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INTRODUCCION

La carles dental es una de 1as enFermedades més —_—

per51stentes aun on 1os avances técnlcos y cientificos

en cuanto;a odontologia. :lnnﬁmero de técnicas, ma-

terlales y teorias han surg1 ‘ para curar o aliviar es-

ta enfermedad, mas segulré exlstlendo mientras haya des

cuido en 1la salud oral.

Estéd probado  que la prevenci6n, atn a otros nivé--
les, es sin duda uno de los medios mis efectivos para -
conservar la salud de la cavidad bucal, por lo qué creo
importante, tanto a nivel personal como profesional, la

prictica de esta rama de la odontologia.

Presento aqui una serie de datos que pretenden el-
interés de las antiguas y nuevas generaciones de cirnja
nos dentistas y que muestran de alguna manera, 1las ba-
ses de 10s conocimientos que nos pueden llevar a la -———
practica de una odontologia preventiva en todos sus as~

pectos,

“Debemos tomar en cuenta que la prevencién, practi-

cada adecvada y constantemente aporta grandes benefi---



cios. El cepillado regular, las visitas peribdicas al-
dentista y el cuidado dentario en general son la mejor-
técnica que disponemos en la actualidad para el manteni

miento de una cavidad oral sana.



CAPITULO 1

El Diente, sus Tejidos y su Conformacibn

Para poder estudiar anatémicamente al diente se le

divide en dos partes: la corona y la rafz o raices.

La corona anatémica de un diente es aquella que es
tA cubierta por esmalte, a su vez, la raiz anatédmica es

la que est& cubierta por cemento.

La corona clinica del diente corresponde a la por-
cidén directamente expuesta hacia la cavidad oral y pue-
de ser de mayor o menor extensi6n que la corona anatémi

ca,

La regién cervical o cuello es aquella que se 10

caliza a nivel de la unién cemento~esmalte.

Los tejidos duros del diente son el esmalte, la —-—.
dentina y el cemento, asi como los blandos estan repre-

sentados por la pulpa y la membrana parodontal,

El esmalte cubre la dentina que constituye la coro
na anatémica del diente. La dentina forma el macizo --

dentario y est4 por debajo del esmalte y el cemento, ——



El cemento cubre a la porcién radicular de la dentina.-

La puléé abarca desde la cédmara pulpar situada a -
nivel de la corona y continia a través de los conductos
radiculares terminando en‘el Forémen apical. La membra
na parodontal rodea a la rafz del diente, uniendo al ce

mento con el hueso alveolar.

Existen diferehteé 1ineas de uni6n a lo largo del
diente, las cuales son: linea "amelo-dentinaria® que es
l1a linea de unibn entre el esmalte y la déntin#, linea-
"cemento-dentinaria' que es el 1imite'de separacién en-
tre la dentina y el ceﬁento ¥ la unién "amelo-cementa—

ria" que es aquella que estd entre esmalte y cemento.
A.~ Esmalte
Se localiza cubriendo la dentina de la corona de =

un diente,

ESMALTE




Es una capa o cubierta protectora de grosor varia-
ble dependiendo‘del drea a estudiarse, Como ejemplo to
maremos la pércién de las cuspides de premolares y mola
res permanentes.nen donde encontramos un espesor de 3mm
aproximadamente, haciéndose mis deldgado progresivamente

hacia la regién cerwvical.

El esmalte es el tejido mds duro del cuerpo humano.
El color es variable y v4 desde el blanco amarillento a
blanco grisdceo. E1 color amarillento es debido al po-
co espesor, ya sea en toda la corona o en la porciébn ——
cervical de dientes grisdceos, debido a que a este ni--
vel el espesor disminuye. En los dientes grislceos el~
esmalte es bastante grueso y opaco. En realidad, el co
lor que se observa es debido a la reflexién del color a
marillento caracteristico de la dentina a través de tan

delgada capa.

El esmalte es un tejido quebradizo, que recibe su~
estabilidad de la dentina; si el diente es afectado por
caries hasta-la'dentina. se puede astillar facilmente -~

durante la masticacién.
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La consgtitucién de este tejido es de un 96% de ma-
terial inorgénico en forma de cristales de apatita y wn
4% de material orgédnico constituido, en parte, de quera
“tina, colesterol y Ffosfolipidos.,

Dentro de su estructura histolbgica encontramos --
las siguientes estructuras:

1.~ Prismas.del esmalte.

2,- ‘Vainas de los prismas,

3.~ Sustancia interprismética.

