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INTRODUCCION..

La prevencién aplicada a la odontologia
fundamentalmente se propone mantener la ca-
vidad bucal en buen estado de salud. El ci-
rujano Dentista labora en un campo sujeto a
cambios pues los estados generales de la --
economia humana cambian ripidamente reper--
cutiendo en la boca.

La prevencién aplicada la definimos co-
mo la disminucién al minimo posible de las-
condiciones adversas de I'a vida que tienden
a acortar el periddo de eficacia dental.

Con esto nos podemos dar una idea de lo
que trata la odontologia preventiva.

Considerando que nuestio tema emana de-
la Medicina Preventiva tendremos en cuenta-
la estrecha relaci6n que existe entre ambas,

Medicina Preventiva .- Es la ciencia -~
y arte de prevenir la enfermedad para pro--
longar la vida y manrener la eficacia a --
través de la salud fisica y mental.

La sociedad demanda algo m&s que una --
curacién para su enfermedad es decir exige-
ayuda médica para conservar su salud y fo--
mentar su bienestar.

Tanto el médico general como el odonté-
logo deben aumentar constantemente sus cono
cimientos y su habilidad en medicina preven
tiva. Solo asi podré satisfacer la demanda-



creciente de la sociedad en que vive.

Al analizar esta finalidad es posible ---
que descubra que la satisfaccién de prevenir--
las enfermedades es tan profunda como curarlas.

Del mismo modo que la salud y enfermedades
son expresiétn de la dinédmica vital, la preven-
cién y el tratamiento son dos formas de actua
ciébn frente a las distintas fases de la evolu-
cién de la enfermedad.

De acuerdo con la fase de evolucién de di
cha enfermedad se puede mencionar los siguien-
tes grados de prevencién.

1). Promocién de ia salud y creacién de ~--
condiciones favorables, sin especificar y com-
prende todas las medidas encaminadas a mejorar
la salud general del individuo.

2). Proteccién especifica o adopcidn de --
una medida particular para evitar una enferme-
dad determinada.

3). Diagnbstico y tratamiento precoz o - -
sea la atencidn, identificacién y tratamiento-
de una enfermedad que no se pudo evitar,

Limitaciédn de los dafios o sea la interven-
cién de 1a marcha de la enfermedad en la fase-
en que fue diagnosticada para que produzca el-
menor dafio posible.

LY. Rehabilitacién, es decir la recupera--
cion en la medida de lo posible, de la forma -
y el funcionamiento del organismo afectado por
una enfermedad que no se pudo interrumpir.



MECANISMOS PARA PREVENIR Y CONTROLAR
LA CARIES.

Se cuenta en la actualidad can un programa odon-
tolégico preventivo enfocado a conservar los ---
dientes naturales en condiciones estéticas y fun
cionales aceptables. Considerando que la caries-
es una enfermedad multifactorial se deben enfocar
estas medidas preventivas en un aspecto general,
es decir, que incluya a las bacterias, substrato
alimenticio y huésped.

Considerando y_analizando el diagrama de - -
Paul H. Keyes, podemos elegir los diferentes ca-
minos que podria prevenir el proceso carioso.

1.~ Mecanismos dirigidos a las bacterias.

A).- Reduccién de la patogenecidad bacteria-
na.

l.~- Medios mecénicos; Higiene oral.
2.- Medios quimioterapéuticos.

a). Antibiéticos.
b). Antisépticos.
c). Enzimas.
d). Vacunas.

1.~ Mecanismos™dirigidos al control de dieta.

1.~ Disminucién de la ingestibén de sacarosa =--
(Cantidad). '

2.~ Disminucién de la ingestidén entre comidas-
de carbohidratos (frecuencia).

3.~ Aumentar la ingestién de alimentos deter--
gentes y firmes.
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Disminuir la ingestién de alimentos de con--
sistencia pegajosa.

Mejorar las cualidades de los alimentos y las
practicas alimenticias.

[{1.- Mecanismos dirigidos al diente (aumen--
tar la resistencia del diente y mejorar
sus cualidades y estructura).

Administracién de flGor.

Fluoracidén del agua de consumo.
Fluoracién de la leche.
Fluoracién de la sal de consumo.
Tabletas que contengan Fldor.
Aplicacion tbépica de fllor.
Enjuagues con solucién de fldor.
Dentrificos con flGor.
Gel hidrosoluble con flaor,
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Administracidn de fosfatos.
Aplicacién de sellantes en los surcos o fisu-
ras coronarias.

IV.- Mecanismos dirigidos a controlar la ca-
ries ya establecida.

A.- Eliminacion del tejido enfermo y substitu
cién por el material més adecuado a cada-
caso.

DESCRIPCION Y VALORACION DE CADA UNO DE LOS METO

DOS DE PREVENCION DE CARIES DENTAL.
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La prevencién en odontologia tiene como prin
cipales objetivos mantener sana_una boca tanto-
tiempo como sea posible, cuando la salud bucal -
ha comenzado a deteriorarse, detener el progreso
de la enfermedad lo antes posible y proveer la -
adecuada rehabilitacién de la forma y funcién -
tan pronto como sea factible. Para que esto lle-
gue a realizarse es necesario considerar una se-
rie de medidas terapéuticas para reducir la in -
feccion bacteriana. Paul H. Keyes. Explica en su
diagrama que la desminéralizacién, la protebli--
sis, y la invasién microbiana de los dientes, si
gue de la interaccién entre tres grupos de ele--
mentos esenciales y son:

1.- Sustrato oral formado por residuos alimenti-
cios.

2.- Ciertos tipos de bacterias y ‘

3.~ Un huésped suceptible "por lc que un solo -~
procedimiento no va a resolver el problema';
s6lo la combinacidén de varios conseguira un-
bu?n control de placa bacteriana y salud bu-
cal.

MECANISMOS DIRIGIDOS A LAS BACTERIAS.

A).- Reducci6én de la patogenicidad bacteria-
na.

Las mucosas de la boca y la faringe son a --
menudo estériles en el momento de nacimiento. De
L a 12 horas después del nacimiento se estable-=-
cen estreptococos alfa-hemoliticos (S. viridars)
como los miembros m&s prominentes de la flora --
residente, permaneciendo como tales durante toda
la vida. Durante los primeros meses de vida se -
van afiadiendo estafilococos aerobios y anaero- -
bios, diplococos gram-negativos, difteroides y -
ocasionalmente lactobaci?os. Cuando comienza la-



denticién se establecen espiroquetas anaerobias, -
bacteroides y bacilos fusiformes, asi como algu--
nos vibriones anaerobios y lactobacilos. En los--
adultos se encuentran regularmente actinomicetos-
en las encias.

La flora residente de la boca estd de tipos -
relativamente en su sitio, si se les transtorna, -
se restablecen espontaneamente con rapidez, por -
ser la boca el medio adecuado de condiciones idea
les ambientales de humedad, temperatura, determi-
nados nutrimentos (factores fisiolégicos), los;--
microorganismos prosperan rapidamente, la activi-
dad de estos microorganismos puede destruir al --
diente por un proceso de desmineralizacién y pro-
te6blisis, debido a 1a accién de productos &cidos-
terminados de fermentacién bacteriana.

Sale a la luz la conclusi6én que para que exis
ta formacién de &cidos debe haber bacterias ca-
riogénicas, si éstas fueran eliminadas para cesar
la produccién de &cidos, los miembros de la flora
bacteriana se verian afectadas, creandose un dese
quilibrio que puede conducir a enfermedad.

Es por lo anterior que el Gnico camino dispo-
. nible hasta la actualidad es la reducci6én de la -
patogensidad bacteriana.

1.- Medios mecinicos de reduccidn de bacterias.
Higiene aral.

Los efectos nocivos de la placa, pueden ser -
prevenidos evitando que las colonias se organicen
y alcancen el grado de desarrollo metabélico nece
sario para la produccién de metabolitos. Ya que es
imposible eliminar completamente todas las colo-
nias, se les puede desorganizar, y esta ruptura -



se lleva a efecto por el control de placa, que-
comprende béasicamente el cepillado de dientes--
y el uso de la seda dental. :

2.- Medios quimioterapéiliticos.

La quimioterapia se volvi6 formalmente una -
ciencia cuando Paul Enrlich, llamado el padre de
la quimioterapia cientifica definié los princi-~
pios en que se basa huestra terapéutica antiinfec
ciosa actual.

El principio fundamental de la quimioterapia
es la toxidad selectiva, que dicta que, para ser
un agente Gtil en el tratamiento general de una
enfermedad infecciosa deberé ser dafiino.para el
paré&sito o el microorganismo, pero deberéd ser --
relativamente innocuo para la célula huésped.

a).- Antibi6bticos.

Flemming, el descubridor de la penicilina--
considerd el uso comercial de un antibi6tico pa-
ra prevenir la destruccién dental. Se observdé --
gue cuando se aplica penicilina a los molares sz-
de cricetos por cepillado diario, casi no desa--
rrollaban caries, a pesar de haber sido sometidos
a dietas altamente cariogénicas. En ratas se -
observaron hallazgos comparables. También se de-
mostré que cuando estudiantes con altas cuentas-
de lactobacilos bucales se sometian a la accién-
de pastas dentrificas con 1000 unidades de peni-
cilina por cepillado, se lograba pronunciada --
. reduccién de estos microorganismos, en pocas se

manas. Finalmente, se observé que durante varias

horas después del empleo de un enjuague bucal --
con penicilina la saliva casi habia perdido su -
capacidad de fermentar carbohidratos.



En un estudio cuidadosamente controlado, los-
nifos se cepillaban los dientes con polvo de peni
cilina,en la escuela una vez al dia y se les ins-
truia para que, mafiana y noche hicieran 1o mismo
en casa. Después de dos afos se inform6 de reduc-
cién de frecuencia de caries de 50 a 60% en el --
grupo experimental en comparacidén con el grupo --
testigo, sin embargo, en un estudio de un afio, en
donde se instruyé a nifios en edades comparables-
de cepillarse los dientes dos veces al dia, pero-
sin supervisién, no se observd reduccidén importan
te de destruccién dental.

Se concluybé que los dentifricos de penicilina
puede inhibir la caries dental en nifios; si su em
pleo es supervizado estrictamente, contrariamente
a ésto, no podemos esperar de estos dentifricos -
valor alguno. Esta demostrado queel uso prolonga-
do de un dentifrico con penicilina causa aumento
del nOGmero de bacterias resistentes a la penici-
lina que se encuentran en la boca, hay posibili--
dad de inducir sensibiliza¢i6én a la penicilina --
en los pacientes, o bien originar el desarrollo -
de hongos como cé&ndida albicanz, originando moni-
liasis, Considerando todo lo anterior se dejé de-
usar.,. Hasta la fecha se han analizado otros ---
antibiéticos como la kanamicina y no se ha logra-
do reunir en un todo las bases del antibidtico-
ideal que combata el proceso carioso sin afectar-
la salud del sujeto, y que son las siguientes:

- Que sea efectivo contra organismos cariogénicos

- Qu? no tenga mal sabor ( no lo usaria el pacien
te).

- Que sea estable y no se descomponga.

- Que no este indicado en el tratamiento de enfer
medades infecciosas fuera de la boca.

- Deberéd ser una droga no tbéxica.

Que no produzca sensibilizacion.



-~ Que no sea absorbido, para que quede restringi-
do a la cavidad oral.

b).- Antisépticos.

