los dientes antes de ser sellados con 8xido -
de estafio y un cepillo, con agua en abundancia.

2.~ Se aisla

[

1 campo operatoric con digue de huls.

3.~ Se secan las superficies dentarias con aire comprimido.

4.- Se aplica el &cido fosfdrico sobre la superficie dentg
ria por espacioc de 30 segundos.

S.- Se lava de nueva cuenta las superficies dentarias con-

suficiente agua.

6.~ Se secan de nuevo los dientes con aire a presién.

7.~ Se aplica el material que ha sido previamente mezclado
cor un instrumento cuyas areas de trabajo estén cubier-

tas &z tefidn.

8.~ Se ¢7naca el material en las fisuras
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9.- Se retira el excedente después de 5 minutos con una -
fresa de bola de nimero 6-8 de acero.

10.~ Se pule con copa de hule y polvo para pulir.

Se recomienda revisar periddicamente el material aplicado,

citando al paciente cada 6 meses.

.



TEMA VI

* TERAPIA PULPAR

GENERALIDADES DE LOS TRATAMIENTOS PULPARES EN NINOS

Dentro de los aspectos preventivos de mayor importancia -
en Odontologia para nifios, estd la conservacidn de la salud de
la puipa dental, todo esto, es debido a las diferencias tan --
marcadas en el cuadro y el tratamiento de la pulpa expuesta o-
ligeramente exXpuesta en los dientes temporales y en la denti—-
cién del adulto.

Bl objetivo de hacer estas terapeuticas pulpares es hacer
tratamientos adecuados para que asi las piezas dentarias pue-~
dan permanecer mds tiempo en la boca y asi cumplir su funcién-
masticatoria adem&s de actuar como mantenedor de espacio el -
tiempo que sea necesario.

Los tratamientos que hay para proteger el drganc pulpar -
o preservar el diente en la cavidad oral son: |

2.1.- Recubrimiento Pulpar Indirecto

2.2.~ Recubrimiento Fulpar Directo

2.3.- Pulpotomia ot

2.4.- Pulpectomfia

2.1l .- RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO.- Es el tratamiento-
gue se realiza en dientes temporales y en dientes jovenes per—

manentes con vitalidad con lesiones cariosas extensas y proxi-
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mas a la pulpa.
El.objetivo del tratamiento es eliminar el tejido careado-
y proteger a la pulpa para que produzca dentina secundaria evi-

tando la exposicidén pulpar.

Indicaciones:

En.lesiones cariosas profundas, indoloras prdximas al tejji-
do pulpar en dientes temporales y dientes jovenes permanentes -
con vitalidad. |

En casos de Sindrome de la lactancia, caries rampante que-

avanza rapidamente.

Ventajas:

Se evita que el diente se siga deteriorando permitiendo --
gue la pulpa forme tejido de reparacidn.

Reduce en gran parte la flora bacteriana y2a gue en el sen-
tido de la lesién es donde hay gran aumento de bacterias y de -
esta forma se reduce el metabolismo activo de la placa bacteria
na..

Evita ei dolor y el sistema estomatogmatico recupers su fup
cidn.

Bvitamos la eXposicidn pulpar por medio del recubrimiento-

pulpar adecuado.

Contraindicaciones:

Dolor expontaneo,dolor nocturno, dolor a la percusibén, eds
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ma, f£istula, movilidad patoclégica, reabscrecidn radicular ext.,
reabsorcidn radicular int., radiolucidéz periapical interradi-

cular y calcificaciones pulpares.

Técnica:s

1.~ Anestesia

2.- Aislar

3.~ Eliminacidén de caries con una fresa redonda y en la -
unién amelodentinaria no deben existir manchas ni dentina re--
blandecida si existe caries sobre la cémara pulpar se elimina-
hasta donde sea posible sin exXponer el tejido pulpar.

Si hay exposicidn de algun cuerno pulpar en dientes tempo
rales se realiza la pulpectomia.

4.~ Se lava la cavidad con agua bidestilada, se seca, se~
aisla y se coloca una base de hidrdxido de calcio, 2a. capa de
dical, 3a. capa de oxido de zing y eugenol, 4a. capa de cemen-
to de oxifosfato.

Se deja en observacién 28 dias al pacience mientras se --
forma la barrera dentinaria.

Si hemos fracasado en el recubrimiente pulpar en los diep
tes temporales se muestra por reabsorcidn interna del diente.

2.2 .~ RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO.- Bste lo vamos a rea-
lizar Gnicamente en dientes jovenes permanentes sieﬁpre y cuan -

do estos presenten exposiciones pulpares ~—ecfnicas o por ca- -
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ries de menos de 1 mm.

- 2.3.- PULPOTOMIA.- Es la remocidn del tejido pulpar coro-

nario parcialmente inflamado.

Indicaciones?

Exposiciones mecédnicas o por caries en dientes temporales

con vitalidad.