4_- Bandas de Hunter-Schreger.

5.~ Estrias de Retzius.

6.5 Lamelas.

7.~ Penachos, husos y agujas.

1o Ppismas del esmalte.

Son columnas altas que atraviesan el esmalte. Tie
nen una forma hexagonal en general, presentando 1a'mis-
ma morfelogia de las células que los originan, es decir,

" los ameloblastos, El namero de prismas oscila entre ——
los 5 ¥ los 12 millones.entre los incisivos inferiore y
“los molares superiores respectivamente, Abarcan desde-
la unibn amelo-dentinaria hasta la superficie externa -
del esmalte con direccidn radiada vy perpendicular a la-

1inea amelo-dentinaria,



La disposicién de los prismas en dientes permanen-
tes es semejanpe'a_l;‘de los temporales,‘con una sola -
variaciénfriﬁn 0s peﬁﬁ;nehtesgfhaéia_;ﬁ £¢;§io cervi--
cal‘los“ﬁriéﬁas se deSViéﬁjdé §ﬁ}diredci&ﬁfﬁériionta;la‘

oblicua apical

Aigﬁﬁés.;utoiééfhgﬁ hech@ ﬁné diQiéiéh del esmélte#'
nodosovoi;;éieréfiéo y malacoso, tomando en cuenta la -
disposicién de prisma§ del esmalte en diferentes nive--
les. Donde los Prismas se entrecruzan le llaman esmal;
te nodoso y donde la disposicién de dstos es mas regu--
lar y rectilinea le nombran esmalte malacoso por su pa-

recido a la malaquita.

En un corte transversal del esmalte, 10s prismas -
no se observan completamente redondeados, sino que apa-
recén con un lado irregular y difuso, por lo que en con
junto se asemejan a la disposiciénvde las escamas de -~

pescado,

2,- Vainas de los prismas.- ,
Es una capa que presenta cada prisma, delgada y en
la periferia, siendo hasta cierto grado &cido-resisten-

te.



3.~ Sustancia interprismitica.

"Se le llama asi a la sustancia intersticial cemen~
tosa que se encuentra entre los prismas del esmalte. Se
caracteriza por tener un Iindice de refraccién ligeramen
te mayﬁr que los prismas y menor contenido en sales mi-

nerales que los mismos.

4,- Bandas de Hunter-Schreger.

Son discos claros y obscuros de anchura variable,—'
alternados entre si, ubicados en las ctispides de premo-
lares y molares, disminuyendo en cantidad hacia el ter-
cio externo del espesor del esmalte, Estas bandas se -
deben al cambio brusco de direccién de los prismas y se
observan en cortes longitudinales, utilizando luz obli-

cua reflejada.

5.— Estrias de Retzius,

En cortes por desgaste de esmalte, aparecen como -
lineas de color café que van desde la unién amelo-denti
naria hasta afuera y hasta oclusal o incisal. Se deben
al proceso ritmico de formacién de la matriz del esmal-
te durante el desarrollo de la porcién coronal del dien
te y manifiestan el perlodo de aposicién sucesiva de ==
las distintas capas de la matriz del esmalte, durante =

la formacién de la. corona.,



En el tercio oclusal, las estrias no llegan a la =
superficie externa del esmalte, sino que la circunscri-~

ben en semicirculos.

6.~ Lamelas,

Abarcan desde la superficie externa del esmalte, o
cupando unicamente el tercio externo del esmalte, 0 ———
bien hasta atravesarlo por completo, inclusive penetran

do en la dentina.

Estan formadas por diferentes capas de material i-
norgédnico acumuladas como resultado de irregularidades-—

durante el desarrollo de la corona.

Es importante hacer notar que son estructuras no -
calcificadas que favorecen la propagacién del proceso -
cariogénico. Debido a que las lamelas se forman Si~—--
guiendo distintos planos de tensién, en los sitios don-
de los prismas cruzan dichos planos, -das pequeﬁas por-
ciones que quedan sin calcificarse pueden provocar cuar
teaduras propiciando la acumulacién de sustancia organi

ca y restos alimenticios en dichas cuarteaduras.



7.- Penachos,. husos y agujas.

a) Penachos:. .