Es la sustancia que aplicada a los microorga
nismos saca inocuos ya sea maténdolos o impidien-
do su crecimiento.

Un grupo de investigadores evalué un antisép-
tico (Clorhexidina) que parece tener la propiedad
de adherirse al esmalte o a las peliculas superfi
ciales que lo cubren. Se ha probado que el uso -
diario de este agente microbiano produce una acen
tuada reduccidon ( casi eliminacién) de la placa.
Estudios més recientes y de més larga duracién --
sugieren que los efectos son s6lo temporarios, -
lo cuai indicaria una posible adaptacién de la --
flora al medicamento. Se ha observado que la - -~
clorhexidina causa efectos indeseables como; pig
mentacién de los dientes mucosa gingival y lingual
y en algunos pacientes cierta disminucién en la -
percepcidén del gusto. Puede decirse queadn hay --
mucho que estudiar en ésta &rea de la odontologia
preventiva. ,

c).- Enzimas.

En la actualidad ha sido imposible la elimina
¢ci6n total de las bacterias orales, se ha deposi-
tado confianza para la solucién del problema en -
los estudios reali2ados™ por Kestembaum, el que -
considera que el proceso de una lesidn cariosa ~-
intervienen organismos que son capaces de produ--
cir polisacéridos extracelulares a partir de sa-
carosa formando dextranes y lavanes. Debido a es-
to Keyes aplicé una enzima, la dextranasa, contra
la placa dentobacteriana y penso que al disolver-
se la placa no habria iniciacién de una lesibn --
cariosa. Los resultados no fueron 1o suficiente--
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mente buenos, ya que no se considero a los otros
elementos formados de la placa.

d).- Vacunas.

Autores como Bowen, Bayona, Rovestads, etc.,-
teniendo el conocimiento especifico del tipo de-
bacterias acudogenlcas que intervienen en el - -~
proceso carioso, han preservado por mucho tiempo-
para lograr el descrubrimiento de una vacuna ca--
paz de prevenir esta enfermedad, y han real i zado-
estudios en vivo y en vitro, en monos (macaca ---
irus), ratones, hamster, en nifios y con oficiales
de la armada naval de los Estados Unidos, Muchas-
de estas lnvestlga01ones reportaron disminucién--
de la incidencia de caries. pero los estudios -~
nc han terminado alin y es necesario comprobar es-
to. Brandtzaeg observdé que los sujetos libres de-
caries tenfan un alto nivel de inmonoglobulinas--
en la saliva. Zengo pienza que tal vez inmonoglo-
bulinas como la IgA y la 1gG tengan una funcién -
protectora que ain no se conocen . Concretamente

no se ha encontrade aln una vacuna segura.

Il.~ Mecanismos dirigidos al control de dieta

La etiologia de una de las enfermedades mas-
comunes en nuestra civilizacién actual, la cariés
estd ligada a factores nutricionales.

Hace 400 a 500 afios que la incidencia de ca--
ries comenzé a aumentar en coincidencia con el --
consumo de &zucar en todo el mundo. Durante los -
Gltimos 75 afios se ha empezado a obtener conoci -
miento de ia influencia de agentes nutricios --
sobre tejidos bucgles.

Grenby demostr6 que la carEOgeﬁﬁcidad es pri-
mariamente una funciébn de carbohidratofi el mayor
potencial cariogénico le corresponde a la saca--
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rosa y en menor escala, a otros monosacéaridos --
y disacéridos (glucosa lactosa), y en mucho gra-
do atn a los almjdones y harinas. Froesch exten
dié al hombre la observacién relativa a la poca
cariogenicidad de los almidones y harinas. En --
un estudio condugido gon nifios que padecian into
lerancia hereditaria a la fructuosa, este autor
comprobé que no podian tolerar los azlicares (--
fructuosa, sacarosa), pero consumian regular--
mente abundantes cantidades de almidones y hari-
nas y estaban practicamente libres de caries.

E1 odont6logd debe tener un conocimiento s6
lido sobre nutricidén vy la habilidad de promover
en sus pacientes hébitos dietéticos apropiados =
es necesario que sepa lo que se debe comer y lo-
que se debe evitar, por lo que analizaremos las-
capacidades cariogénicas y cariostéticas de --~--
varios nutrientes y las précticas alimenticias~-
para aumentar o disminuir la caries dental.

Proteinas.

Las protefnas pueden ejercer una influencia-
protectora sobre ‘la denticién. En estudios anima
les ha sido posible reducir la incidencia de ca-
ries mediante 1la adicidn de caseina (proteina -
" de leche) a una dieta cariogénica.

Weiss y Bibby han demostradc que la leche --
reduce la solubilidad 6 del esmalte en &cido, =
lo cual parece deberse a su contenido de protei-
nas . Se puede considerar que el consumo de pro-
teinas podrian en cierta medida neutralizar los-
4cidos de la boca. Las dietas ricas en proteinas
tienden en general a ser bajas en hidratos de --
carbono y @ reducir las caries,
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Grasa :

Algunos autores sugieren que ciertos componen
tes de las grasas y aceites pueden absorberse so-
bre la superficie de los dientes formando pelicu
las protectoras, de la naturaleza aceitosa que --
limitan la acumulacién de la placa, o se interpo-
nen entre la superficie de los dientes y los é&ci
dos de la placa. En un estudio de Gustafson, sugie
re que una disminucién significativa de caries -
se debe primariamente a las grasas. Son considera
dos como componentes indispensables del ambiente-
dentario para la formacidén de caries. La funcibén-
principal de los carbohidratos es la de proporcio
nar la energia necesaria para el funcionamiento-
del organismo. ;

Cualquiera que sea la forma en que sean in--
geridos (almidones, gluc6égeno, azicares), los - -
hidratos de carbono son transformados durante la-
digesti6n eng glucosa, galactosa y fructuosa. Pat
te de la glucosa transportada por la sangre es -
usada directamente como fuente de energia para -
los procesos vitales. Otra pequefia parte es con
vertida en glucogeno ( Glucogénesis), el cual es
almacenado en el higado y misculos. El remanente-
e¢s transformado en grasa (lipogénesis) y almace-~-
nado como tejido adiposo.

Cuando en los periodos de ayuno y los niveles-
de glucosa en sangre requieran ser reconstituidos,
el glucdégeno en primer lugar y luego el tejido --
adiposo son reconvertidos en glucosa.

Los carbohidratos son muy importantes para el-
organismo, son utilizados por este para satisfacer
sus necesidades energéticas, su ingestidén es muy
variable en los diferentes pueblos de la tierra-
los pueblos orientales suelen consumir dietas ri-
cas en ellos, mientras que otros casi no los con-
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sumen. Ambas situaciones son compatibles con una
adecuada nutricidén, siempre que se ingieran las -
cantidades y calidades requeridas de los otros -
agentes nutricios.,

Calcio y Foésforo.

Los minerales de calcio y fésforo, son los -~
elementos mé&s abundantes en el cuerpo, se les ~--
cuentra juntos como los componentes principales-
del esqueleto y dientes. E1 calcio proporciona --
rigidez y resistencia alos dientes. El fésforo
es uno de los '"fuffers' més importantes de la sa-
liva y por medio de la fosforilacién, desempefia -
la funcién principal, de la obtencién de energfa -
a partir de los carbohidratos . La carencia de --
minerales (calcio) produce disminucién a la resis
tencia del diente.

Fosfatos:

El estudio de los fosfatos en relacién con -
la caries dental ha mostrado que la adicién de -~
concentraciones reiativamente bajas de distintos-
fosfatos a la dieta de animales de laboratorio--
producia una reduccién significativa de caries. =
El mecanismo de la accién de los fosfatos en rela
cidén con la inhibicién de las caries no ha sido--
determinado, aunque la informacion indica que el
efecto es directo, o sea tépico, sobre la superfi
cie del esmalte. Una concentracién elevada de fos
fatos solubles en el ambiente que circunda a los-
tejidos dentarios duros se opondréd a ia libera--
cibén de fosféatos del esmalte (disolucién) simple
mente por efecto de la ley quimica de accién de-
masas.

Se cree que la mayor parte de su actividad --
cariost8tica se debe tan sélo a la neutralizacién
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de los &cidos bucales,
Vitamina 86.

Estudios conducidos con Hamsters muestran --
que la ingestidon de cantidades elevadas de piri-
doxina, se asocia con animales con una tasa redu
cida de caries. Su mecanismo se debe a su capaci
dad de cambiar la flora oral. En otros estudios~
se observdé que seres humanos a quienses se les =--
habia administrado tabletas de piridoxina tenfan
menos caries.

Vitamina D:

Lady Mallamby observd en perros que la defi-
ciencia de calcio y de vitamina D, formaba esmal
te y dentina mineralizados en forma imperfecta.-~
Otros estudios han demostrado que uno de los - -
cambios asociados cen la carencia de vitamina D,
es la hipoplasia del esmalte y dentina, la que--
resulta del funcionamiento alterado de los amelo
blastos y odontoblastos.

La hipoplasia dental no torna al esmalte - -
més suceptible a la :aries directamente, aungue-
puede hacerlo en forma indirecta, ya que la su--
perficie del esmalte es rugosa y presenta fisu--
ras y hoyos que facilitan la retencién de la ---
placa.

Fldor:

Ha sido clasificado como uno de los agentes~-
nutricios esenciales por sus propiedades cariosté
ticas. El flGor existe en todos los alimentos -~
sin excepcidén, pero en concentracion insuficien-
te como para proveer dientes resistantes a la --
caries, su acci6n se debe a la formacién de un -
cristal de apatita estable que reduce la solubi-
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lidad del esmalte.

La accidon local del flior es la de producir-
un precipitado de fluoroapatita més resistente--
que la hidroxiapatita, lo que ayuda a madurar -
més rapidamente la superficie del esmalte. No -~
existe duda sobre la eficacia anticaries de los-
fluoruros, ya sea que se tomen por via sistémica
durante el periodo de formacién y mineralizacion
del diente o aplicados topicamente después de =~-
que el diente se ha formado.

Para reducir la caries por medios dietéticos
es nhecesario:

].- Disminuir la ingestidén de sacarosa (can-
tidad).

La formacidn de caries por los azucares de~--
pende, més que de la gantidad que de éstos ingie
ra, de una serie de caracteristicas de los de -~-
que dichos azlcares forman parte.

2.- Disminuir la ingestién entre comidas de-
carbohidratos (frecuencia).

Cada ingestidon de alimentos azucarados causa
descenso del ph de 1a placa por debajo de su va-
lor critico de 15 a 2D minutos , lo que quiere-~-
decir que la ingesta frecuente de estos alimen~-
tos favorece la continua formacidén de &cido so-
bre la superficie del diente ccasionando una al
ta incidencia He caries. Debe buscarse una al--
ternativa a la ‘supresidén dréstica de los carbo-
hidratos fermentables y esa opcidén radica en '"NO
CONSUMIR NADA FUERA DE LAS COMIDAS PPINCIPALES".
" Esto significa que si el consumo de alimentos --
con azicar se limita s6lo a las comidas principa
les el tiempo que la placa permanece &cida seré-
reducido y se prcduciréd cuando la fisiologia de
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la boca ( salivacién, movimientos musculares) ---
tiende a favorecer la remosidén de los residuos --

y la neutralizacidébn de los &cidos. Weiss y Trithart
observaron que una mayor frecuencia en la inges--
tiéon de alimentos cerresponde a una mayor fre----
cuencia en la ingestidén de alimentos corresponde

a una mayor frecuencia de caries, en un grupo de-
1,100 nifios de 5 afios de vida, observaron que el-
resultado era casi lineal.