Contraindicaciones:

Dolor expontaneo o nocturno, edema, fistula, dolor a la -
percucidén, movilidad, reapsorcién radicular ext. e int., radig
lucidéz periapi cal, o interadicular, calcificaciones pulpares,
pus-o exhudado en el sitio de exXposicidn, hemorragia incontro-

lable de los mufiones pulpares amputados.
Técnicas

Anestesia

Aislamiento absoluto

Remover dentina careada con una fresa de bola

Después con una fresa de fisura levantar el techo pulpar-

Con una cucharilla filosa remover tode el tejide pulpar ~
hasta la entrada de los conductos.

Con la fresa de fisura entrar al conducto 1 mm. terner cul
dado para no perforar.

Lavar y secar perfectamente la cavidad ccon agua bidestila
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da o suero y torundas de algcddn. Con una torunda con formocre
sol la colocamos al paciente per 3 a 5 minutos sobre los con--
ductos radiculares, es cuands debe secar la hemorragia, gquitar
la teorunda y se hace una mezcla de oxido de zinc con 2 gotas -
de formocresol.

Después ponemos una base de cemento de oxifosfato hasta -
el tope.

Dejar una semana en observacién y en la siguiente sesidn~-
colocamos una corona de acerc cromo.

Los resultados que vamos a obtener son los siguientes:zevi
ta la infeccién, sirve para eliminar el dolor, mantiene al - -
diente como un mantenedor de espacio funcional, ayuda a mante-~
ner la integridad de la arcada dentaria, permite la resorcidn
normal de la rafz, también permite que el diente tenga su tiem
po de exfoliacidén normal.

En dientes jovenes permanentes seguimos todos los pasos -
mencs el de la tcorunda de formocresol, colocamos hidréxido de~-
calcio puro y sobre esto oxido de zinc y eugencl y hasta el tgo
pe cemento de oxifosfato, observamos al paciente dos semanas.

2.4.- PULPECTOMIA .- Es la extraccién del tejido con vita-
lidad de la camara pulpar ccronaria y de los conductos radicu-
lares.

La pulpectcmia se puede realizar en una o varias citas.

Esta tecnica se puede aplicar a dientes con pulpa radicu~
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lar vital e inflamados ¢ necrosades.

La pulpectomia en dientes temporales es muy valiosa ya que
no hay mejor mantenedor de espacio gue un diente temporal.

La pulpectomfa se podréd realizar en una sesiin siempre y -
cuando no exista infeccidén y exista 2/3 de la raiz midltiples —-
del tercio radicular.

Se utiliza anestesia lccal, aislamiento con dique de hule,
se elimina el tech¢ pulpar, la camara pulpar con uma cuchari--
ila bien afilada se retira también y el tejido pulpar de los -
conductos se elimina con una lima de Hedstrom.

Se liman los conductos v no hace falta tomar conductome—-
trfa simplemente se compara visiblemente la lima ¥y el largo --
de el conducto radicular.

No se fecomienda- ensanchadores por que provocarin que el
material infectado penetre a través de los dpices; ya limitado
el conducto se lava con hipoclorito de sodio sin hacer presidn
y secamos los conductos con puntas de papel.

Una vez secados los conductos se obturan con una pasta --
reabsorvible que puede ser oxido de zinc y eugenol y formocre-~
sol, se puede obturar con léntulo o con una jeringa kipodermi-
ca desechable inyectando la pasta en les conductos a presidn.

Si el diente tiene movilidad, si hay edema o fistula o si
se encuentra pus en los conductos se deja drenar el dlente en-

la primera sesidn y en las sesiones subsecuentes se ccloc2 una
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torunda de yodoformo con formocresol.

Se recetard antibidtico la primera eleccidn sera penic

na, si existe mal olor serd lincomicina y si el paciente es —-
alérgico eritromicina.

ili



TEMA VII

- MANTENEDORES DE ESPACIC

Algunas maloclusiones pueden originarse por discrepancias-
genétivas entre los dientes y las bases oseas gque sirven de so-
porte, otras en cambio, son el resultado de factores locales —-
gue afectan las condiciones normales para el establecimiento de
la oclusidén adulta. Mientras gue en el primer grupo no es posi-
ble prevenir las =altermciones en el segundo se cuenta con dis--
tintos procedimientos de prevencidén especifica.

Entre las causas mds frecuentes de maloclusiones encontra-
mos a los dientes destruidos por caries al no ser tratados opox
tunamente y en forma adecuada por lo gue, cualquier procedimien
to efectuado en la prdctica dental, encaminado a la prevencién-
de caries, debe considerarse también como un. procedimiento indi
recto de maloclusiones.

Moyers opina que la mejor forma de mantener el tamafio del-
arco dental en el peridédo de denticidn miwta (es decir cuando -
en la boca estan presentes dientes primarios y permanentes), es
colocar correctamente cualguier tipo de restauracidn ya sea - -
amalgamas o coronas prefabricadas cuandc hay destruceidn total-
de la corona.

Obviamente existir&n situaciones en que algin diente haya-

sido extraido prematuramente, en tal casc debemos cclocar un ~-
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mantenedor de espacio.

