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Prevención en operatoria dental

Lo primero que hay que hacer con un paciente es peguntarle porque ese paciente llega a esa situación. Entonces el primer objetivo y esencia de todo procedimiento restaurador terapéutico es en  primer lugar con un criterio preventivo integral es indicar las causas que llevaron a la enfermedad, quiere decir que a lo que tenemos que apuntar primero es a cambiar todo el ecosistema sabiendo, buscando él porque llega a ese estado.

Vemos una proyección con un viejo estudio epidemiológico del año 79-80 es una especie de doctorado de Hoperson un finlandés.

¿Que papel tiene especificamente la odontología restauradora en modificar las causas que llevaron a la enfermedad?

Este estudio analizo con pacientes de distintas fases etarias y analizo ¿qué porcentajes de dientes remanentes cariados en relación a la edad y el sexo? Interesa la edad nada más. Entonces el porcentaje mayor se ubica a la altura de premolares y molares. Por supuesto que esos dientes están obturados, restaurados.?. ¿Cuál es el porcentaje de dientes obturados con relación a la edad y sexo? Entonces tenemos que los incisivos y caninos, al tener menos porcentaje de caries van a ser las menos restauradas, quiere decir que se mantiene esta misma relación.

¿Que pasa con esas piezas restauradas en el tiempo?

Con la edad aparece una reducción, pero hay un numero de superficies proximales con caries primarias y secundarias en premolares y molares, y las caries secundarias en caras proximales aumentan con la edad y el tiempo, segundo aspecto a considerar.

 Piezas dentarias posteriores son las que más se enferman, viendo las piezas dentarias posteriores una vez restauradas el porcentaje de la recibida mayor es a nivel de las caras proximales. Por lo tanto tenemos en 1er lugar un sector dentario de mayor riesgo, y dentro de ese sector tenemos superficies dentarias de mayor riesgo que son las proximales. Entonces ya tenemos que ir pensando que nuestras conductas preventivas y educativas tienen que apuntar a determinados sectores y o determinadas superficies con mayor insistencia pero los dientes remanentes posteriores que fueran los que primero se cariaron, los que después obturamos, los que después tuvieron recidiva de caries son las que más se pierden en el tiempo, quiere decir que la odontología restauradora por si misma, y acá en la variable no se analiza la calidad de tratamiento, parque si la odontología restauradora por si misma no es capaz de modificar las causas que llevaron a la enfermedad.

Entonces solamente la odontología restauradora cumple una función muy importante, pero cubre un aspecto terapéutico, sintomático restaurador, no es un tratamiento etiológico.

Tenemos que saber en que condición de riesgo de enfermar esta ese paciente. El diccionario dice que riesgo es peligro o contingencia de un daño, no importa cual. En odontología nosotros tenemos varios lugares a donde apuntar, tenemos enf. de caries, enfermedad paradencial, tenemos trastornos de la función de las articulaciones temporomandibulares,etc. En todos tenemos elementos de riesgo, factores etiológicos que tenemos que saber diagnosticarlas y apuntar a ellos a fin de poder cambiar las condiciones que llevaron a la enfermedad. Entonces solamente la odontología restauradora cumple una función muy importante, pero cubre un aspecto terapéutico, asintomático restaurador, no es un tratamiento etiológico. Tenemos que saber en que condiciones de riesgo de enfermar esta ese paciente. El diccionario dice que riesgo es peligro o contingencia de una daño, no importa cual. En odontología nosotros tenemos varios lugares a donde apuntar, tenemos enfermedad de caries, enfermedad periodontal, tenemos trastornos de la función de las articulaciones temporomandibulares, etc. Y en todos tenemos que saber diagnosticarlos y apuntar a ellos a fin de poder cambiar las condiciones que llevaron a la enfermedad.

En riesgo de caries, la enfermedad de caries tiene un fundamento biológico, esto es indudable, por los factores etiológicos que provocan la enfermedad, por estar en un huésped, en un individuo con características muy especiales con una relación psicosocial muy importante tiene un fundamento biológico.

Pero además tiene niveles, es decir que hay pacientes que son de alto riesgo, de bajo riesgo y otros de mediano riesgo.

Es individual, cada uno de los que estamos acá, el riesgo de enfermar es diferente. Podrá sé parecido uno u otro, pero la respuesta es absolutamente individual, esto no quita que en forma colectiva nosotros analicemos y hagamos programas colectivos independientemente del riesgo individual de cada paciente. Pero desde el punto de vista de riesgo especifico es individual y es dinámico y gracias a serlo permite cambiar ese factor de riesgo. Entonces un paciente que tiene un alto riesgo de caries puede modificar las condiciones del paciente y pasarlo a un rango de mediano o de bajo riesgo etario.

Riesgo :

· peligro

· contingencia de un daño

riesgo de caries 

· tiene un fundamento biológico

· tiene niveles 

· es individual

· es dinámico

factores de riesgo

· son biológicamente admisibles

· tienen relación causal con la caries

SON 

· Placa microbiana

· Ingesta de azúcar

· Secreción salival

· Mutans estreptococos

· Lactobacilus.