3.- Aumentar'laingesti6on de alimentos detergen
tes y firmes.

Se cree que los alimentos fibrosos ejercen - -
efecto detergente durante la masticacién, lo que -
da por resultado mayor higiene bucal. Alimentos -~
como la manzana y como la naranja tienen propieda~-
des detergentes que se acercan o superan a la va=-
riedad de cepillado dental. Los dientes retignen-
alimentos fibrosos en cantidades menores y proba-
blemente pueden desalojar ciertas particulas adhe-
ridas a la superficie dental.

L.- Disminuir la ingestién de alimentos de ---
consistencia pegajosa.

Los alimentos sb6lidos son més cariogénicos por
que estén més tiempo en contacto con la superficie
del diente, si son pagejosos como los chiclosos -~
y caramelos quedan ligados mas intimamente a la su
perficie dentaria por mé&s tiempo favoreciendo =--
mayor produccién continua de &cido.

Concluimos que el aspecto fisico del alimento-
influye bastante en el proceso carioso.

5.~ Mejorar las cualidades de los alimentos --
y las particulas alimenticias.
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La nutricién desempefia un papel fundamental--
en a la obtenciop y mantenimiento de un nivel --
6ptimo de salud. La caries estéd ligada a factores
nutricionales. En toda préctica profesional odonto
l6gica, donde la pauta dominante sea la preven---
cibn, ce deberé tener conocimiento s6lido sobre -
nutricién y la habilidad de promover habitos die-
teticos apropiados, tanto en relacién con proble-
mas dentales como de salud en general.

En lo que se refiere a la odontologia, los --
carbohidratos son los més dafiinos de todos los ~--
agentes nutricios, pero esto no quiere decir que
todos tengan el mismo potencial cariogénico. Los~-
investi gadores han demostrado que el més peligro-
so de todos, es el azicar comGn o sacarosa, que -
tiene la capacidad de difundir a travéz de la pla
ca y llegar a la superficie de los dientes, donde
los microorganismos la usan como combustible y --
forman con ella &cidos . Los monosacéridos, gluco
sa y fructuosa, y el disacarido lactosa son menos
cariogénicos que la sacarosa y a su vez lo son méas
gque los almidones.

La relacidn entre azlicar y caries no es pura-
y exclusivamente cuantitativa , sino que esta in-
fluida por otros factores ademés de la frecuencia
y cantidad de az(car. El estudio de Vipeholm pro-
b6 que: Las propiedades retentivas de los al imen-
tos son determinantes parciales, pero importantes
de su cariogensidad. Los alimentos adhesivos favo
recen el contacto prolongado de la sacrosa de los
dientes vy son més cariogénicos que aquellos que
son removidos répidamente de la boca, por esta --
razén, los alimentos azucarados solidos son menos
deseables (desde el punto de vista odontolégico)-
que los liquidos.

Cambios dietéticos en relacién con los alimentos-
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cariogénicos y cariostéticos:

1.- Limitar el ntmero de periodos entre comi-
das después de las tres comidas regulares.

2.- Aumentar el numero de alimentos protecto-
res como : leche, carne, pescado, que son ricos =
en proteinas y fosfatos. ,

3.- Disminuir la ingestién de carbohidratos.

4.- Eliminacidon completa de dulces pegajosos,
caramelos, pasteles, frutas secas, dulces en con-
serva etc.

5.- Uso liberal de alimentos detergentes:como
frutas, verduras crudas que favorecen la limpieza
oral,

I11.~- Mecanismos dirigidos al diente (aumen--
tar la resistencia del diente y mejorar sus cuali
dades y estructura).

Una vez formados ‘los &cidos en la placa, la -
consecuencia es la desmineralizacion de los dien
tes, los cristales de hidroxiapatita del esmalte-
dental estan compuestos por Ca 0 (P04)6(OH)2 y -
tiene una constante de solubili&ad que varia en-
tre el ‘0-55 y el 10-60. Por la solubilidad del-

esmalte puede inferirse que la prevencidén de la -~
cariés puede intentarse incrementando la resis--
tencia de los dientes a la disolucién.

Es posible describir dos tipos de procedimien
tos para producir dientes resistentes a la caries:
- procedjmientos preeruptivos (aquellos que operan-
durante el periodo de formacién, de los dientes)
y posteruptivos.



Estudios conducidos por investigadores denta
les para lograr dientes resistentes a la caries-
durante el periodo de formacidn, han determinado
que; de todos los factores nutricios ingeridos -
durante el periodo de formacion y de maduracidn
de los dientes, al Gnico que ha demostrado un =--
‘claro efecto beneficioso es el fltor.

|.- Administracidén de flGor.

El1 flGor es decimotercero de los elementos--
en orden de abudancia en la superficie de la tie
rra, es mas abundante que el cloro. No se en---
cuentra libre en la naturaleza . El ‘mineral de -
flGor més importante y fuente principal de su ob
tencién es la calcita o espatoflior (caFy). El -
fluoruro es la forma combinada del elemento qui-
mico fllor.

Todos los alimentos, ya sean, de origen vege
tal o animal, contienen diferentes concentracio-
nes de flGoruro. Alimentos como: pescados, ostio
nes, langosta, cangrejo, tienen concentraciones-
de floruro relativamente altas . Todo depésito
de Aguas de pozos profundos y artesianos y aguas
superficiales) tiene algo de fltruro.

, Debido a la abundancia del flururo en todos-

los alimentos y suministros de ague es practica-
mente imposible para los humanos incurrir de una
deficiencia de éste.

El flGruro ingerido se absorve en el torren-
te sanguineo a través de la pared del tracto - -
gastrointestinal, del estbmago y en grado mayor-
a través en el intestino delgado. Una vez absor-
bido en los fluidos del cuerpo, la mayor parte -
. del flaor desaloja los iones de oxidrilo que --
forman la hidroxiapatita y forman fluorapatita--
que es una sal mucho més resistente y menos solu
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ble. La absorcién de fluoruro en el esmalte més -
superficial empieza antes de la eurpcién, princi-
palmente por la reaccién del intercambio entre la
superficie del esmalte ylos fluidos del tejido.

A mayor tiempo que el esmalte de un diente -~
no erupcionado se mantenga en contacto con los -
flhidos del tejido, mayor cantidad de fluoruro se
incorporaré en su capa superficial.

La asimilacién posteruptiva de fluoruro por -
el esmalte se debe en parte al contacto directo -
con el fluoruro del agua potable. Para que la pro
tecciébn anticaries continua la reposiciéon de - -
fluoruros tépicos debe continuar. Las investiga--
ciones de hoy dia sugieren que la mayor asimilacio6n
sucede inmediatamente después de la erupcidn, por
que a medida que la superficie calcificada se mi-
neraliza (por la asimilacién de fluoruro, zinc y-
otros metales) los cristales de la superficie no-
reaccionan tanto, y no estén ya tan dispuestos --
a recibir nuevos iones.

. No existe duda sobre la eficacia anticaries--
de los fluoruros, ya sea por via sistémica duran-
té el periodo de formacién y mineralizacién del-
diente o aplicados topicamente que el diente ha-
sido formado.

a).- Fluoracién del agua de consumo.

Es hasta la actualidad el método més eficaz--
y econbémico que proporciona una proteccidén par- -
cial contra la caries. Desde 1940 han aparecido--
en la literatura una cantidad impresionable de -
articulos que establecen concluyentemente que la-
fluoracién de las aguas de consumo reduce la ca-
ries en un 50 a 60%.

Con relaci6n a la dbsis Optima de fldor a los
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suministros de agua, Dean, expresd que la concen-
tracion de flaor en el agua debia ser no mayor =--
que la necesaria para producir la més débil de --
fluorosis destacable clinicamente en no més de -
10% de nifios. Otros estudios demostraron que la -
concentracién necesaria para causar este efecto -
es de alrededor 1.0 parte de i6n fluoruro con --
mili1é6n (1.0 ppm F). Esta concentraci6én daba un --
promedio de reduccién de caries de aproximadamen
te el 60%, la disminucién varfa de un grupo de -
dientes a otros y atn de una superficie dentaria
a otra. ‘

Reduccién de caries expresada en % DCPU.

Grupo de dientes Maxilar Sup. Max. Inferior.
Incisivos centrales 85.1 92.6
Incisivos laterales 8L.5 100
Caninos. i ' 80.7 100
Primeros premolares 75.2 56.2
Segundos premclares 5i.4 3L.7
Segundos molares 54.3 33.5

El estudio en la ciudad de Gran Rapids se --
inicié con la adicién de 1.0 ppm de flGor a las-
aguas de la ciudad, que presentaban deficiencia-
de este elemento.

El informe final (15 afios de fluoracidn) Que
incluye los resultados por medio del examen de-
1031 nifios de 12 a 16 afios muestta que hubo re--
duccién de caries de 47.9 a 63.2 %.
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Otro estudio realizado en la ciudad de New-
burg Kistong con la adicién de 1.0 ppm de flGor-
como fluoruro de sodio al agua de consumo de la-
ciudad, mostré el 57% de reduccién de caries en
nifios de 10 afios, es decir aquellos que habian --
estado expuestos al flGor de por vida. Los nifios
mayores que comenzarqon a ingerir el flior a edad
més avanzada, muestran reducciodon a caries de menor
longitud. Los jévenes de 16 afios que iniciaron --
la ingesta de fllor a la edad de 6 afios, cuando -
sus incisiovos y primeros molares permanentes es-
taban formados, presentan reduccién de caries de-
LO.9% mientras que los 10 a 12 afios de edad que-~
solo tenian sus piimeros molares permanentes par-
cialmente formadcs , pero ain en proceso de madu-
racién, evidencian un 53% menos de caries.

Fluoracién de la leche.

Entre otros ‘vehiculos sugeridos para la admi-~
nistracioén de flGor se encuentra la leche, por--
que puede ser utilizada cuendo el agua de consu-
mo no es f&cilmente aprovechable, ni contiene la-
cantidad de fltor adecuado. Anélisis de dientes--
que han sido sometidos tempranamente a dietas --
cuyo componente es el fldor, han mostrado que ia-
cantidad de fllor que se encuentra en el esmalte-
y la dentina,es mayor. Dientes desiduos y perma--
nentes de nifios con edad de |4 a 21 afios.

A las que se, les suministrdé la cantidad ade--
cuada de flGor, primeramente ala leche materna --
y posteriormente en la etapa familiar, nunca han-
tenido caries,

La adicidon al organismo de flGor por medio--
de la leche se enfrenta a problemas serios, como-
la falta de cooperacion del paciente a ingerir =--
este tipo de leche, y las cantidades que se in -
gieren,
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c).- Fluoracidon de la sal de consumo.

Otro vehiculo sugerido para la administracioén
de flGor en la sal de mesa. Se ha estimado que el
consumo promedio de sal es de 9 gr. diarios por -
persona . Sobre esta base la adici6én de 200 mg. -
de floruro de sodio por kilogramo de sal deberia-
proporcionar la cantidad optima de flior desde el
punto de vista de salud dental. El uso de la sal-
fluorada ha sido estudiado extensivamente en Sui~
za y los resultados sefialan que la medida tiene -
buen potencial, pero no provee el mismo grado - -
de beneficios que la fluoracién de las aguas. El-~
proceso de fluoracién dela sal requiere ser estu-
diado mas detalladamente.

d). Tabletas que contengan fllor.