"lgé%if» _§“é%uh:ménojo de plumas que emerjen de la-
uniéh?éﬁéié;Qentinaria y ocupan una cuarta parte del -=
grdé?r;591 é§ma1te. Estan formados por prismas y sus--
taﬁéj&iiﬁtérprism&tica no calcificados o debilmente cal
cifiégadé. Su presencia es debida al proceso de adapta
ciénﬁa las condiciones especiales del esmalte.

b) Husos y agujas:

Representan las terminaciones de 1as'£ibras de To-
mes, que penetran hacia el esmalte a través de la unién

amelo-dentinaria, abarcando distancias cortas. Son tam

. I . .
bien estructuras no calcificadas.

B.—- Dentina

Se encuentra tanto en la corona como en la rafz --
del diente. Es el tejido que proteje a la pulpa de la-
accién de agentes externos., FPor su parte coronaria, eg
t4 cubierta por el esmalte y en la porcién radicular,--

por el cemento,

Es de color amarillo'palido y opaca. Formada en -~
un 70 % de materiaiinorgénica y . en un 30 % de sustancia

orgénica y agua.



DENTINA

Los elementos orgénicos son fundamentalmente col&-
gena en forma de fibras y mucopolisacAridos. El1 elemen
to inorgdnico principal es la apatita, mineral también-

presente en esmalte, cemento y hueso.

La dentina se considera como una variedad especial
de tejido conjuntivo y est& formada por:
1.~ Matriz calcificada o sustancia intercelular -
amorfa.
2.~ Tfibulos dentinarios.
3.~ Fibras de Tomes.
4.~ Lineas intercementales de Von Ebner y Qwen.
S.~ Dentina interglobular.
6.~ Dentina secundaria.

7.~ Dentina esclerética.



1.~ Matriz calcificada o sustancia intercelular amorfa.

Las sustancias intercelulares de la matriz dentina
ria comprenden a: a) Las fibras colégenas, que>consti
tuyen la sustancia intercelular fibrosa. Estas fibras-
tienen un grosor aproximado de 0.3 micras, de disposi--
cién angulada en relacién a los tfibulos dentinarios y -
b) La sustancia amorfa fundamental dura, surcada en to
do su espesor por los tfibulos dentinaiios donde son alg
jadas las prolongaciones citoplasmiticas de los odonto-

biastos.

2.~ Tabulos dentinarios.

Conductos de la dentina que van desde la pared pul
par hasta la unién amelo-dentinaria y amelo-cementaria.
El nfmero de estos tfibulos varia entre 30,000 y 75,000~

a nivel de la sustancia pulpar.

Los tfibulos dentinarios a nivel del tercio cervi--
cal de la raiz, describen una “S", en tanto que en el -
resto del tejido dentario se muestran perpendiculares a

las 1ineas de unién cemento y amelo-dentinarias.

La periferia de los tGbulos, en su parte interior-



es lo que se conoce con el nombre de "Vaina de Newman"-—

y por el exterior por la matriz’dentaria.

3.~ Fibras’dé'Tomes;

Son 1a$f

cobiastos, sie

No se' ha demostrado’la presencia de vasos sanguineos o-

linfaticos‘;pi,de‘néfvioé en el espacio entre la fibra-
de Tomes y'el”tﬁbulo dentinario, aunque havsido,cpmpro—

bada la circulacién del fluido tisular por el mismo.

4.~ Lineas incrementales de Von Ebner y Owen,

| El crecimiento ritmico de la dentina se manifiesta
en la estructura desarrollada del diente por medio de -
unas lineas muy finas correspondientes a periodos de re

poso ocurridos durante la actividad celular,

5.~ Dentina inferglobular.

Es una delgada capa de aspecto granuloso, ubicada-
muy cerca de la zona cemento-dentinaria, BEst& formada-
por espacios muy pequeflos pobres en calcio o sin €1, a-
travesados por los titibulos dentinarios y las Fibras de-

Tomes.

olongaciones citoplasmiticas de los odon

4s ‘gruesa cerca del cuerpo celular;é
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6.~ Dentina secundaria,

Es aquella que se contimia formando durante toda -
la vida. Habitualmente se deposita a nivel de la pared
pulpar, sus tibulos dentinarios presentan un cambio a—
brupto en su direccién, son menos regulares y hay menor
nimero que en la dentina primaria, Contiene menos sus-
tancia orgadnica y es menos permeable, de ahi su protec-

cién mayor contra irritaciones y traumatismos.

Este tipo de dentina es provocada por: a) Atricibn
b) Abrasién c¢) Erosién cervical d) Caries e) Operacio—-
nes sobre la dentina £) Fracturas de la corona sin ex—

posicién pulpar y g) Senectud.