Un paciente que deja de cuidarse, que deja de hacer un autocuidado puede pasar a ser un paciente de alto riesgo de caries. Y esto trae aparejado algo que después hablamos y es importantísimo la relación de riesgo para determinar la frecuencia del mantenimiento.

¿Que son los factores de riesgo y cuales son los factores de riesgo?

Están los factores de riesgo y los indicadores de riesgo.

Indicadores de Riesgo

· edad, raza, sexo

· sup. Radicular expuesta

· enfermedades somáticas

· condiciones socio económicas

· factores de comportamiento

· dientes recién erupcionados

· alta prevalencia de caries

· desordenes psíquicos

· condiciones geográficas

· nutrición general.

El factor de riesgo es biológicamente admisible y tiene una relación causal con las caries.

Cuando hablamos de factores de riesgo estamos hablando de factores que están vinculados a elementos causales de esa patología. Cuando hablamos de indicadores de riesgo, estos son variables, están asociados a la enfermedad pero no tiene una relación causal.

Edad, raza y sexo: desde el punto de vista del indicador de riesgo, hay fajas etarias que todos sabemos que por los resultados de estudios epidemiologicos que tienen una mayor prevalencia de caries. La etapa eruptiva de los primeros molares en la adolescencia y en la ultima etapa de la vida. Es un indicador mas pero no es un factor porque no tiene relación causal. La raza y el sexo también están vinculados aunque es discutible también.

Sup. Radiculares expuestas un elemento importante como indicador de riesgo que tenemos que apuntar a analizar en el examen clínico. El elemento radicular que es mas fácilmente atacado, degradado en un medio que tenga un ph de 6,2 o 6,5 ósea mucho mas alcalino que la degradación de 5,5 que provoca el medio ácido sobre el esmalte, ya que es menos resistente al ataque ácido.

· enfermedades somáticas

· factores socio económicas

· dientes recién erupcionados

· alta prevalencía de caries cuando llega un paciente con alta prevalencía de caries es porque su autocuidado no es él mas adecuado, pero nosotros podemos revertir esa situación, entonces no es una alta prevalencia de caries.

Prevalencia de caries es la cantidad de lesiones cariosas existentes en un momento dado.

Incidencia de caries es cuando se eliminan todas esas lesiones y cuantas lesiones cariosas aparecen en un tiempo dado en ese mismo paciente.

Entonces la prevalencía en si, no es un factor de riesgo, puede ser un indicador de riesgo por todo lo que trae aparejado esa situación.

Condiciones geográficas

Nutrición general los aspectos socio económicos y la nutrición general inciden notoriamente en una evaluación.

Diagnostico

Únicamente tomando en cuenta toda información disponible se puede hacer un juicio inteligente y fundamentado acerca del plan de tratamiento o evaluar el progreso de terapia preventiva. Hacer menos seria una negligencia en nuestros pacientes.

Lo que tenemos que hacer primero antes de agarrar la turbina es diagnosticar. E determinar porque ese paciente llegó a esa situación. El objetivo es modificar las condiciones que llevaran  a la enfermedad y para poder modificar esas causas lo único y primero que tenemos que hacer es diagnosticar, saber él porque. El diagnostico debe de ser muy preciso.

Newbrun esta planteando no solamente un problema científico porque tenemos que tener fundamentos básicos de ciencia para poder determinar, sino además en su ultima frase nos esta planteando un compromiso ético con el paciente y con nuestra profesión. Hoy no es admisible poder evadir este concepto.

La imagen diagnostico tiene que ser muy precisa, nosotros queremos registrar una imagen clara, si tenemos una cámara no importa de que aparato sea, esa cámara tiene que estar por lo menos sustentada por un trípode para que este estable y no se nos borre la imagen por el movimiento del aparato.

Ese trípode, ese diagnostico esta sustentado en una historia clínica adecuada, en un examen clínico adecuado y en unos exámenes complementarios también adecuados a la situación individual de cada paciente.

Diagnostico de enfermedad de caries es diferente de la lesión cariosa

Aquí tenemos dos entidades diferentes pero también complementarias, nosotros cuando miramos al diente o los dientes que están con una lesión, lo único que hacemos es decir diagnosticamos la lesión cariosa, el tipo de lesión cariosa, porque no diagnosticamos la enfermedad. Osea que el diagnostico de la lesión de caries es absolutamente diferente al diagnostico de la lesión cariosa. Esto apunta a que si el diagnostico es distinto también la terapéutica va  a sé diferente.

Vamos a ver algunos aspectos que considerar cuando uno esta haciendo la historia clínica o cuando uno esta haciendo el examen.

Historia clínica

· edad 

· sexo

· raza

· lugar de nacimiento

· ocupación

· trast. Gastrointestinales

· alergia

· desordenes neurálgicos

· hipertensión

· desordenes psíquicos

· medicación

· estado físico

· flúor terapia

· factores de comportamiento

· condiciones socio – económicas

examen clínico:

· estado de las mucosas

· condiciones periodontales

· prevalencía de caries

· cantidad de placa.