Cuando el agua de consumo no contenga la can-
tidad adecuada de fllor se puede administrar ta--
bletas de fllor . Hay estudios que muestran que~-
si se usan durante los perfodos de formacién y =~
maduracién de los dientes permanentes, hay reduc-
cién de caries de 30 a 40 %. No se acanseja el -
empleo de tabletas cuando el agua de bebida tiene
0.7 ppm de flCor o més.

Cuando las aguas carecen totalmente de fldor
se aconseja dbésis de | mg. de fon fluoruro (2.21
mg, de fluoruro de sodio), para nifios de 3 afios-
de edad o més . A medida que la concentracidén de-
flGor en el agua aumenta, la dbsis de tabletas --
debe reducirse proproporcionalmente. En nifios de~
2 a 3 afios se recomienda disminuir ia dbésis de la
mitad para menores de 2 afios diluir una tableta-
de flGor (mg. f-2.21 mg. Na F) en un litro de -~ -
agua (para biberones y otros alimentos). El uso-
de tabletas debe continuarse hasta 1los 12, 13 --
afios ya que, a esa edad la calcificacién y madu-
raciébn preeruptiva de todos los dientes permanen-
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tes, excepto los terceros molares, debe haber ---
concluido,

e).- Aplicacib6n tépica de flor.

La concentracion méxima de flGor se produce--
en la parte exterior del esmalte, por lo que solu
ciones concentradas de fluoruros, aplicadas sobre
la superficie adamantina reacciona cen los compo-
nentes del esmalte, contribuyendo asi a aumentar
la resistencia de los dientes a la caries. El pro
ceso de maduracién, que comprende la finalizacion
dela calcificaciéon y la incorporacién al esmalte-
de elementos quimicos de la saliva, aumenta en ~--
forma acentuada la impermeabilidad del tejido y -
lo hace mucho menos reactivo. El diente una vez--
que ha erupcionado es cubierto por peliculas or--
génicas derivadas de la saliva, méds otros materia
les exbgenos, lo que forma una especie de barre--
ra que impide la reaccidon del flbor con el esmal-
te . Debido a lo anterior se ha propuesto dos ti-
pos de medidas para neutralizar estos factores --

negativos.

1.- Limpieza y pulido de los dientes antes de
la aplicacién de flbor para remover las pelicu--
las foréness.

2.-.El uso de soluciones concentradas de fltor
para promover una mayor reaccidén del esmalte.

Aveill se preocupd por el estudio comparati-
vo de los diferentes fluoruros y observé lo si--
guiente:

Reduccién de indice de caries DMFS del flururo
de sodio 26%.

Reduccién de indice de caries DMFS de flururo-
de fosfato 21 %.
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Reduccién de indice de caries DMFS del flo--
ruro estafoso 16 %.

Métodos de aplicacion topica de fluoruros.

1.~ Limpieza escrupulosa y pulido de las su-
perficies de los dientes can pasta profiléctica-
para remover depbsitos superficiales y dejar una
capa de esmalte reactiva al fluoruro.

2.- Aislamiento de los dientes con rollos de
algodon con sostenedores para aislarlos de los -
tejidos blandos y de la saliva.

3.- Secar los dientes con 2ire comprimido.

L,- Aplicaci6ébn de la solucién del flior con-
hisopos de algodén, cuidando de mantener la su--
perficies himedas con el fluoruro mediante repe-
tidos toques con el hisopo, de 3 a 5 minutos,

En diversas publicaciones se han revisado --
los resultados entre los diversos agentes y pro
cedimientos y la diferencia entre ellos es menor.
De cuailquier modo se sabe que toda apliicacidn td
pica de fllor produce una acentuada elevacién -
inmediata del contenido de fllGor del esmalte su-
perficial, sequida rapidamente por una pérdida-
sustancial de dicho fltor al medio bucal. Una --
parte permanece retenida y a esta se le atribu-
ye la accién cariostética de la aplicacién. El-
resultado final es que los tres fluoruros pro--
veen aproximadamente la misma cantidad de flior
al esmaite.

f).- Enjuagues con solucidén de fltor.

Los resultados obtenidos de los enjuagues con
flGor en términos generales oscilan entre el 30-
y k0 % de reduccién en la incidencia de caries,
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Su inconveniencia radica en que no remueven los
depbsitos que suelen cubrir los dientes y no de-
jan la superficie adamantina tan limpia y reacti
va como se desea. Su uso debe ser precedido por-
la limpieza de los dientes con un abrasivo. Es-
un método que tiene muchas posibilidades si se -
logra la cooperacién del paciente., Los enjuagato
rios no contienen ingredientes que interfieren -
quimicamente con el fldor,

g).- Dentrificos con flGor,

Hace algin tiempo los dentifricos se defi--
nian como preparaciones auxiliares de cepillo -
de dientes para la limpieza de la dentadura., =--
Hoy algunos, son usados como vehiculos para - -
agentes terapéuticos, principalmente flGor. En-
1954 apareci6 el primer informe concerniente -
al uso de un dentifrico con 0.4% del fluoruro -
estanoso y un sistema abrasivo compatible, con-
resultados beneficiosos., En otros estudios pas-
ta sobre la base de fluoruro de estafo, con pi-
rofosfato de calcio como abrasivo (crest) y se-
demostré que es efectiva tanto en adultos como-
en nifios, ya sea que vivan en ciudades con - ~--
aguas fluoradas o no,. La eficacia de crest se
relaciona directamente con su uso, cuando la =-
pasta se utiliza una vez al dia, la disminucién
de caries es mayor del 30% en personas que la -
usan tres veces al dia, la reduccién es el 57%,
cuando la pasta es utilizada sin instrucciones
especiales la reduccién es alrededor del 20-25

*

Otro dentifrico (colgate M.F.P). cuyo acti
vo es el monofluorofosfato de sodio reduce la -
caries entre el 17-34%. Los efectos de este den
tifrico son complementarios a la fluoracién de
las aguas.
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Los dentrificos fluorados eficaces realizan-
dos funciones primordiales :

- Proveen proteccion contra la caries dental.
- Limpian los dientes.

FACTORES IMPORTANTES QUE SE DEBEN CONOCER
ACERCA DE LOS DENTIFRICOS QUE CONTIENEN
FLUORURO.

Una férmula tipica de un dentrifico consis~--
te de:

- Un sistema abrasivo ( un agente mecénico -

para la limpieza) 35:50 %

- Humectante ( que retiene el agua) 10-30 %.
- Agua. 10-25 %.
- Detergente (que ayuda a la

limpieza). 1-3 %.
- Sistema de sabor {para motivar

el uso de dentrifico), 1-4 %,
- Adulcolorante. 1 %.
- Aglutinante (para mejorar la -

consistencia de la pasta). 0.1-0,8 %.
- Agente terapéutico. 0.1-0.5 %.

- Gel hidrosoluble con flcr.

Engalnder y colaboradores mencionan reduccidn
de caries del 75-80 ¥ mediante el uso diario de-
geles neutros de fluoruros de sodio o acidulado -
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de fosfatos de fluoruro, se aplican por medio de
cubetas ajustables a la boca o por medio de go-
teras bucales., E1 procedimiento es eficaz, pe-
ro muy costoso, y consume demasiado tiempo para-
ser préactico.

2.~ Administraci6tn de fosfatos.

La administracién de fosfatos atn no se ha--
realizado exitosamente en el ser humano. En estu
dios animales, una mezcla de sal de fosfato con--
sales de carbonato y sacarosa sobre los dientes -
demostrd disminucién de caries, porque el fosfé&-
to disuelve la ‘placa. Nizel, en animales de expe-
rimentacidén encontrd que si se afadia trimetafos-
fato de sodio a la dieta, la caries se reducia-
hasta en un 80 % en los molares, podemos concluir
que la accidén de los fosfatos ha dado resultados-
muy variables en animales de experimentacidén y--
hasta el momento en el hombre no se recomienda--
como medida eficaz en la prevencién de la caries-
dental,

3.~ Apli acién de sellantes en los surcos ~-
y fisuras coronarias.

La prevencib6n de la caries en incisivos y ca-
ninos, y un SOA en caras oclusales de molares. De
todas las caries, la oclusal es la més frecuente.
En estudios de Henon y colaboradores de las ca-~
ries oclusales eran mé&s prominentes . La profesidn
odontolbégica ha intentado diferentes procedimien
tos para limitar las caries sobre superficies =---
oclusales, casi siempre por medio del aislamiento
de surcos, hoyos y fisuras del medio bucal.

Hyatt propuso la odonfologia preventiva, ba--
sédndose en que la gran mayoria de las caras oclu-
sales de los primeros y segundos molares, y segun
dos premolares terminarian por cariarse tarde o-
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temprano. Consistia en la preparacién de una ca-
vidad superficial y la insercién de una obtura-~-
cién. El1 método fue objeto de duras criticas --
por la remosibén.de tejido sano.

Bodecker abogdé por la obturacidén de ciertas-
fisuras con una mezcla fluida de cemento dental-
y, después de la erupcién total, por el desgaste
del esmalte para eliminar las fisuras, ls expo-
sicién dentinaria y la hipersensibilidad oclusal
durante los dias que seguifan a este procedimien-
to, fueron sefialados como ventajas.

Gore publicé haber obturado las fisuras con-
una solucién de nitrocelulosa. Klein y Knutson -
usaron nitrato de plata amoniacal, y Gottlieb -~
coagulaba la matriz orgénica de las laminillas ~

del esmalte con cloruro de zinc y la hacia inso
luble con ferrocianuro de potasio.

Se ha tratado de aislar las partes sucepti- -
bles de las caras ocnlusales por medios quimicos
evitando la eliminacién de tejidos dentarios. En
_ tre estos compuestos quimicos puede mencionarse-

el nitrato de plata y fas combinaciones de clo-
ruro de zinc y ferrocianuro de potasic. Tampoco-
este medio fue muy alentador, ya que, provee po-
cas esperanzas de reduccién de caries.

Recientemente se ha considerado el uso de re-
sinas para aislar la superficie oclusal de mola
res. El procedimiento censiste en fluir la resi
na y luego dejarla polimerizar en los surcos y -
fisuras. En este material no se logro una buena-
" duracibén de adhesividad a la superficie adaman-
tina. Se traté entonces de modificar la superfi
cie del diente (disolucién) para elevar la re--
Fencién de la resina, lo que resultd més fructi

ero.
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Buenocore condujo ensayos con &cido fosfori
co al 85% y conmbinaciones de éacido ox&lico con -
fosfomolibdato y hallé que el tratamiento con-
4cidos incrementaba la retencién de materiales -
acrilicos aplicados sobre el esmalte . Las razo-
nes del aumento de retencibén segln Buonocore se-
rian:

- E1 aumento de la superficiz del esmalte que -
entra en cantacto con la resina debido a la--
disolucién.

- La exposicién de los componentes orgénicos ---
del esmalte, los que serian opuestos en ccndi-
ciones de reaccionar con la resina.

- La formacidén de una nueva fase, por ejemplo ~--
oxalato de calcio, a la cual se adhereria - -
la resina acrilica.

- La remocibén de capas de esmalte viejas relati-
vamente no reactiva con la consiguiente exposi
cién de superficies més frescas y reactivas --
y por lo tanto, mas aptas para participar en -
el proceso de adhesion.