7.- Dentina esclerbtica o de defensa.

Esencialmente la formacibén y las causas que origi-
nan este tipo de dentina son las mismas, con la diferen
cia de que las sales de calcio obliteran los tébulos —-
dentinarios, que las de la dentina secundaria o adventi

cia.

La esclerosis de la dentina la vuelve impermeable-
y aumenta la resistencia del diente a la caries y a o=~

tros agentes externos.
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C.~ PULPA

Ocupa la cavidad pulpar, éonsistehte}énrla cémaraffk,

pulpar, que es la porcién coronal, v los dondﬁctos radi

culares. La pulpa estd rodeada por la dentina éxcepto4f

en el foramen apical que es por donde se continda con -

los tejidos periapicales.

PULPA

- Est& constituida FPundamentalmente por tejidd”dfgé-~
nico. Es una variedad de tejido conjuntivo muy difereg-'
ciado, derivado de la papila dentaria del diente-éﬁ dé;

sarrollo. Estad formada por células y sustanciavihfefééﬂ‘

Iular.

La sustancia intercelular est4 constituida por una
sustancia amorfa blandé, gelatinosa y basé6fila, que adg

mas contiene Pibras colé&genas, reticulares y de Korff.

13



Las Fibras de Xorff son estructuras onduladas localiza-

das entre los odontoblastos, e intervienen ampliamente~-

en la formacién de la matriz dentinaria.

Las células distfiﬁﬁiﬁés'gﬁfré‘ia sustancia inter-
celular son: a) Histiociﬁbs. :En infiamaciones pulpares,
se transforman en macréfagbs errantes existentes en el-
tejido pulpar. b) Fibroblastos, los cuales Forman ele--
mentos fibrosos intercelulares o fibras collgenas. ¢) -
Cétulas linfoides errantes, Al existir reacciones in-—-
flamatorias crénicas, emigran hacia la lesién y también
se transforman en macréfagos. d) Odontoblastos. Adn no
se ha comprobado, pero se cree que éstos son células --
neuroepiteliales con funciones receptoras debido a la -
hipersensibilidad en dentina, donde no existen termina-
ciones nerviosas, pero si fibras de Tomes, por donde se
cree que se transmiten los estimulos a los odontoblas—-

tos.

| En la pulpa tambieh encontramos vasos sanguineos -
y nepvios. ,Los‘vasos'sanguineos son abundantes y pro--
vieﬂéﬁ?délléslaxﬁerias alveolares superior e inferior,~
Penéffaﬁiaiia §ﬁifa a través del foramen apical, al i--

gualbque los vasos linf4ticos,

14



Lbs nervios de la pulpa son ramas de la segunda y-
tercera divisién del V par craneal (nervio trigémino) y

penetran a la pulpa a través del foramen apical.

Funciones de la pulpa:

1.~ Formativa. lLa pulpa forma dentina medianfe -
las fibras de Korff,

2,~- Sensitiva, Es llevada a cabo por 1los nervios—~
pulpares, sensibles a los agentes externos, La sensa—~
cién es de dolor continuo,y pulsdtil siendo mas intenso
y agudo por la noche.

3.~ Nutritiva. Los vasos sanguineos se encargan -
de la distribucién de 1os elementos nutritivos entre —
los diferentes elementos celulares e intercelulares de-
- la pulpa.

4,~ De defensa. Al existir un proceso inflamatorio,.
este es controlado a trav@s de las células linfoides -~
errantes, que se convierten en macréfagos libres de -——

gran actividad fagocitica.

D.,- Cemento

El cemento cubre la dentina de la rafz del dientes
Es de color amarillo pAlido y su grosor mayor es a hi—
vel del 4pice radicular, en la porcién cervical el espe

sor llega a ser del grosor de un cabello,

15



CEMENTO

Esté formado por un 45 % de material inofgénico, -
que consiste Fundamentz imente de sales de'calcio en fbr

ma de crlstales de apatita y un 55 % de materlal orgénl

co, constltuldo prlncipalmente de colégena y mucopollsa

clridos.,

Mbrfoidgiéameﬁtefse'divide al cemento en'ddé‘tipdé;u

a) Cemento acelular- que como su nombre 1o 1nd1ca, care

ce de células y se encuentra en los terc1os cerv1ca1 y-
medlo de la‘raip,_y |

b) Cemento celular; que se caracteriza por la presencia
de cementocitos. Abarca el tercip apical de 1la rafz. -
Los cementocitos ocupan las llamadas "lagunas cementa-—

rias" de donde salen unos conductos por donde pasan las



prolongaciones citoplasmiAticas de los cementocitos y -—-
llegan a la membrana parodontal de donde este tejido se

nutre.