· Numero, localización, y apariencia de las lesiones cariosas

· Terapia restauradora

· Aparatología protésica y ortodóntica.

Historia clínica:

Edad del paciente se muestra un paciente de 18 años que tiene indicador de riesgo de edad pero además lesiones cariosas en las zonas de mayor riesgo de caries. Tenemos que ir aumentando estos datos porque es importante la prevalencía que si bien no es un factor, si es importante para poder evaluar la respuesta.

También vemos un adulto mayor. Tenemos que ver que conducta vamos a tomar desde el punto de vista educacional y desde el punto de vista terapéutico.

Cerca del 75 % de la población estudiada con mas de 65 años de edad esta bajo una o más medicamentos con potencial xerostomico.

Recuerden que la secreción salival era un factor de riesgo que tenemos que analizar porque tiene una relación causal con la enfermedad de caries y si tenemos pacientes adultos dos medicamentos le provocan xerostomia y por tal aumenta la probabilidad de caries.

Sexo y raza son elementos secundarios en el análisis.

Lugar de nacimiento es un factor a considerar. Se ve una paciente que vino con una fluorosis, si el agua es fluorada o no es un factor a considerar.

Opucacion paciente que trabaja en una panadería con la boca llena de caries. También es un elemento que apunta no solamente como indicador de riesgo, va a estar incidiendo en la calificación de nuestro diagnostico de riesgo cuando es de el porque evidentemente vamos a apuntar a diagnostico etiológico para también educación del paciente.

Entonces todos estos elementos hay que ir anotándolos a los efectos de hacer una imagen clara diagnostica de todos estos datos para apuntar adonde tenemos que ir.

Desordenes psíquicos paciente bulímico, con un porcentaje actual de 24% en los adolescentes de acuerdo a los datos de aluba.

No son pacientes fáciles, entonces tenemos que plantearles cuales son las terapias mas adecuadas y sobre todo cuales son los grados de complejidad de los tratamientos.

Fluorterapia 

Medicación la mayoría de los hipertensos, los ansiolíticos, antidepresivos, sedantes, etc., absolutamente todos tienen capacidad xerostomica, aquellos pacientes que insumen jarabe por ejemplo, todas las medicaciones  tienen una lato contenido de azúcar, entonces si no hay una higiene adecuada post. Medicacion estamos creando un medio acido facilmente destructivo de las piezas dentarias por lo tanto en la historia clinic y en el interrogatorio tiene que aparecer toda la medicacion. Hay algo muy importante que es tener un los consultorios y cambiarlo año a año un Farmanuario, la consulta que nos permite a todos sacarnos un montón de dudas. Si el paciente ingiere algún medicamento que no conocemos, vamos y nos fijamos en las reacciones adversas que muchas veces dice reducción de la secreción salival o sequedad de boca.

Condiciones socioeconómicas si recuerdan el circulo de Kane esta la microflora, la dieta, y el huésped, se van concentrando y a medida que se van concentrando la enfermedad de caries aumenta pero las condiciones biológicas y sociales lo van apretando, entonces las condiciones biológicas y sociales van comprimiendo los tres círculos y aumenta el entrecruce de las mismas por lo tanto las condiciones socio económicas son elemento vital para evaluar el riesgo de caries del paciente y poder determinar una terapia adecuada.

Examen clínico

Estado de las mucosas hay mucosas que vamos a ver secar, cuarteaditas, lesionadas y se manifiesta si el paciente tiene ardor, en la boca, sequedad.

Condiciones periodontales hay que ver la condiciones periodontales, los estudios epidemiológicos también muestran que a medida que aumenta las lesiones periodontales es decir aumenta la bolsa, hay mayor perdida e hueso, hay una mayor incidencia de caries es placa subgingival y lógicamente en los sectores post. Que vimos que son los de mayor , hay una mayor cantidad de lesiones cariosas.

Prevalencía de caries la prevalencía es importante no para diagnosticar el riesgo del paciente sino para poder tener un referente para poder después determinar si ese paciente, cual fue su incidencia en el tiempo y si respondió a la terapia que nosotros aplicamos. Osea que es una referencia, un elemento mas que tenemos que ver. Podemos pensar que un paciente que tiene una lata incidencia de caries puede tener un cuidado un poco más fino que aquellos pacientes que la tienen mas baja. Pero uno es un factor, sino que es un indicador.

Cantidad de placa va a hacer un diagnostico para evaluar también la respuesta del paciente. Lo que tenemos que analizar también es la velocidad de formación de la placa microbiana.

Hay una serie de aspectos que están vinculados a que velocidad ese paciente genera la placa. No tenemos la misma velocidad de formación de placa. La formación de placa, hasta un 20% es un porcentaje bajo, 40% e mediano y por encima de 40% es un índice alto. Va a depender de los factores del flujo salival, de los factores salivales, es decir, la presencia de fosfatos, carbonatos, las inmunoglobulinas van a estar presentes en la saliva del paciente, la ingesta de azucares, es decir su habito dietario, el uso o no de elementos fortalecedores de las estructuras dentarias, el numero de microorganismos, el tipo de microorganismos, la macro y micro anatomía dentaria, la porosidad de la superficie dentaria, y algo que no podemos medir, la energía superficial del esmalte pero que si existe en la formación del biofilm.