- La presencia en la superficie del esmalte de--
una capa de grupos de fosfato altamente polari
zados derivados del &cido utilizado para la di
solucién,

Los estudios de los investigadores se han --
concentrado en tres sistemas de resinas princi--
pales selladoras: los cianocrilatos, los poliure
tanos, y las combinaciones de bisfenol A y meta-
crilato de glicidilo,

E1 valor preventivo de los selladores fué es
tudiado por Ripa y sus colaboradores y encontra-
ron que la disminucién de caries por selladores
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sobre la base de cianocrilato alcanzaba después-
de un afio de estudio. E1 86%, su aplicacioén era-
a intervalos de 6 meses y su retencién del 71%.

En un estudio de selladores sobre la base =--
de bisfenol A metacrilato de glicidilo, Buonoco_
re obtuvo 100 % de proteccién al afio de la apli-
cacién de un sellador activado por rayos ultra--
violeta. La retencién fué excelente (solo un - -
diente perdi6 parcialmente el sellador). A los-
dos afios los exé&menes indicaron:

Molares permanentes : 99% de proteccién, 87%
de retencién.

Las resinas sobre la base de poliuretancs no
tienen las propiedades retentivas necesarias pa-
ra seliar fisicamente los hoyos y fisuras.

Método de aplicacibn.

1.- Seleccif6n de melares tanto primarios --
como permanentés con hoyos y fisuras, y/o fosas-
oclusales relativamente profundas y bien defini
das, |

2.~ Limpieza escrupulosa con cepilios rotato
riost y una pasta abrasiva sobre la base de pie--
dra pomex u otra similar.

3.- Enjuague, aislado de dientes con rollos-
de algoddn.

L.- Aplicacién de una o dos gotas de una solu
cién de acido fosforico al 50% sobre las fisuras
durante 60",

5.~ Remocidén de la solucidn &cido con jeringa
y agua, lavando la cara oclusal de 10 a 15",
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6.- Si el paciente tiene colocado el dique-
de goma se debe utilizar una aspiradora; sino -
el paciente se enjuaga otra vez, se colocan - -
nuevos rollos de algodébn y se seca con aire com-
primido de 1 a 20". Se deber&n tomar las siquien
tes precauciones una vez que el acido ha sido ~--
aplicado.

a).- La superficie tratada debe ser manipula
da con toda delicadeza posible para prevenir - -
la ruptura de 1as identaciones creadas por la --
disolucién ('"peine intradamantino').

b).- Una vez que el &cido se ha lavado, se -
debe evitar la contaminacién con la saliva.

7.- Sobre ia superficie de aspecto mate sa-
tinado y uniforme se aplica el sellador, que --
consiste en una mezcla de 3 partes de bisfeno -
A y metacrilato de metilo con una gota del cata-
1izador.

8.~ Una vez que la aplicacién ha conciuido--
ia resina se polimeriza exponiendola de 20-30",
a la luz ultravioleta.

9.- Verificar la superficie a fin de que ---
no haya ninguna burbuja de aire u o+*ra falla.

10.- Limpiar la superficie de la resina con--
una bolita de algodébn para remover cualquier re-
manente de sellador no polimerizado.

La técnica de aplicacién varia segun la resi
na que se aplique, la evaluacién concerniente a-
selladores oclusales muestra varias interrogan--
tes acerca del valor de estos materiales en odon
tologia cuya respuesta no se conoce aln y son:

- ¢ Cu&l debe ser la frecuencia de la reaplica-
cibébn ?.

ook
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- ¢ Es la resistencia fisica de los selladores -
suficiente como para usarlos como materia--
les de restauraciéon de fisuras profundas,

- Seré& posible usar selladores con el fin de pro
teger las superficies proximales, vestibula--
res y palatina ?.

- ¢(Cuéles seré&n los efectos el empleo de combina
ciones selladores flGor ?.

IV.~ Medidas dirigidas a controlar la caries
ya establecida.

a).- Eliminacién del tejido enfermo y su subs
titucién por el material adecuado a cada caso.

La operatoria dental de la mejor calidad es~-
muy valiosa como medida de prevencién en el pro-
grama de la representacién de la caries dental, -
ya que devuelve a los dientes su morfologia, fun
cién fisiolbgica pérdida y su estética.

La mejor conducta a seguir con la caries es,
sin lugar a dudas la prevencidén de su aparicioén,
pero uria vez iniciada, la conducta clinica a se-

uir seré& la remociébn de los tejidos cariados =-
?todo cuanto sea posible y preferentemente en--
una sola sesidén) y obturacién temporaria de 6xi-
do de -“.inc y eugenol. Esto frenaréd el progreso
de las lesiones, protegeréd los tejidos pulpares-
aln sanos Yy reducira la conduccidén séptica de la
boca sobre toda la flora acidogénica. Elliot ob-
servé una reduccibén del 76% en la cantidad de -
lactobacilos bucales en los nifios una semana des
pués de la rehabilitacién bucal total.

h).- Rehabilitacién bucal,

Después del primer paso, que es el tratamien
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to basto inicial de todas las caries, se puede -
actuar de manera sistematica , ya que esta da -~
tiempo al profesionista de la odontologia para--
trazar un enfoque preventivo restaurador, lo que
aumentaré las posibilidades de éxito en el trata
miento . Después de eliminar todas las caries --
y colocar todas las restauraciones temporales -
estas deben ser reemplazadas por materiales de-
restauracién permanentes de acuerdo con las ca--
racteristicas de cada caso.

Cuando hay pérdida de uno o mas dientes ya -
sea temporales o permanentes como consecuencia -
del problema de la caries se colocar& un aparato
protésico a fin de devolver las funciones y ayu-
dar a prevenir maloclusiones hébitos anormales
de labio y lengua, alteraciones fonéticas y atro
fia o deformidades faciales. La ortodoncia pre--
ventiva e interceptiva es también una medida de-
prevencién ya que las mal posiciones dentarias -
fomentan el acGmulo de alimentos y por lo tanto-
facilitan el inicio del proceso carioso.



MECANISMOS DE PREVENCION EN PARODONCIA.

E1 Gnico medio efectivo que existe para pre-
venir la enfermedad parodontal es el control per
sonal de placa bacteriana y/u otros depdsitas -
sobre los dientes y superficies gingivales.

El control de la placa es sumamente importan
te, ya que si no se padece de enfermedad parodon
tal se podra evitar, para el paciente que la pa-
dece el control significa la prevenci6tn a la recu
rrencia.

El estudio de la placa dental como factor -~
ntmero uno en la genesis de la mayoria de las en
fermedades bucales ha sido destacado considera-
blemente durante los ultimos afios. Como conse--
cuencia tos méfodos para la remocién o control -
de placa - denominados métcdos de control de ---
placa.

Para entender mejor el porqué de este interés
veamos primero que es la piaca dental.

PLACA DENTAL.~ Puede ser definida como la =~
pelicula adherente que se forma sobre la super--
ficie de los dientes y tejido gingival, cuando-
una persona no se cepilla los dientes.

Desde el punto de vista patolégico la placa-
puede ser definida como un conjunto de colonias-~
bacterianas que se adhieren firmemente a la su--
perficie de los dientes y tejido gingival.

Para el control de la placa contamos conta--
mos con los aditamentos siguientes:
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Solucién o tabletas reveladoras.
Cepillos dentales y dentifricos.
Hilo dental.

Puntas. interdentarias de goma.
Palillos fisiolbgicos.

Aparatos de irrigacién.

VT W N —

1.- Solucidén o tabletas reveladoras,

La placa bacteriana puede ponerse de mani- -
fiesto mediante soluciones o pastillas revela-
doras a base de colorantes que la tifien haciendo
fa resaltar sobre las superficies de los dientes
y mérgenes gingivales.

En los Gltimos afios, la tableta reveladora-
ha provocade un impacto en la eficiencia de los
procedimientos de fisioterapéutica bucal y sin--
duda ha contribuido méds a la educacién y motiva-
?ign del paciente que cualquier otro factor ais-

ado.

Uso de la solucidén o tabletas reveladoras.

a).~ Se entrega al paciente una pastilla re-
veladora que deberé& masticar hasta que sea ~--
disuelta por la caliva.

b).- Se indica al paciente que haga pasar la
saliva con su contenido por entre los dientes -~
aproximadamente 30 segundos.

c).- El paciente se mira en un espejec de ma-
no y se le muestra la tincién producida en las-
zonas cervicales y proximales de ios dientes,

d).- Una vez demostrada la ubicacién del ma-
terial tefiido (masa microbiana) y explicada su--



importancia al paciente, y lograda su compren- -
sién, por lo general estaréd bien motivado para--
efectuar su remocidn.

2.~ Cepillo dental.

Hay evidencias de que el cepillo dental inme
diatamente después de las comidas reduce la des-
truccién del tejido dentario aproximadamente en-
un 50 %. En una investigacién se estudiaron 702
individuos durante dos afios, de éstos, 273 sir--
vieron de testigos y 429 fueron sometidos a prue
ba. :

Las personas del grupo experimental fueron--
instruidas para cepillarse los dientes dentro --
de los primeros 10' después de ingerir alimen--
tos dulces, v enquajarse la boca inmediatamente-
después de cepillarse. El grupo siguidé sus proce
dimientos rutinarios es decir, solo cepillaban -
sus dientes al levantarse y acostarse, claro que
no incluian cepillarse los dientes inmediatamen-
te después de ingerir alimentos. Se pudo compro
bar que en efecto el cepillar los dientes inme--
diatamente despues de las comidas reduce la des-
trucién dentaria.
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Num. de

Grupo Prom.de Nuevas Porcentaje
Instruccidén. | Sujetos.| Sups.cariosas- ‘de dismin.
" segln. Con el Gpo.
i Ex.Clinico Ex.Rad.| testigo.
Testigo (hébitos - 273 2.53 1.3k
normales de Higié~
ne.
. Experimental (Cepi
" 1lado dental en -~
los 10' después --
de ingerir alimen-
to. L29 1.49 0.53 L1 (clinico
60 (radio--
grafico).
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La eficacia del cepillado dental se vera in-
fluida por el disefio del cepillo y la técnica --
del cepillado.

Actualmente existe la tendencia a usar cepi--
l1los dedientes relativamente pequefios y rectos, -
con 2 6 3 hileras de 10 a 12 penachos de fibras-
sintéticas cada una. La consistencia debe ser - -
blanda, y los éxtremos libres de las fibras re- -
dondeados.

Las razones de estas caracteristicas son las-
siguientes: El cepillo debe ser pequefio y recto -
para poder alcanzar todas las superficies denta -
rias.

- Las fibras sintéticas no se gastan pronto -
como las naturales y recuperan su,elasticidad mu-
cho més rapidamente después de usarlas.

-~ Los pendchos separados permiten una mejor-
accién de las fibras, puesto que pueden arquear
se v llegar a zonas que no se alcanzarian con un-
cepillo totalmente cubierto de fibras en que la-
prox;mldnd entre éstos y su gran nimero impedirian
el libre juego individual de las mismas.

-~ Las fibras deben de ser blandas y los ex-~-
tremos redondeados con el fin de no lastimar la-
encia.

Las investigaciones mas recientes sobre dise-
fios de ceplllos probados mas adecuados tenfian -
las siguientes especificaciones para la cabeza --
2.5 cms. de largo, 9 mm, de alto, 11 hileras tri-
ples con hilera central de diémetro de cerda de-
3 mm. y cada hilera exterior con di&émetros de cer
da de 0.2 mm,.