Las fibras parodontales se unen intimamente al ce-~
mentoide, que es la filtima capa de cemento hacia el ex~
terior del diente y no esti calcificada. Es mas resis-
tente a la destruccién de los cementoclastos, que el ce

mento y- 1a dentina.

El cemento es un tejido de elaboracién de la mem—-
brana parodontal y se forma durante la erupcién intrab-
sea del diente, al transformarse las células del tejido
conjuntivo de la membrana parodontal en odontoblastos.-
Intervienen dos fases en su Formacién: La primera es -
cuando el tejido cementoide (no calcificado) es deposi~
tado y la segunda fase es cuando el tejido cementoide -

se transforma en tejido calcificado o cemento,

Funciones del cemento:

a) Mantiene al diente implantado en el alveolo al-
Favorecer la insercién de las fibrés parodontales,

b).Permite la continua reacomodacién de las fibras

principales de la membrana parodontal debido a la forma

17



cién permanente y continua de cemento,

c) Compen;a. en parte, la pérdida de esmalte por -
desgaste ocluéai‘e incisal (atriccién) debido a la adi-
ciéh contihua de cemento arnivel apical de la raiz,

d) Repara la rafiz dentaria cuando ésta ha sido le-

sionada,

18



CAPITULO 2

Caries

A.- Definicién

La caries dental es una patologia debida a mﬁchos—
factores. Es lenta, continua e irreversible, y consis-
te en un proceso quimico-biolégico, infecto~contagioso,
que se caracteriza por la desintegracién paulatina de -

los tejidos dentales.

B.~ Etiologia
Han existido, desde hace muchos aflos, y conforme a
diferentes investigaciones, variadas teorias sobre las-

causas que originan la caries,

A mediados del siglo.XIx, Leber y Rotentein descu-
bren un microorganismo, el Lepthotrix Bucallis, alojado
en los tfibulos dentinarios y deducen que para que éste-
haya llegado hasta ahi era indispensable la destruccién
previa del esmalte, encontrando también, junto con o-—-
tros bacteriflogos, una lista muy variada y complicada-
de la Fflora bucal, sin estar de acuerdo en cuales eran-—

las especies que la componian.
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Investigaciones posteriores han encontrado que el-
‘bacilo acidéfilo estd presente en todas las lesiones i-
niciales de caries. Algunas variedades de este bacilo,
cultivadas "in vitro" en condiciones 6ptimas, han lle—
gado a producir lesiones similares a la caries en peri-

odos relativamente cortos, de seis a ocho dfas.

En conclusifn, se acepta la teoria etiolégica de -
que la caries es iniciada por el 4cido producido por —

bacterias acidégenas bucales,

A principiog de este siglo, en el congreso inter--
n;cional-de Viena, se presentaron investigaciones he—-=-
chas en cuanto al Lactobacillus acidophilus en relacién
a su actividad dentro del proceso carioso.y se demostréd
que siempre estd presente en la flora de pacientes con~

tendencia mayor a la normal de caries y que se encuen--

tran ausentes en bocas inmunes,

C.- Teorias Cariogénicas.

Son varias las teorias propuestas para explicar la
mecdnica de la caries dental., Algunas sugieren Que la-
caries tieﬁe su.origen dentro del diente; otras, adjudi
can la caries a defectos estructurales del diente; o=~-

tras, al medio bucal propicio. El1 hecho es que algunas

20



de ellas han sido aceptadas ampliamente, mientras que o
tras han sido, si no rechazadas, s{ ignoradas.
A continuacién se presentan las teorfas que mis se

manejan en la actualidad.

Teorfa Acidogénica

Formulada en 1882 por Miller, quien eséribié: "La~
desintegracién dental es una enfermedad quimico-parasi-
tica constituida por dos etapas bien marcadas: descal-
cificacién o ablandamiento del tejido.y disolucién del-
.residuo reblandecido, Sin embargo, en el caso del es—-
malte, falta la segunda etapa, pues la descalcificacién
del esmalte significa pré&cticamente su total destruc~—-
cién", La causa fué interpretada de tél manera que la-
£lora microbiana bucal puede excitar una fermentacién--—
&cida de los alimentos y en conjunto formar parte en la
desencadenacién de la primera etapa de la caries y to--
dos los que poseen una accibén deptonizante o digestiva-
sobre sustancias albuminosas pueden tomar parte en la -

segunda etapa.