I.V.F.P.

FACTORES

· flujo salival

· factores salivales

· ingesta de azucares

· uso de fluoruros

· numero de microorganismos

· tipo de microorganismos

· macro y micro anatomía dentaria

· Energía superficial del esmalte.

Todos estos factores tenemos que considerarlos y buscar diagnosticarlos para poder saber por ejemplo porque este paciente forma placa en 24 hs. Estos estudios no determinan la distribución de la placa.

Esto se realiza dejando al paciente en cero placa, sé de dice al paciente que en 24 hs. No se haga ningún tipo de higiene y se le hace una cartilla dietaria, para analizar cual fue su dieta a las 24 hs, a la sesión siguiente se registra la cantidad de placa de acuerdo al parámetro de las superficies y se ve que cantidad de placa tiene a las 24 hs. Los estudios de Axelsson (1989) determinaron también los microorganismos, la cantidad de microorganismos en la superficie dentaria. La cantidad de placa era mucho mayor en la superficie mesiovestibular y distovestibular tanto para el maxilar superior como del maxilar inferior, ósea en las piezas posteriores sobre todo en las caras proximales o en los ángulos próximo vestibulares o próximos linguales, esto confirma que las recidivas de caries se darán fundamentalmente en las superficies proximales del dientes posteriores y a su vez confirma que en proximal de dientes posteriores hay un acumulo de placa y velocidad de formación de placa mucho mayor que en otras superficies por lo tanto al atender al paciente apuntamos fundamentalmente a aquellas zonas y superficies de riesgo.

Numero y localización a apariencia de lesiones cariosas se ve un paciente con lesión blanca de caries apenas cavitada, la pregunta es ¿la tratamos o la dejamos? La decisión va a depender de todo el análisis que hagamos de ese paciente y sobre todo, además de tener los elementos diagnósticos que vamos a precisar para determinar precisamente su riesgo de caries, esta paciente tenia 700.000 unidades formadoras de st. Mutans, esta paciente con los años es lesión ni aumenta ni disminuye, la lesión se remineraliza, porque todo esto fue debido a que cambiamos todas las otras condicionantes del diagnostico etiológico que después lo vamos a ver.

Hay pacientes que tienen caries que han evolucionado muy rápida, han cambiado su ecosistema y se han remineralizado. Estas caries, salvo por razones estéticas, no hay que tratarlas porque son caries detenidas, si existe un control adecuado.

Por otra parte muchas veces el dejar este tipo de lesiones y enseñar al paciente y decirle que tiene una lesión que puede prosperar y tener que hacerse un tratamiento restaurador actúa como un mecanismo de retroalimentación educacional que hace que cuide mejor su autocuidado. También es una conseptualización filosófica de que si no hay una lesión activa, no tenemos porque tratar o restaurar si no hay afectación estética, y si no hay necesidades desde el punto e vista del diagnostico porque la situación biológica de ese paciente es la adecuada. Las condiciones socio- económicas podrán moficarnos las posibilidades terapéuticas, pero no cambiar la filosofía, el criterio y el concepto.

Terapia restauradora, a veces coronas que estuvieron bien hechas en un comienzo, después hicieron recidiva de caries porque seguramente no hubo un diagnostico etiológico adecuado. Hoy si vemos a un paciente con un índice de placa elevado y que vemos que hay dificultades no podemos omitir ningún procedimiento diagnostico a los efectos de determinar exactamente el riesgo de caries de este paciente.

Aparatología protésica y ortodoncica.

Exámenes complementarios                                        2/12/02

Los exámenes, la tecnología que sustentaba el diagnostico adecuado de la enfermedad del paciente que esta basado en una historia clínica en una anamnesis, en unos exámenes clínicos y exámenes complementarios. Dentro de los exámenes complementarios el primer examen que vamos a considerar es el radiográfico.

Examen radiográfico 

El diagnostico de las lesiones proximales incipientes puede hacerse con las radiografías periapicales comunes o con aleta de mordida bite Win que permiten ver precisamente las lesiones proximales.

De acuerdo a como sea al rayo es como tenemos que ver esa radiografía. Estas lesiones cuando son de esmalte y no son cavitadas en las caras proximales se van a tratar a través de terapias no invasivas como pueden ser los tratamientos con barnices fluorados de alta concentración o el damino fluoruro de plata que es también mayor concentración 35 o 38% entonces estas lesiones pueden ser tratadas y remineralizas sin ningún tratamiento invasivo previa profilaxis y aislamiento del campo.

La lectura de la imagen radiográfica va a dispensar de aspectos, uno de la extensión y profundidad de la lesión, dos de la dirección del eje central.

Estamos hablando de caries proximales.