El empleo de cepillos eléctricos ha aumentado
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en los Gltimos afios. Existen en general, tres ti

pos de cepillos eléctrico de acuerdo con el movi-
miento que imparten a las cerdas horizontal (ida
y vuelta), vertical en arco y vibratorio. Mas --

de 100 estudjos han sido conducidos hasta el pre-
sente comparando los cepillos eléctricos con los
manuales en términos de:

1.- La éfectividad de los cepillos eléctri--
cos en relacién con la remosién de placa y/o tér-
taro.

2.- La probabilidad de que los cepillos eléc
tr;cos estimulen la queratina del epitelio gingi-
val. ‘ : :

3.~ La posibilidad de que los cepillos eléc-
tricos puedan causar dafio a los tejidos bucales,
tanto blandos como duros.

El conjunto de estos =studios demuestra que-
no hay grandes diferencias entre ambos cepillos --
eléctricos parecen tener particular utilidad con-
personas fisicamente o mentalmente Iincapacita--
das. Sujetos con adecuada orientacién odontoldgi-
ca y suficiente motivacién son capaces de mante--
ner una higiene dental satisfactoria tanto con--
el cepillo manual como con el eléctrico.

Diversos autores han propuesto considerable-
nimero de técnicas de cepillado, se ha llegado --
a la conclusién de que no hay diferencias marca--
das entre las diferencias técnicas en relacidn --
con la remocién de placa. La técnica de vibracién
y rotacidon es la més comunmente ensefiada.

En 1a técnica de rotacién las cerdas del cepi
11o se colocan casi verticales contra las superfi
cies vestibulares y palatinas de los dientes, con
las puntas hacia la encia y los costados de las-



I

cerdas recostadas sobre esta.

Se rota el cepillo hacia abajo y adentro,en-
el maxilar superior, y arriba y adentro en el in
ferior, y en consecuencia, las cerdas que deben
arquearse, barren las superficies de los dientes
en un movimiento circular,

Las superficies oclusales pueden cepillarse-
por medio de movimientos horizontales de barrido
hacia adelante y atrés.

Un movimiento de golpeteo vertical intermi--
tente con la punta de las cerdas quizé es més --
efectivo para remover la placa oclusal, por cuan
to las fibras son proyectadas hacia la profundi-
dad de los surccs y fisuras, lo cual no ocurre-
siempre con el movimiento horizontal.

La técnica de,Bése ( vibracién) es particu--
larmente Gtil para remover la placa crevicular-
en pacientes con surcos gingivales profundos. --
Las cerdas del cepillo se colocan en un &ngulo -
aproximadamente de 45' respecto de las superfi-
cies vestibulares y palatinas, con las puntas --
presionadas suavemente dentro de la crevice cer-
vical. Los cepillos creviculares con solo dos ~--
hileras de penachos son utiles esta técnica.

Una vez ublicado el cepillo, el mango se ac--
ciona con un movimiento vibratorio, de vaiven, -
sin trasladar las cerdas de su lugar, durante al
rededor de 10 a 15 segundos en cada uno de --
los sectores de la boca. El mango del cepiilo -~
debe mantenerse horizontal y paralelo a la tan-
gente al arco dentario para los molares, premola
res y superficies vestibulares de los incisivos
y caninos. Para las superficies palatinas (lin--
guales) de estos dientes el cepillo se ubica - -
paralelo al eje dentario, y se usan las cerdas--
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de la punta del cepillo, efectuando el mismo tipo
de movimiento vibratorio. Las superficies oclusa-
les se cepillan igual que el método de rotacion.

3.- Hilo Déntal.

ActGa efectivaménte en la eliminacién de la-
placa de las superficies interproximales.

Es preferible el hilo sin encerar en vez del-
encerade. Para 'que sea usado con regularidad, el-
hilo dental no debe ser molesto para el paciente-
Lamentablemente, la inserci6én interproximal del--
hilo muy encerado segin se aconsejo durante afios
exige separar con fuerza los dientes, lo cual ade
més de la cera que deja entre los dientes, crea--
una molestia que impide su empleo habitual.

El hilo se .usa de la siguiente manera:

a).- Extraigase 45 a 60 cm. de hilo dental --
del tubo que lo contiene.

b).- Envuelva el hilo 3 veces en el dedo medio
de la mano derecha y 3 veces en el de la
izquierda dejando un espacio de 2.5 a 10
cms.

c).~- Pase con suavidad el hilo por las caras--
proximales.

d).- Tenga el hilo estirandolo, presione el --
hilo contra el diente y llevelo por deba-
jo del surco gingival.

e).~- Una vez que este por debajo del surco su-
jete con firmeza en la cara mesial ejer--
ciendo presi6tn con las dos manos hacia --
distal.
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L,- Puntas interdentarias de goma.

Se encuentran en el extremo opuesto de los -
cepillos dentales o en soportes separados y son-
los de gran utilidad cuando se han creado espa--
cios interdentarios por la pérdida de tejido gin
gival, si la papila interdental llena el espacio
la accién de limpieza de la punta se limita al-
surco gingival. No hay que forzar las puntas --
entre la papila interdentaria y los dientes, es-
to crearia un espacio en donde no existia antes.

La punta de goma se coloca en un é&ngulo de--
L50. con el diente en su extremo en el surco y -
el costado presionado la superficie dentaria, --
después se desplaza el cono siguiendo el surco --
hasta el &rea de cantacto. Se realizaré por ves-
tibular y lingual, '’

Cuando hayiespacio interdentario la punta -
de goma se coloca en un &ngulo de 45° con el ---
extremo puntiagudo hacia la superficie oclusal -
y las zonas laterales contra la encia interden--
taria. ,

5.- Palillos fisiolbgicos.

Son utiles en la limpieza interdentaria y de
las bifurcaciones y en lugares pequefios donde no
entra la punta de goma para nuestra necesidad --
debemos escoger un palillo de dientes de madera
en forma triangular. :

Es comin que las personas que tengan apifia--
miento se les indique este procedimiento.

6.- Cepillos interproximales.

Son muy semejantes a los usados para limpiar
las pipas de fumadores, se psan entre los dien--



Ll

i
1

tes cuando existen espacios que lo permiten efec
tuando un movimiento de rotacién y frotacién con-
tra las superficies interproximales.

7.- Limpiadores de puentes.

Para esta accitn se utilizan los llamados -~
enhebradores de pléstico, estos dispositivos se--
utilizan en combinﬂpién con la seda dental.

8.~ Aparatos de irrigacién.

Este elemento es el complemento de una bue-
na sesidon de cepillado un buen enjuague.

Consiste en hacer llegar el agua con fuerza, -
Cuentan con varias boquillas de diferentes tama--
fios y se colocan en &reas de dificil accesos. El~-
chorro de agua produce un pequefio masaje en ei--
4rea donde se coloque, es de vital importancia -
que el agua qué se utilice sea tibia y no se debe
usar cuando exista enfermedad parodontal.

f).- Enguagatorios bucales.

Tienen poco o ningin efecto sobre la salud -~
gingival su uso para controlar la alitosis tiene-
poco fundamento, sin embargo se ha encontrado que
enguages a base de acido 3 N hidroclérico diluido
en agua destitada es aconsejado en aquellos =----
pacientes en quienes el cepillado dental no sea -
posible (esta préctica reduce considerablemente -
el contenido de az(car en los restos alimenticios
que quedan en la boca.



45

ORTODONCIA PREVENT IVA.

DEFINICION. ;

La ortodondia es aquel campo de la odontolo--
gia que se ocupa del crecimiento, guia, correc-
cién y mantenimiento del complejo dentofacial, con
especial enfasis en las perturbaciones de desarro
Ilo y aquellos estados que provocan o requieren =--
movimientos dentarios. El &mbito de la préctica ~--
ortodéntica y abarca el diagnéstico, prevencidén --
intercepciéon vy tratamiento de todas las formas de
mal oclusion de los dientes y alteraciones concomi
tantes a sus estructuras de soporte. Asi como el -
disefio aplicacién y control de aparatos funciona--
les y correctivos y la guia de la denticién en -~
desarrollo para poder lograr optimas relaciones -
oclusales en armonia fisiolégica y estética con -~
las demés estructuras faciales y craneales.

La oclusién correcta no es particular un esta-
do anatdémico fijo, sino una entidad funcional - -
que sufre modificaciones continuas a lo largo de--
la vida.

Las principales estructuras que se deben de --
tomar en cuentd en la oclusidén, como entidad fun--
cional son: los dientes tanto temporales como per-
manentes, tejido que rodea al diente, lengua, muscu
los y huesos que intervienen directa o indirecta-
mente en la masticacidén y las partes constituti-
vas de la articulacidén temporamandibular.

Son dos los movimientos normales de los dien-
tes en el transcurso de la vida: uno de ellos es~
horizontalmente y recibe el nombre de migracién-
mesial y el otro es en sentido vertical y es la-
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erupcién continua de los dientes lo que es nece--
sario que una vez perdido un diente temporal como
permanente debe mantenerse el espacio o substi--
tuirse artificialmente en caso de este Gltimo.

ALTERNAT IVAS ORTODONTICAS PARA EL MANTENIMIENTO
' DE LA OCLUSION.

-

-

La primera obligacién para realizar:ortodon-~-
cia preventiva es tratar de mantener una oclusién
normal para esa edad particular. lgualmente el --
dentista deber& comprender que es importénte coor
dinar todos los segmentos de arcada con el patrén
general de desarrollo. Podra escoger una de tres-
al ternativas: evitar alguna anomalia, interceptar
una situacidén anormal en desarrollo o corregir --
una anomalia que ya se haya presentado.

INDICIOS DE PROBLEMAS ORTGDONTICOS FUTUROS.

Un examen visual del paciente revelaré rapi--
damente mal oclusién marcada en la que existiré--
mordida abierta anterior, sobremordida vertical--
y horizontal excesivos, mordida cruzada, mala re-
lacién basal y otros problemas.

Los procedimientos interceptivos por el trata
miento de paciente con estos problemas, pero la-
decisién respecto al tiempo y al método de trata-
miento debera ser realizada por un especialista--
en ortodoncia.

Sin embargo no todas las maloclusiones son---
evidentemente superficiales.

Un gran porcentaje de maloclusiones de clas |
se presentan por lo que sucede durante los perio-
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dos criticos de desarrollo con la mayor parte de
la actividad bajo la superficie. Por ésto el den
tista no debef& conformarse con un examen super=-
ficial de los dientes existentes una revision --
répida al problema de caries y un par de radio--
grafias de aleta mordible. Deber& hacerse un exa
men radiografico concreto y preciso, poco tiempo
después de la primera visita. Este examen puede-
ser una radiografia panorémica junto con placas-
delaleta mordible o una serie completa periapi--
cal,

Debemos programar examenes periddicos al me-
nos una vez al afio después de que los incisivos-
centrales permanentes hagan erupcibn.

Los indicadores radiograficos mé&s precisos =~
de los problemﬁs ortodbnticos futuros son:

1). Patrén”de resorcién de la denticién deci
dua.

2). Ciclo de erupcién de la denticidn perma -
nente.

MANTENEDORES DE ESPACIO.

a). Definicién y Requisitos.

Mantenedor de espacio, es aquel dispositivo-
destinado a mantener un &rea determinada de espa
cio, generalmente en la denticién primaria o mix
ta (Graber).