Hace pocos aflos Fosdick y Hutchinson actualizaron-
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la teoria de que la iniciacibén y el progreso de una le-
sién cariosa requieren la fermentacién de azficares en -
el sarro dentario o debajo del mismo, y la produccién -
*in situ" de 4cido lictico y algunos otros Acidos. La-
caries fué definida con una serie de reacciones especi-
ficas basadas en la difusién de sustancias por el esmal
te, La penetracidén de caries se le atribuyb a cambios-
en las propiedades fisicas y quimicas del esmalte duran
te la vida del diente y a la naturaleza semipermeable =

del esmalte en un diente vital.

La direccidn y velocidad de migracidén de sustan--—-
cias por la estructura del esmalte parecen estar infiluf
das por la presibén de difusién a través de lineas de di
Ffusibén en los cristales de apatita con poca cantidad de
materia orgénica, asi como también a través de las 11i-~-
neas de Retzius., Durante la migracién iénica de la sa-
liva al esmalte, los cristales de apatita reaccionan —-
con iones de la sustancia que se difunden o los céptu--
ran, Los cristales afectados se vuelven m&s o menos 50

lubles en proporcidn al nfmero de iones.

La captura de iones de calcioc y fosfato tienden a~-
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Jbstruir los caminos de difusién asi como la sustitu-——
m16n le iones hidrc#ilo por iones flu&furo eh 1§é cris-
t2" >3 de apatita, entonces se forma un corpuesto m&s 235
table y menos soluble, La captura de ioneé de hidrb6ge—
no de sustancias difusoraé 4dcidas, con la formacibén de-
aguz y Fosfatos solubles, destruje la membrana de} es——

malte,

cuando el dlente lleva tlempo de eruPC1onado, los—
caminos de dlfu516n en las capas de1 esmalte mis super~
'ficiales;es mas diffci’, debldc'a las sales acumuladas -
durante este tiempo. Asi,lla superficie podria mante~-
nerse intacta mientras las capas mads profundas se vuel-
ven acuosolubles y producen la desmineralizacién carac- -
terfstica de la caries inicial del esmalte, -
N
Teoria Proteolitica

Esta teorfa, con sus diversas modificaciones atri-:

buye a la matriz del esmalte como el 91t10 de 1n1c1a--"

cién y penetracién de la caries dental. El mecanlsmo -
es atribuido a microorganismos que son_capacgs de des—-
truir proteinas, los cuales invaden y deshacen 1os ele~ .

mentos orgénicos del esmalte y la dentina, La diges———



tién de la materia orgdnica vad seguida de la disolucién

fisica y/o 4cida de sales orgsnicas. -

Gottlieb afirmé que la caries empieza en las lami-

nillas del esmalte sin calcificar y‘sinfla:chﬁiéifé’cu-

ticular protectora superficial. La caries 'se extiende-

y profundizafafio érgd]de est6s,deféctos'estrueturales

a medida'ﬁﬁé_ éﬁ Vidaé71a5'proteinas por enzimas ~

10s roorganismos. La destruccién se -
manifiesta.clinicamente por la presencia de un pigmento
amarilloso" que aparece al momento en que el primer te<-

jido déi d1ente'es‘ nvoiuCrado Yy se cree que este pig--

mento‘ég'éi*ppodugto*ﬁétabélico de 10s organismos pro--

teoliticos,

En la mayoria de los casos, la degradacién de pro-
teinas vA acompafiada de produccidn restringida de 4ci--
dos., Rara vez la proteclisis por si misma causa caries,
solo la pigmentacién amarillenta denota verdadéra Ca==-
ries; la accién aislada de los Acidos produce "esmalte-

cretdceo" y no caries verdadera.