Muchas veces de acuerdo a la extensión de la lesión la imagen radiográfica puede dar una lectura equivocada.

La lesión A, es una lesión de poca extensión en superficie pero de ubicación mas profunda en el espesor de esmalte. La figura B es una lesión extendida en la superficie pero de muy poca profundidad sin embargo cuando los rayos pasan parecería ser que la lesión A es menos profunda que la B, cuando la realidad clínica es absolutamente a la inversa. Por lo tanto, el criterio o examen complementario en la radiografía es el que complementa el examen clínico que nosotros hicimos. Entonces nos va a dar otras lecturas pero tenemos que tener en cuenta correlacionar el hallazgo radiográfico, con los hallazgos clínicos para determinar precisamente el diagnostico en este caso de una lesión cariosa.

Si el rayo no pola paralelo a las caras proximales como en la dirección D la lectura de esta lesión puede aparecer en esta zona, y por lo tanto en lugar de estar ubicada en el esmalte puede dar una imagen que aparece como que es una lesión de caries de dentina, y la lectura es absolutamente errónea.

Ósea que cuando hay superposición de las caras proximales no hay  una lectura correcta, el examen radiográfico tiene una validez menor. Es completamentario del examen clínico. Tener en cuenta que la imagen radiográfica tiene que ser precisa para que tenga una validez adecuada pero siempre corroborada con el examen clínico.

El diagnostico de las lesiones cariosas de surcos y fisuras muchas veces es un diagnostico muy difícil de realizar clínicamente ni tampoco acompañado por examen radiográfico nos va a dar detalles precisos. Y si hay dudas, a veces una terapia levemente invasiva de apertura, de ensanchamiento del surco, nos va a dar muchas sorpresas desagradables.

El concepto de conservación de estructuras dentarias tiene como objetivo final y principal, conservar la estructura de la pieza dentaria la mayor parte de la vida del paciente. Si para conservar esa estructura dentaria necesito eliminar parte de estructura el objetivo esta cumplido.

Si nosotros nos ajustamos solamente al resultado etimológico o semántico de lo que es conservación, conservación quiere decir no tocar, no desgastar, pero en le sentido clínico y en la perspectiva de lo que es el objetivo final de la conservación de esa pieza, si hay que realizar para conservar la estructura de esa pieza un desgaste mayor, si el objetivo es lograr mayor resultado en el tratamiento y mejor conservación de la estructura dentaria entonces somos mas conservadores aunque parezca paradigma, sacando estructura dentaria.

Si se tiene duda, se ha demostrado que a veces el ser conservador a sido a veces abrir una fisura y encontrar una lesión cariosa donde sin la lupa hubiera sido imposible detectarlo clínicamente, con esas apertura se ha encontrado lesiones cariosas que eliminando caries han quedado como pulpares expuestas. Entonces la conservación de estructura a veces obliga a hacer una apertura muy simple con una piedra bien finita y sellar con una fisura un poco mas abierta. No creer que sellando hacemos una odontología preventiva, el sellante es un procedimiento terapéutico absolutamente conservador y absolutamente recomendable, pero no sellamos sin haber diagnosticado correctamente.

Estudio dietario ( diagnostico

                          (( educativo.

En esta clínica hace ya mas de 12, 13 años que los pacientes en la clínica hacen un estudio dietario por lo menos para intentar hacer un diagnóstico parcialmente etiológico. Al paciente se le da para que escriba, el ideal son seis días para que incluya un fin de semana.

La hoja dietaria hay que pedirle que anote todo inclusive las entre horas y que marquen con una H los momentos en que se hace la higiene.

Esto es muy importante. El estudio dietario tiene una doble función. Tiene un objetivo diagnostico porque de acá vamos a poder sacar elementos que conducen a una ingesta criogénica o no. A un habito de comportamiento dietario del paciente y ayudar en le diagnóstico etiológico de la enfermedad.

El paciente cuando escribe y ve eso se da cuenta que su dieta no es adecuada para sus dientes. Entonces tiene una doble función diagnóstica y Educativa para el paciente. El propio paciente con el estudio dietario nos ayuda en la fase educativa del paciente.

En nuestro medio tenemos profesionales que hacen estudios microbiológicos de saliva y hay también en la facultad en donde hacerlo, ósea que omitir los estudios cuando se requieren es una responsabilidad nuestra.

Cantidad de secrecion salival.

La cantidad de saliva estimulada debe ser de 1.5 ml a dos por minuto.

Capacidad buffer salival 

La capacidad buffer cuanto mas alto es el ph, mas capacidad neutralizadora tiene esa saliva.

Examen microbiológico de saliva

Existe en el mercado, no esta muy difundido pero la posibilidad de que en el consultorio podamos hacer estudios bioquímica de saliva normal.

Esto son tiritas con reactivos también hay chicles con parafina que se da al paciente, los primeros 30 segundos la salivas que se segrega, se descarta, luego se juntan durante cinco minutos mientras el paciente va segregando saliva se junta en un vasito, ese vaso luego se pasa a una pipeta, a un tubo calibrado y se mide la cantidad de saliva estimulada en ese tiempo, entonces se divide la cantidad por los minutos y da la cantidad de ml por minuto que ese paciente segrego.