Debe comprenderse que un mantenedor de espa-
cio debera mantener el espacio necesario para la
libre erupcién del diente secundario, mantenien
do ademés la posicién correcta de las piezas an-
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tagonistas y evitando su extrusion.

Un mantenedor de espacio, ya sea removible o
fijo debera cumplir con los siguientes requisi--
t084 ! *
1.~ Mantener la dimensi6n mesiodistal del --
diente perdido.

2.~ Deberan ser sencillos y lo mas resisten-
tes posibles,

3.~ De ser, posible deberan ser funcionales,
al menos el grado de evitar la extrusib6n de los-
dientes antagonistas.

L,- No deberan poner dos dientes en peligro,
los restantes mediante la aplicacién de tensién
excesiva sobre los mismos.

5.- Deberan poder ser limpiados con facili--
dad,

6.~ No deberan causar problemas a la deglu--
cién ni a la fonacidén y masticacion.

7.- No impedirén el desarrollio normal de los
procesos ni af?ctara los tejidos blandos.

APARATOS PARA LA RETENCION DE ESPACIOS,

Al colocar un mantenedor de espacio en cual-
quiera de los cuatro segmentos posteriores, el--
dentista tiene la oportunidad de utilizar un ti
po de aparato funcional o no funcional fijo o re
movible. Como el mantenimiento de espacio debe-
considerado en tres dimensiones, y no soiamente-
en sentido antero - posterior que es el que més-
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consideran la mayor parte de lcs facultativos,es
preferible utilizar un tipo de mantenedor de es-
pacio funcional para evitar la enlogaci6n y el -
posible despuazamiento de los dientes antagonis-
tas. ,

Esto no significa que este mantenedor de es-
pacio sera tan funcional durante la masticacidén-~
como el diente que reemplaza. No significa tam-
poco que deberé ser capaz de resistir las fuer-
zas oclusales funcionales y musculares en forma-
similar. f

-

CLASIFICACION DE MANTENEDORES DE ESPACIO,

Los mantenedores de espacio pueden clasificar
se de varias maneras:

- Fijos, emifijos y removibles.

- Con bandas o sin ellas.

Funcionales o no funcionales,

Activos o pasivos.

Ciertas combinaciones de las clasifica--
ciones arriba mencionadas.

1% IR UUR L
- - - » L]
I

1.- Mantenedores de espacio fijo.

Tipo funcional.- Estos van cementados a los -
dientes adyacentes y deben ser lo suficiente - -
durables para jue resista las fuerzas funciona--
les y a la vez que satisfagan los requisitos enu
merados anteﬁiormente.

Cvando se unen uos dientes adyacentes v deben
ser 'v suficiente durables para que resist= las-
fuerzas funcionales y a la vez que satisfauan -~
log --uisitos enumerados anteriormente,



Cuando se pynen dos dientes adyacentes a un -
espacio. desdentado con compontes a un espacio --
desdentado con componentes metélicos firmes, pue
den proporcionar las fuerzas necesarias, pero no
satisfacer las exigencias funcionales por lo que,
para impedir la aplicacién de cargas intolera- -
bles a los dierites soportes es necesario utili--
zar un aparato rompefuerzas y este deberd ser --
disefiado para permitir el movimiento vertical de
los dientes soportes, de acuerdo con las exigen-
cias funcionales normales.

a). Mantenbdbr de aspecto de brazo de palan-
ca o volado.

Este ripo de .mantenedor de espacioc esta so--
portado por un solo diente en la colocacién de -
este tipo es necesario tener muy presente una--
guia radiografica, constante y exacta debido--
a que el brazv 'va adosado a la mucosa gingival.

b). Arco lingual.

Cuando se pierden los molares deciduos y --
colocamos un atco mantenedor de espacio, este -
puede ser del fipo arco lingual, el cual puede-
ir completamente fijo o en ocasiones seréa el --
tipo semifijo.

Arco Lingual fijo.~ El primer paso seré la-
toma de una impresion de la arcada afectada, se
obtienen modelos de yeso se le ajustan bandas -
o coronas de acero inoxidable a los molares - -
(primeros molares permanentes) y se toma una --
segunda impresién con las bandas colocadas en--
los molares permanentes.

Sobre esta” impresidén con las bandas coloca
das en la posicidén correcta, se ajustara un ar-
co de niquel, cromo o acero inoxidable de tal -
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forma que se oriente de molar a molar por el as- -
pecto lingual, pasando por los cingulos de los-
dientes anteriores.

Una vez ajustado en el arco lingual, los --
extremos posteriores se sueldan a las superfi---
cies linguales de las bandas de las coronas de -
acero inoxidable que se pusieron en los molares,
pues esto puedé ser con soldadura de plata fltor
o cualquier material existente.

E1l aparato soldado deberé pulirse y limpiar-
se para que enseguida se cementen las bandas - -
o las coronas de acero a los molares pilares.

En la arcada superior, el arco se adapta si-
guiendo el contorno palatino por el punto en que
los incisivos inferiores se encuentran en oclu--
sién, en relacidén céntrica y de trabajo.

c).- Mantgénedoi de Banda y Ansa.

Ventajasg' del mantenedor de bandas y ansa --
incluyen la facilidad de construccién el uso- --
de un tipo minimo de silicon y la facilidad de -
adaptacién del ansa.

El odontélogo debe comprender que este tipo
de mantenedor de espacio no impedira la erupcioén
continuada de los dientes antagonistas, el cual-
puede ser un factor importante o no a la vez -
asimismo deberéd tener en cuenta que no tendré la
funcién de masticacién.

2.- Mantehedo¥ de espacio removible.

Estos poseen ciertas ventajas por aplicar -
menos presién a los dientes adyacentes y debido-
al estimulo que imponen a los tejidos de la --
zona desdentada y con frecuencia aceleran la--
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erupcién de les dientes que se encuentran abajo-
de él. '

Generalmente son més estéticos que los fijos,
resul tan més faciles de construir, exigen menos --
tiempo en el §i1116n, son més higiénicos, no son --
dejados demasiado -tiempo en la boca del paciente--
a diferencia de los fijos y permiten la circula--
ci6on de la sangre a los tejidos blandos con més -
facilidad que los fijos, mantienen y restauran la-
dimensidén vertical, pueden usarse en combinacio--
nes con otros procedimientos preventivos , facili-
tan las revisiones en busca de caries y se les ---
pueden hacer lugares para la erupcib6n de los - --
dientes, sin que exista la necesidad de la fabrica
cién de otro aparato nuevo.

También se presentan desventajas en estos ---
mantenedores .de espacio como son:

a). Su efectividad depende de la cooperacién-
del paciente.

b). Hay posibilidades de pérdidas o fractura-
del aparato

c).-El paciente tarda més tiempo en acostum- -
brarse a este tipo de aparato.

3.~ Arco Lingpél Semi~fijo.

Aunque el anterior sea estable, es menos versa
til en su uso por lo que existen aditamentos hori--
zontales y verticales que permiten retirar facilmen
te el arco lingual este esta sostenido por un mue-
l1e de candado, que se ajusta por debajo del extre
mo gingival del tubo vertical de media cafia, la re-
tirada y la colocada de este aparato se lleva a ca-
bo con un raspador pesado y un condensador respec--
tivamente.
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Arco Labial.

Esta ayuda a retener el aparato removible -
en la boca y en el maxilar superior, evita la --
vestibulacién de los dientes anteriores en un --
mantenedor de espacio anterior inferior con so-
bre mordida profunda, no es necesario el arco --
labial 1a migraci6tn anterior de los dientes es-
taré dada por las superficies labiales de los --
dientes anteriores y pasa de labial a 1ingual--
o palatino por la distal del canino.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES EN UN
MANTENEDOR DE ESPACIO.

a). Indicaciones.

1.-En general eh toda perdida prematura de -
piezas primarias y algunas secundarias.

2.~ Cuando el sucesor secundario esta presen-
te y su desarrollo es normal y aGn esta cubierto

por tejido 6seo. -

3.~ Cuando el espacio dande se perdfé el dien
te no ha disminuido.

b).- Contraindicaciones.

1.- Cuando la reabsorcidon radicular de la pie
za de anclajefsea tanta que no ofrezca ningan --
soporte.

2.- Cuando la destruccién excesiva de la coro-
na no permite la preparacién de un buen anclaje.
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3.- Cuando hay pérdida de espacio.

L.- En nifios con malas condiciones higiéni-
cas.orales y cuando la cooperacién de -

los padres es nula.

MANTENEDORES DE ESPACIO F1J0S.

a).- Tipo Funcional.

La mejor forma de mantener un espacio es lle
narlo con un aparato cementado a los dientes adya
centes D.

Deberan ser lo suficientemente durables para
resistir las fuerzas funcionales y satisfacer a la
vez los requisitos enumerados que debera poseer-
un mantenedor de espacio fijo funcionales.

Si es posible el aparato debera ser disefia~
do para que imite la fisiologia normal.

La simple unién de los dientes adyacentes ~-
a un espacio desdentado por componentes metélicos
firmes, podra proporcionarle fuerza necesaria, =~-
aunque no satisfaga las exigencias funcionales, -
siendo esta alternativa mejor que no colocar ~---
ningun tipo de mantenedor de espacio.

b).- Mantenedor de espacio No funcional.

Es el m&s popular de los mantenedores. Cons
ta de los mismos componentes que el mantenedor--
de espacio de tipo funcional, o sea coronas de --
acero inoxidable, pero con una barra intermedia, -
que se ajusta al contorno de los tejidos, el --
diente, para el cual se ha fabricado el mantene--
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dor de espacio hace erupcibén entre los brazos --
del mantenedor.

PATRONES DE RESORCION ANORMALES.

Las anomalias de resorcién estan asociadas -
frecuentemente con problemas de falta de espacio
pero puede piresentarse también en pacientes en--
los que existe suficiente espacio y en los que -
prevalecen de factores necesarios para la exfo-
liacién anormal de los dientes deciduos. Los - -
caninos y los segundos molares deciduos son muy-
suceptibles a la resorcién anormal.

En una situacién ideal, los incisivos centra
les deciduos izquierdo y derecho deberan ser --
exfoliados aproximadamente al mismo tiempo. To
dos los caninos deciduos deberan encontrarse flo
jos y ser exfoliados en poco tiempo, etc,.

Si un canino deciduo es exfoliado exponténea
mente en forma prematura, el dentista deberd --
tomar radiografias e investigar inmediatamente -
si eso no es una manifestacién anormal o un in--
tento de la naturaleza por obtener espacio debi-~
go a algin problema futuro de longitud de arca-

a.

CONTINGENCIA DE LA EXTRACCICN,

La exfoliacién de la denticion decidua debera
controlarse mediante la extraccién del diente --
o dientes de un lado del maxilar superior e infe
rior cuando estos hayan sido exfoliados por pro
cesos naturales en el lado opuesto.
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Esperar més de tres meses para que la naturale
za haga esto, especialmente cuando existan--
pruebas radiogradficas de resorcién anormal --
es invitar a'la maloclusidéon en el futuro.

Esto significa que el dentista deba cla-
sificar al paciente en alguna categoria o gru
po normal basado en tablé&s que han sido deri--
vadas sobre estudios hechos sobre miles de --
nifios, en nifios, en que se han establecido ---
niveles de edad para ia perdida de dientes - -
deciduos y Ta erupci6én de dientes permanentes

Cada paciente tiene su propia norma y -~
corresponde al dentista mediante un estudio --
cuidadoso, determinar si se ha cumplido esto-
en los cuatro segmentos posteriores y en los-
segmentos anteriores superior e inferior los
registros longitudinalmente de diagn&tico le-
permiten realizar esto,

L]

PERIODO CRITICO DEL CAMBIO DE LOS
DIENTES.