Otros. autores relacionan el ataque cariogénico con

la acciébn de bacterias productoras de sulfatasa sobre -~
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las microproteinas de dentina y esmalte., La porcién de
polisacdridos de estas mucoproteinas contiene grupos de
ester sulfato. Después de la liberacién hidrolitica de
los polisacé4ridos, la sulfatasa libera el sulfato enla-
zado en forma de Acido sulffirico. Este écido disuelve-
el esmalte y luego se combina con calcio para Formar --
sulfato cllcico, pero los propios dientes contienen las
sustancias necesarias para la produccién de 4cido por -
las bacterias y no se necesita una fuente externa de --
carbohidratos, por tanto, han llamado a los cambios en-
la estructura orgédnica "primarios", y a 1os que ocurren

en la fase mineral "secundarios",

Esta teoria no explica ciertas caracteristicas cli
nicas de la caries, tales como la localizacién en luga-
res especificos del diente, la prevencifén del ataque ca
riogénico y su relacién con hibitus de alimentacibén. -~
Tampoco explica la producciédn de caries por dietas ri--
cas en carbohidratos, ni la prevencién experimental de-
la caries por inhibidores glucoliticos, ©No se ha demos
trado como la proteblisis puede destruir tejido calcifi
cado, excepto por la formacién de productos finales &ci

dos.
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Por otro lado, el principal apoyo a la teorfa pro-
teolitica son laé demostraciones histopatolégicas de --
que algunas‘regiopes del éémalte son ricaé en proteinas
y pueden serﬁir como avenidas para la extensién de ca--

ries.

Teorfa de Protebélisis-Quelacidn.

Esta teoria, segin Schatz, explica el proceso de -
caries como un fenlmeno fundamentalmente quimico, en -
que la 'pérdida de calcio es provocada por quelacién, en
tendiendo por quelacién al fenémeno quimico por el cual
wna molécula es capaz de captar el calcio de otra, pro-
vocando su desequilibrio electrostatico y su desintegra

cién.

A la mo;écula que atrapa al calcio se le llama ~-
“quelato® y pueden funcionar como tél las aminas, los -
péptidos y los polifosfatos salivales, y a la molécula-
que cede el calcio se le llama "quelante" que bien pue-

de ser el esmalte.

La teorfa sostiene también.que, puesto que 1los or=

ganismos son en general més activos en ambiente alcali-



ro,la destruccién del diente puede ocurrir a un pH neu~
trp o] alcalino.’ La microflofa bgca;'prdductora de 4ci-
dos, ‘en Qei‘dé causar carieéjgpfdfeééﬁen realidad los -
dientés por dominér e inhibir las formas proteoliticas.
Las proﬁiedades de quelacién de compuestos orginicos se
alteféh én bcasiénes por fluor, el cual puede formar en
laces covalentes con ciertos metales. Asi, los fluoru-
ros afectan ios enlaces entre la materia orgdnica y la-
materia inorgénica del esmalte, confiriendo resistencia

a la caries.

La proporcién de materia orgdnica en el esmalte es
tan pequefia, que ain cuando todos los factores propicia
dores de caries se convirtieran en "agentes quelantes'-

activos, no podrian disolver mids que una proporciém muy

pequefia de la apatita del esmalte, por otra parte, los-.

agentes de quelacién en el sarro, lejos de causar des—-
calcificacién en el diente, pueden mantener un depésito
‘de calcio, el cual se libera en forma i6nica bajo con--
diciones Acidas para mantener la saturacién de fosfato-
calcico en un amplic intervalo de pH, Esta teoria, al-
igualiﬁﬁé ;afanterior no pﬁede explicar la relacién en-

tre la dieté y'ia caries dental.
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Teoria Endégena

Propuesta por Czernyei, quien aseguraba que las ca
ries eran resultado de un trastorno bioquimico que co—-
menzaba en la pulpa y se manifestaba clinicamente en el
esmalte y la dentina. El proceso de precipita por una-
influencia selectiva localizada del sistema nervioso -—-
central o algunos de sus niicleos sobre el metabolismo -
del magnesio y el Ffluor de los dientes, individualmente,

es decir, afectando unos dientes y respetando otros.

El proceso éariogénico es de naturaleza pulpbgena-
y surge de cierta perturbacidn en el avance fisiolégico
entre activadores de fosfatasa (magnesio) e inhibidores
de fosfatasa (Fluoruros) en la pulpa. En el equilibrig,
la Posfatasa act@la sobre glicerofosfatos y hexafosfatos
para formar fosfato célicico. Cuando se rompe el equili
brio, la fosfatasa de la pulpa estimula la formacién de
dcido fosférico; el cual disuelve los tejidos calcifica

dos.