Se puede tomar un par de gotas de saliva, se mojan en esa saliva y hay mas tiritas con colores que dependiendo del color que aparece en la tira de reactivo va a indicar sí esta por encima de 6, entre 4,5 y 5,5 y por debajo de 4. Es decir un ph muy bajo, un ph ácido y un ph más alcalino.

Se ven dos tiritas una de un paciente con un ph mas bien alcalino, mayor  a seis y otro que esta entre el amarillo y el verde por lo tanto es un paciente que tiene una capacidad amortiguadora muy muy……………………

Estudio microbiológico salival

El otro examen que no podemos evadir es el estudio microbiológico de saliva. El análisis de que flora bacteriana tiene ese paciente es muy importante para determinar el diagnóstico etiológico y la terapia etiológica que va a identificar la causa. Esa saliva que hemos acumulado se puede poner en reactivos, es decir se pone una estufa a 37°……………… y de acuerdo al activo es para lactobacillus y después se hace un recuento de acuerdo a las tablas que vienen en cada una de los sistemas.

Estos estudios se hace con mayor precisión a través de estudios metabólicos microbiológicos.

Como vemos en la figura anterior son tiritas con bacitracina para st. Mutans y de acuerdo al desarrollo de las colonias, de las unidades formadoras de colonia, se puede hacer la lectura.

Hoy se determina que más de 1000.000 unidades formadoras de colonias de st. Mutans indica un paciente que esta en riesgo de caries. De ahí para arriba pueden estar………pero tienen que estar por debajo de los 100.000 para que pueda decir que es un paciente que no esta en riesgo de caries o que esta en un riesgo de caries bajo.

Lo mismo los lactobasilos, tienen que estar por debajo de los 50.000.

Si nosotros queremos hacer un plan preventivo de nuestros pacientes, para entrar a la casa de la prevención esta tiene tres cerraduras.

                                 Las tres llaves tenemos que usarlas sistematicamente para 

                                  Poder ejercerlas. Una llave va dirigada a la terapia  

                      Etiológica  es decir al tratamiento de los factores causales 

Que provocan la enfermedad.

El objetivo fundamental es modificar las condiciones que llevaron al paciente a enfermarse. Las condiciones son las causas por las cuales se enferma ese paciente. Esto es un tratamiento etiológico, pero para poder hacer ese tratamiento etiológico tendremos que acumular todos los elementos de ayuda clínicos y paraclinicos para poder hacer un diagnostico preciso y un diagnostico de que este paciente tiene una enfermedad de caries provocada por tales factores. Entonces solamente dentro de ese contexto de información global nosotros podemos hacer un diagnostico preciso y entonces apuntar a la terapia específicamente etiológica corregido o atacado los factores etiológicos cuando hay lesiones o perdida de piezas, hay que restaurarlas, entonces nosotros con la terapia dental o con la prótesis hacemos la Terapia Sintomática, curamos las lesiones, pero no estamos cuando la enfermedad, pero la precisamos y eso va a ser con determinadas condiciones y criterios y calidad para que aquellos factores generales que nosotros revertimos a través de la terapia restauradora, le creemos al paciente las condiciones fundamentales, biológicas y estéticas para que pueda funcionar adecuadamente y que pueda auto mantenerse y por ultimo si nosotros no cuidamos de ese paciente o el no se cuida y  si nosotros no lo atendemos periódicamente y controlamos una serie de aspectos También puede fracasar.(T. Mantenimiento).

La mejor terapia etiológica, la mejor terapia restauradora no controlada en el tiempo es un paciente de riesgo puede llevar el fracaso a pesar de que las dos primeras se hayan hecho muy bien.

Quiere decir que en la parte terapéutica tenemos otra cosa que tiene que tener por los menos tres patas. La pata de t. Etiológico, la pata de t. Asintomático o restaurador y la pata de la terapia de mantenimiento por lo menos tres para que este estable.

Por lo tanto solamente dentro de la concepción filosófica dirigida a terapia etiológica, más sintomática y terapia mantenimiento, nosotros vamos a hacer un plan preventivo terapéutico integral. Osea que para hacer una terapia preventiva hay que abarcar estas tres terapias que por supuesto van a ser complementarias y se van a procesar en el tiempo de acuerdo a las características de cada paciente.

La terapia de mantenimiento va a ser una terapia que va a estar determinada en su frecuencia por el estudio de riesgo de ese paciente.


Moral y ética                        factores socio económicos       


                           ejercicio                                       

                        profesional

                     formación científica

el ejercicio de nuestra profesión o de cualquier profesión, esta sustentado, esta influenciado por una serie de aspectos, el que lo sustenta desde el punto de vista científico es la formación científica que es una responsabilidad ética que todos tenemos para formarnos e informarnos de la forma mas adecuada, en forma continua.” La escuela de graduados esta abierta para seguir siempre ofreciendo educación continuada y es una obligación del profesional realizar una educación permanente”.