La vigilancia constante es indispensable--
durante el periodo critico del cambio de los-
dientes. Leighton realizdé un excelente estu-
dio incluyendo datos sobre el nacimiento de un
gran grupo de nifios descubrié que hay una se--
rie de observaciones , que pueden hacerse a --
temprana edad, respecto a la posicién: denta-
ria , y la &lineacidén, que nos permite hacer--
ciertas predicciones. Estimulando este tipo de
estudios, podré lograrse realmente hacer odon
tologia preventiva, eliminando los tiatamien-
tos inecesarios e inadecuados. AlGn cuando es-
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te indicado &l tratamiento el tiempo en que se-
realiza puede ser'6ptimo. Los dentistas deben -
estar al acecho de cualquier cosa que pudiera -
interferir en el desarrollo de la oclusién nor--
mal. Patrones de resorcién normales, fragmentos
radiculares deciduos retenidos, dientes supernu-
merarics , anquilosis del diente deciduo, una-
cripta Osea no reabsorbible, una barrera de -
tejido blando y posiblemente una restauracidon--
desajustada puede afectar al desarrollo de la --
cclusién en un momento u otroc.

Para asegurarse de que estan prestando el --
mejor servicio posible cuando comienzan su préc-
tica profesional. 51 se desea que la ortodoncia-
preventiva sea algo mas que simples palabras - -
debemos poseer conocimientos intimos de todas--
las facetas de las causas de maloclusién.

CONTROL DE ESPACIO EN LA DENTICION
TEMPORAL .

El manejo de los espacios creados por la per-
dida de los dientes temporales fuera de tiempo-
normal, es una parte muy importante de la orto
doncia preventiva debido a que un mal manejo --
de estos o el descuido con frecuencia destruye-
la integridad de 1a oclusidén normal.

Cyando un diente temporal es perdido inopor-
tunamente y que este predisponga a una maloclu-
sién, debera colocarse un mantenedor de espacio.

La pérdida de un diente anterior puede exi-
Jir un mantenedor de espacio para sustituir la-
regién en lo que respecta a lo estético y tam--
bien para eliminar posibles motivos que pudie--
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ran ocasionar transtornos psicoldgicos.

PLANIFICACION EN EL MANTENIMIENTO DE
ESPACIO.

Son de importancia elemental para el odonto-
logo las siquientes consideraciones, el estudiar
el mantenimiento de espacio, tras la pérdida ex-
pontanea de dientes temporales.

.- Tiempo transcurrido durante la pérdida.
.- Edad dental del paciente.

.~ Cantidad de hueso que recubre al diente--
no erupcionado.

Secuencia de erupcién de los dientes.

.~ Erupcidn retrasadz del diente permanente,.
Ausencia congénica del diente permanente,

oo wpo—
[

Dependiendo del diente perdido, del segmento
afectado ai tipo de oclusién, los posibles impe
dimentos , al hablar y la cooperacién del pacien
te , usaremos cierto tipo de mantenedor de es-
pacio.

El segmento anterior superior no se requie-
re mantenedor de espacio por el amplio que exis
te entre los caninos, cuando el nifio es muy --
pequeno se le puede colocar un mantenedor de --
espacio de tipo fijo para eliminar la posibili--
dad de que se ocasionen problemas en el habla--
y satisfacer la necesidad estética vy psicolégi-
ca, si el nifio ha aprendido a hablar correctamen
te y ha adguirido madurez, se le puede colocar--
un mantenedor de espacio palatino, de tipo remo-
vible con los dientes necesarios que perdié - --
fuera del tiempo normal.
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La pérdida dentaria en el segmento anterior-
inferior, es puy rara en caso de que suceda esta
indicado un mantenedor de espacio de tipo fijo,-
no obstante la construccién de este es dificul-~
tosa, la erupcidén de los dientes permanentes de-
beré ser cuidadosamente observado radiografica-
mente para mantener el retenedor de espacio en-
la primera sefial de erupcién de estos,

La pérdida de dientes temporales en el seg--
mento posterior que es donde la conservacidén --
del espacio de suma importancia , por lo que --
la decisiéon de como y cuando deberé& ser solucio
nado el problema del espacio, puede ser afecta-
do por muchos factores , como la edad del pacien
te, el estado de oclusién, la morfologia de los-
planes clspideos inclinados etc.

TRATAMIENTO DE LA CARIES EN LOS PROCED! -
MIENTOS DE ORTODONCIA PREVENTIVA.

La ortodoncia restauradora nos recomienda la -
obturacién de obturaciones interproximaies reco-
mendada debido a la importancia que hay en la --
conservaciér de una correcta dimension mesiodis-
tal de los dientes restaurados, se aconseja ob--
turar los dientes con algin material de obtura--
cién temporal mientras se coloca ta definitiva.

También es muy importante la anatomfa de --
las caras oclusales para que se establezca la--
relacién de planos inclinados vy llenar los re-
quisitos estéticos y mantener una oclusién ver-
tical estable.
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RELACION DE LOS HABITOS BUCALES CON LA
PREVENCION DE LA MALOCLUSION.

La prevencidén comienza con la-lactancia-
adecuada vy la eleccidon de un chupbn artificial-
fisiolégicamente disefiado, asi como un chupén --
para mejorar las funciones normales y obtener la
maduracién del mecanismo de deglusidén. La cines-
tésica adecuada y la gratificacién neuromuscular
en este momento bien pueden impedir que se presen
ten posteriormente hé&bitos anormales de dedo, la
bio y lengua con su accién deformante.

También es importante verificar que los te-
jidos circundantes conserven un desarrollo y fun
cién normales al igual que observar el desarro--
11o normal de los dientes y huesos . Un diente -
flojo una restauracion alta o un diente perdido-
inoportunamente pueden iniciar un "tic' muscular
anormal o un habito que a su vez puede causar --
maloclusidén. La protusidédn constante de la lengua
hacia una zona desdentada puede provocar mordida
abierta que persiste en la denttcién permanente-

Una afection bucal molesta frecuentemente-
estimuia al nifio para que se coloque los dedos--
dentro de la boca 1o que a su vez puede conducir
al hé&bito de chuparse el dedo o morderse las ---
ufias, que hace peligrar el desarrollo normal de-
la oclusién. Si por ejemplo el nifio tiende a mor
der el labio inferior como un medio de liberar--
un exceso de energia o debido a tensidn nerviosa,
el dentista podréd recomendar ejercicios labia--
les de corta duracidén al levantarse y antes de -
acostarse que pueden servir como un método eficaz
para disipar 1a tensibn,
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El hébito de morderse las ufias no crea ~--
maloclusién pero en combinacidon con otros facto-
res predeterminados puede contribuir.

AJUSTE OCLUSAL EN LA DENTICION PRIMARIA
Y MIXTA ; UN PROCEDIMIENTO DE ORTODONCIA
PREVENTIVA.

Junto con la organizacion del servicio orto
dontico en tyes categorias basicas: Preventiva-
interceptiva y correctiva- el ajuste oclusal me-
diante el desgaste prudente se incluye agui co-
mo un procedimiento de ortodoncia preventiva.

Cescubrir la falta de armonia oclusal an--
tes que pueda causar maloclusiones se encuentra
totalmente dentro de los limites de la précti-
ca cotidiana del dentista capaz. Aunque existe
un componente psicogénico del bruxismo los pun
tos de contacto funcionales prematuros son - =-
agentes causgles significativos.

Todos los transtornos funcionales deberéan-
ser eliminados. La utilizacién de una placa o-
clusal durante la noche ayudaré& poco, salvo que
s? Siiminen las aberraciones oclusales durante-
e fa.

Los puntos funcionales prematuros son - --
frecuentes en la denticién primaria. La mayor--
parte de ellos son transitorios y relacionados-
con el proceso eruptivo.

Una vez que los dientes deciduos hayan ---
alcanzado el contacto oclusal total deberén ser
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revisados cuidadosamente.

Muy importénte es el andlisis cuidadoso de-
las relaciones oclusales después de la coloca--
cién de restauraciones proximales. Las restau--
raciones demasiado grandes o los contactos de--
masiado estrechos o mal colocados, pueden cau--
sar enlongacién y trauma al diente afectado.

CORTES DE D1SCO.

intimamente relacionada con el equilibrio-
o ajuste oclusal esta la necesidad ocasional --
de cortar con disco los primeros segundos --
molares deciduos demasiado grandes para permi-
tir la erupcién de los dientes permanentes con
tiguos. Si parece que el canino superior no po
seera suficiente espacio dentro de la arcada,
y por lo tanto hara erupcién hacia el aspecto -
labial y si los segundos molares deciduos son--
grandes y firmes cuando adn no estén listos pa-
ra hacer erupcidéon los segundos premolares, --
puede obtenerse el espacio suficiente median-
te]el corte dei extremo proximal del segundc --
molar.

En casos en que los segqundos premolares --
faltan congénitamente y los sequndos molares --
deciduos estan retenidos habra un aumento de la
longitud de arcada debido a la mayor anchura --
mesiodistal de los molares.

Para evitar una interrupcidén en el contacto
o la giroversién de los incisivos , el segundo-
molar desiduo puede reducirse en anchuras me---
diante 1la utilizaci6én de un disco de tal for-
ma que se aproxime al tamafio del sucesor faltan
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te. Esta situacidén es similar a la que se presen
ta cuando existen restauraciones proximales dema
siado grandes que crean la misma soluciéon en la-
continuidad de la arcada.

Un segundo molar deciduo grande puede inter-
ferir en la erupcién normal de los piimeros mola
res permantes. En ocasiones la utilizacién de --
alambre de bronce para separar doblado estrecha-
mente en los puntos de contacto obligara al pri-
mer molar en erupcién a desplazarse lo suficien-
te en direccidén distal para permitir el paso - -
por la convexidad de contacto del segundo molar-
deciduo

-
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CONCLUSTION,

Constantemente hay una insatisfacciébn con---
lo que se hace respecto a la actitud preventi--
va , por eso se trata de hayar un mejoramiento -
ténico y nuevos métodos de trabajo para una ma--
yor eficacia.

El Cirujano Dentista debe estar siempre preo
cupado por hacer que sus pacientes se atiendan -
y puedan reducir al minimo las enfermedades ora
Jdes por pequefias que estas sean. Esta conducta -
es moralmente”3atisfactoria para el cirujano den
tista o sea el actuar de una manera pasiva cura
tiva como serfa : La prevencién de caries en los
dientes tanto temporarios como permanentes por--
medio de técnicas de cepillado, aplicaciones t6-
picas de flGor, mantenedores de espacio, etc.

En Latinoamérica de acuerdo con el desarro--
Ilo socio~econbmico tan variable de cada pais, -
hace que el sistema predominante de ensefianza -
actual de odontologia preventiva se encuentre més
ampliamente préacticada a nivel de Universidades.

Nosotros abordamos esa tendencia actual de-
la ensefianza de la odontologia preventiva y ---
tratamos de solucicnar el desequilibrio que exis
te en nuestra odontologia actual en sus aspectos
técnico y terapéutico y tratamos en mejorarlos, -
para asi lograr una mayor satisfacc¢ién tanto --
para el paciente como para nosotros.
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