Los mantenedores de espacio son aparatos ortodénticos que -
estan destinados a mantener en su sitio a los dientes gue han -~
perdido el contacto entre si por la ausencia prematura de una o-
varias piezas temporales.

Existen clertos requisitos para todos los tipos de mantene-
dores de espacio y éstos son:

a) Deberén Aantener la dimensidén mesiodistal del diente pex
dido.

b) De ser posible, deber&n ser funcionales, al menos al gra
do de evitar la sobre erupcidén de los dientes antagonistas.

c) Deberén ser sencillos y lo m&s resistentes posible.

d) No deberdn poner enpeligro los dientes restantes mediap
te la aplicacidén de tensidn excesiva sobre los mismos.

e) Deberfn poder ser limpiados ffcilmente y no fungir como-
trampas para restos de alimentos que pudieran producir 1la ca- -
ries dental y las enfermedades parodontales.

£) Deberén ser hechos de talmanera gue no impidan el creci-
miento normal ni los procesos de desarrollo, ni interfieran en -

funciones tales como la masticacién, habla o deglucién.

Los mantenedcres de espacio se pueden clasificar de varias-
maneras. Agui mencionaremos la clasificacidn mds sencilla:

a} Mantenedores de espacio fijos
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b) Mantenedores de espacio Removibles.

a) Mantenedores de espacio Fijos.- Hay varios tipos de eg
ta clase de mantenedores pero generalmente estén anclados a --
una banda o 2 una corona de acero-cromo. Este tipo de mantene-
dores tiene un conector que puede ser de alambre el cual esta-
soldado al anclaje en uno de sus extremos.

Las ventajas del mantenedor de espacio fijo sons:

1.~ Construccidén simple y econdmica

2.~ No producen interferencia con la ' erupcidn vertical -

de los dientes anclados.

3.~ No interfieren con el desarrollo active de la oclu- -

sién.

4.~ El movimiento mesial se previene.

5.~ No hay interferencia con el diente por erupcionar.

6.~ Bl paciente no lo puede remover, por lo tanto el man-

tenedor de espacio fijo siempre estard actuando.

Desventajas:
1.- La funcidn de oclusidén no se restaura.
2.~ Bn muchas circunstancias se necesita instrumental es-
pecial.
3.~ Los dedos o la lengua de los nifios puede desajustar -

el aparato.



¥ 72

b) Mantenedores de Espacio Removibles.- Los aparatos de -
este tipo son generalmente construidos de materiales acrilicos
con o sin ganchos de anclaje. También es posible incorporar --

dientes en este tipo de aparatos.

Ventajass#
1.- Es flcil de limpiar.
2.- Permite la limpieza de las piezas.
3.~ Mantiene o restaura la dimensién vertical.
4.- Puede construirse de forma estética.

5.- Estimula la erupcidn de las piezas permanentes.

Desventajass?
1 .- Puede perderse.
2.~ El paciente puede decidir no usarlo.
3.~ Puade romperse.
4 .-~ Puede restringir el crecimiento lateral de los maxila
res si se incorporan grapas o ganchos.

5.- Puede irritar los tejidos blandos.

Las desventajas 1, 2 y 3 muestran la necesidad de conven-
cer a 1los padres del paciente y al nifioc scbre la importancia -
del mantenedor y el costo de unz substitucién.

La desventaja niimero 4 hace gue sea necesaric un nuevo --

mantened:cr de espacic cada deterxminado tiempo para adaptarse a
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los cambios de configuracidn.
La irritacidn de los tejidos blandos {desventaja 5} puede

requerir la substitucién de un mantenedor removible por un map

tenedor f£ijo.



CONCLUSIONES

La Odontologia Preventiva presenta grandes ventajas,
siendo una de ellas la prevencidn de la caries. Sin embargo, -
creemosS gue no han sido aprovechadas debidamente por la falta-
de difusidén de los profesionales hacia los pacientes, reflején
dose desfavorablemente en las malformaciones m&s usuales como
enfermedades parodontales y caries.

Creemos gue la Odontologia Preventiva dentro del sis
tema de estudio debe estar intimamente ligada a todas las matg
rias gue se ensefian durante la carrera. BEsto se hace necesario
en la medida que s8lo es impartida en la etapa primaria de los
estudios, sin gue posteriormente exista uns tendencia a la re-
cuperacidn de la misma. Asi por ejemplo, pensamos que tal como
se requiere de hacer determinado nimero de extracciones, amal-
gamas, etc., de la misma forma podrfian exigirse la aplicacidén-
de fluor a determinados pacientesicomo el principal método de-
prevencidn.

Asimismo, ante l1a imposibilidad de que el nifio por -
si solo pueda adguirir el hdbito o disciplina de la prevencidn,
conviene dirigir los esfuerzos de educacién sobre los padres -
de los infantes.

Otro de los mecanismocs mis propicios para combatir -

la escasa difusidn de medidas preventivas son las campafias a -
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nivel nacional, gue asi como han dado resultado positivo en —-
otro tipo de campafias tendientes a contrarestar ciertas enfer-

medades, deberéd proporciomr los mismos resultados.
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