Por lo tanto la educación científica sustenta el ejercicio profesional par con esto solo no alcanza, hay que tener factores éticos y morales que sustenten, que permitan ejercer la profesión con éxito.

Los factores socio-económicos también inciden, desde el punto de vista profesional, los factores socio económicos deben ser los últimos en considerarse pero muchísimas veces son los que determinan el factor o las necesidades terapéuticas de los pacientes.

Quiere decir que estos tres aspectos están influenciando el ejercicio profesional y tenemos que tener responsabilidades éticas en la formación científica, responsabilidades éticas en el ejercicio de profesión y responsabilidad que están en la consideración en los factores socio económicos y la carga adecuada para cada paciente y el mejor tratamiento para ese paciente.

Objetivos del plan de tratamiento

El objetivo primario esencial y fundamental es tratar de modificar las condiciones que llevaron a la enfermedad. Solamente vamos a lograr eso si tenemos un criterio preventivo del plan de tratamiento.

Criterio Preventivo Del Plan De Tratamiento esta basado en un diagnostico etiológico, en un diagnostico clínico y en una terapia dirigida a la causa, a la lesión y al mantenimiento de la salud del paciente una vez que se realizo la misma a través de los procedimientos terapéuticos.

Hoy hablamos que el diagnóstico y la diferencia de la enfermedad caries es distinto al diagnostico de la lesión, lógicamente que el 

 Tratamiento de la enf.                              tratamiento del lesión

          de caries                                                     cariosa

son complementarios pero primariamente hay que tratar la enfermedad antes que la lesión.

Este es un esquema de conceptualizacion que es muy importante para el profesional como para el paciente.

                      CONOCIMIENTO ADQUIRIDO

                                                    (
                              ACTITUD COMBINADA 

                                                    (
              COMPORTAMIENTO MODIFICADO

Nosotros estamos adquiriendo conocimiento, ese conocimiento nos va a modificar o a cambiar la actitud, la actitud y esto es un proceso evolutivo que la propia ciencia a permitido, que a dado y que indudablemente ha modificado a los docentes no solamente en la practica profesional sino que ha modificado lo que nosotros enseñábamos.

Dice Ramfio que la verdad en ciencia depende de la información existente en un momento dado y no es absoluta.

Los cambios conceptuales son lentos y dolorosos porque ellos tienen un fuerte componente de nacionalización subjetiva.

La responsabilidad del cambio, de la evolución, del aprendizaje no es solamente docente, lo es también el profesional.

Una vez que adquiramos los conocimientos, busquémoslos, tratemos de cambiar la actitud frente a ese conocimiento a los efectos de modificar nuestro comportamiento, modificar nuestra conductas, no nuestras conductas éticas, nuestras conductas científicas, nuestras conductas técnicas, nuestra conducta profesional, no pasa por los valores éticos o morales, pasa si por los conductas científicas o las conductas técnicas.

Antes se enseñaba a ser extensión por prevención, a llevar los márgenes de las restauraciones, de las incrustaciones por debajo del borde libre de encía, porque era la verdad que existía antes, era lo que sé sabia en ese momento, hace 36 años los conceptos eran distintos gracias a dios esos conceptos cambiaron y tenemos que seguir cambando, pero los conceptos hay que cambiarlos cuando tienen fundamento científico, cuando hay evidencia científica comprobada clínicamente. No porque un fabricante lo diga. El conocimiento debe ser aprendido con fundamento científico. Aprendan a leer, aprendan a discernir, y no tengan miedo a los cambios, pero siempre saber porque cambian. No hay nadie que haga algo en la vida que no le haya fracasado algo.

Plan  preventivo básico:

· inactivación de lesión cariosa

· control de dieta

· educación para la salud

· mantenimiento

nosotros podemos establecer para cada paciente un plan preventivo básico, en ese plan preventivo lo primero que debemos hacer es:

· inactivacion de lesión cariosa

· control de dieta y  

· educación para la salud.

Pero no empezar a reprocharle al paciente porque no se higieniza, hay que darle pautas y comprender, piensen que nadie le enseño entonces hay que empezar a aprender a enseñar para que el paciente empieza a aprender.

· Cariostaticos vamos a buscar a partir de la fluorterpia a remineralizar superficies, buscar a través de métodos no invasivos la conservación de las estructuras dentarias y lógicamente un mantenimiento.

Este es el plan preventivo básico que tenemos que mantener. Entonces lo primero que vamos a hacer en esta boca con múltiples lesiones cariosas es antes de empezar con las restauraciones, vamos a modificar las  condiciones, hacer inactivacion de lesiones, colocar cementos, hoy tienen excelentes cementos en base a ionomero de vidrio que además producen remineralizacion de dentina y que ayuda a mantener y establecer esta situación.

El estudio de caries que ya hablamos bastante hoy.

Hacer demostraciones en las clínicas para mostrar con cepillarse, como higienizarse. Recuerden que nadie le enseño a los pacientes los tipos de cepillos.

Le pido al paciente siempre en la primera sesión que traiga el cepillo que esta usando, que no compre ninguno. Cuando traiga el cepillo explicarle porque no sirve el cepillo, que no sea un cepillo con pocos penachos, con cerdas duras.

Hacer control de placa, hacer un pulido y llevar la placa a cero y después que al paciente se le hizo esto, y se le cepillo y educo, evaluarlo.

Por ejemplo a un paciente que se enseña a pasarse el súper flou evaluarlo a las 72 hs.

Para los sectores posteriores recuerden que caras proximales de sectores posteriores son los sectores de mayor riesgo y de mayor prevalencia de caries, en pacientes adultos cuando hay aumento de corona clínica cuando hay espacios interdentarios amplios poder hacer la higiene interproximal.

Nosotros a través de la operatoria dental vamos a poder crear mayores concavidades y modificar la topografía anatómica natural de las piezas dentarias para crear áreas de mayor facilidad del acceso a la higiene para facilitar o reducir el acumulo de placa interdentaria.

Cuando un paciente en 24 hs forma tanta placa tenemos que pensar que los factores etiológicos no esta en los microorganismos ni esta en la capacidad de secrecion salival sino que de repente esta en que el cepillo lo usa muy salteado. En un paciente así necesitamos un cambio en su actitud y un cambio en su comportamiento.

Se muestra un paciente al que le hicieron el estudio microbiológico y bioquímico de saliva. Es 1ml por minuto de secrecion salival y 7.2 de capacidad amortiguadora muy alta de 7.2, tiene mutans por debajo de 100.000 y lactobacilos por debajo de 50. Quiere decir que podemos decir que en base a los factores salivales es un paciente de bajo riesgo de caries, pero que solamente tenemos que manejar los factores microbiológicos, o hay que manejar el paciente en conjunto global. Era un paciente con una dieta cariogenica sin habitos de higiene, múltiples obturaciones, por lo tanto a pesar de tener estos valores de saliva y microbiológicos, lo consideramos un paciente de alto riesgo de caries. El tratamiento de enseñanza de higiene profilaxis, fluor y un mantenimiento trimestral por lo menos en las primeras fases del tratamiento a los factores de evaluación de la respuesta mantendremos una terapia de mantenimiento de mayor o menor periodicidad de acuerdo a eso.

Las levaduras aparecen en los estudios cuando hay una gran acidez de placa.

La edad del paciente en la adolescencia es un indicador de riesgo.

Apuntamos primero a educar, al habito dietario, a atacar el factor etiológico microbiano. El cambio de flora, exige, como hicimos el diagnostico etiológico, vamos a hacer una terapia etiológica dirigida a la causa, en el caso de un paciente con dieta cariogenica tenemos que hacer una terapia antimicrobiana, y para hacer esta terapia vamos a usar clorhexidina, gluconato de clorhexidina al 1%, ya que es especifica para le tratamiento del St. Mutans.

La técnica es la de Mais y Emilson, es decir la aplicamos en dos sesiones con un lapso de 24 hs entre una y otra, se hacen primero modelos, se estampa una placa de cuatro mm de espesor, muy finita, se recorta a nivel del margen gingival, se hace la profilaxis del paciente, se lleva la placa a cero, se carga la cubeta con el gel de clorhexidina y se aplica durante cinco minutos, se hacen tres aplicaciones de cinco minutos con un intervalo de cinco minutos entre una y otra. Hacemos profilaxis, secamos, colocamos las plaquitas, dejamos cinco minutos, las retiramos enjuagamos la boca al paciente, se enjuagan las placas también, se descansa cinco minutos y se hacen dos aplicaciones mas ese día con esa rutina.

Al segundo día se vuelve a hacer un test calorimétrico de placa, se hace pulido y limpieza y se hacen dos aplicaciones con un intervalo de cinco minutos entre una y otra.

La aplicaciones de la clorhexidina hay que evaluarla por lo menos después de los cuatro meses, inclusive si además esta acompañada de barnices fluorados de alta concentración, esta baja bruscamente el numero de microrganismos, y si hacemos un resultado bastante cercano, nos va a falsear los resultados.

Tenemos que esperar cuatro meses porque después hay un repique y hay un aumento, entonces tenemos que evaluar a los cuatro a seis meses.

En síntesis el objetivo de todo tratamiento odontológico que es requerido no por un traumatismo sino por una enf. de caries o enf. periodontal, obliga a buscar o enfocar una terapia dirigida a modificar las condiciones que llevaron a la enfermedad.

En el caso de la enf. de caries hay que hacer para integrar el tratamiento debe ser una terapia inscripta en un plan preventivo integral del paciente que involucre un diagnostico etiológico, por lo tanto una terapia etiológica, una terapia restauradora de la mejor calidad posible y una terapia de mantenimiento que va a estar supeditada o en su frecuencia al diagnostico de riesgo de ese paciente.

Solamente actuando de esta manera podemos realizar un ejercicio profesional, científicamente apto y moralmente adecuado.