Otros autores estin de acuerdo en que la caries es
causada por una perturbacién en el metabolismo de £ésfo

ro vy la acumulacién de la Ffosfatasa en la pulpa, mas no
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concuerdan en cuanto a la fuente y mecanismos de ac —-—-
cibn de la fosfatasa. . Como.la caries no respeta dien--

tes con pulpa viva o pulpa neutra o necrosada, el ori--

gen prbyiéhéLd”"facpdresi

Eéﬁﬁoé;‘tales como la saliva
0 flqré”bﬁéé' 0 elfiﬁféiiér}de la pulpa, La fosfa-
tééé;Qiguglve‘elresﬁaife delrdiénte no por descalcifi--
cééisﬁéééida éino por el desdoblamiento de las sales de

fosfato,

Segtn estos autores, la hipétesis de la Posfatasa~
explica lo individual de la caries y los efectos inhi--
bidores de caries de los fluoruros y los fosfatos, mas-
la relacién fosfatasa-caries no ha sido experimental—m=

mente comprobada.

Teorifa Glucégeno,

Afirma que la alta ingestién de carbohidratos du-—-
rante el perfodo de amelogénesis estd directamente rela
cionada con la formacidén de caries, debido al depésito-
de glucégeno y glucoproteinas que normalmente habria en

la estructura del diente.

Después de la erupcién del diente, serdn los teji-



dos dentarios mAs susceptibles al ataéue bacteriano. =--

Esta teorfa estd poco fundamentada.

Teorfa Organotrépica de Leingruber,

Interpreta la caries como una enfermedad de todo -
el 6rgano dentario y no s6lo como una destruccién local
de los tejidos dentales, pues el diente es considerado
como parte de un sistema compuesto por tejidos duros, -

blandos y saliva.

Los tejidos duros actfian como membrana selectiva ~
entre la circulacién pulpar y salival, y de la direc=-—-
cibn del intercambio iénico entre ambos y dependerén de

las propiedades bioquimicas y biofisicas de los mismos.

La saliva intervendrfa como factor de equilibrio~-
biodindmico en el cual el mineral y la matriz del esmal
te estar{an unidos por enlaces de valencia homopolares,
Cualquier agente capaz de alterar este equilibrio causa
r4 la destruccién de tejido dental. Las pruebas en apo
yo a esta teoria son muy escasas.,

Teoria Biofisica

Newman y Disalvo aportan esta teorfa de la carga -
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CAPITULO 3

Placa Dentobacteriana

La placa dentobacteriana es una capa orgénica com-
puesta por bacterias, sus productos y otros elementos =~
provenientes de la saliva. Sus componentes celulares e
intercelulares se hallan en estado de flujo como res-—--
puesta a las contribuciones end6genas del hudsped, las-
ex6genas de la dieta y las relaciones de las poblacio~-
nes en su interior. La placa varia de boca a boca, de-
diente a diente en una misma boca y de superficie a su-
perficie en un mismo diente. El espesor de la placa es
limitado debido a los efectos abrasivos de los movimien
tos masticatorios.asi como los movimientos de la lengua
y los carrillos., La placa es mas gruesa en areas prote
gidas como el surco gingival, espacios interproximales,
depresiones, grietas y zopas con defectos leves de los-

dientes.

Existen dos tipos principales de placa: la supra--
gingival y la subgingival. De éstas la primera ha sido
la mayormente estudiada y los datos referentes a esté -

placa son mucho m&s abundantes que los concernientes a-

la placa subgingival. La placa supragingival recibe a--
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portaciones de nutrientes bacterioldgicos y componentes
de matriz que provienen de la saliva y alimentos ingeri
dos en tanto que la placa subgingival recibe su contri-~
bucién mas importante del 1iquido gingival, con aporta-
ciones mas reducidas de la dieta y la saliva.k Aunque -~
diferencias en los nutrientes pueden influir en la com-
posicién de ambas placas, un factor afin mis importante-
son las diferencias en el potencial de oxigeno que se-=
ran entonces‘el determinante principal de la flora bacé
teriana. Debido a su ubicacién, la placa subgingival -
puede mantener una poblacién anaerédbica nés grande que~

la placa supragingival.

A.- Composicifn,
La placa estid formada por aproximadamente un 80% de -
agua, cuya mayor ﬁarte se halla en el interior de las'—
células bacterianas, el resto, en la porcién acelular -
de la placa, ya sea unido a otros componentes come la§—
proteinas o bien libre en el interior de la matriz. Al
separar la placa dental madura en sus componentes celu~
lares o acelulares, se encontrd que los lipidos y carbo
hidratos predominan en la fraccidn acelular o mitriz, -
en tanto que las porciones celulares o bacterianas tie-
nen un contenido mayor de protefnas y sustancias pareci

das a los nucledtidos.



Subritancias

" Lipides . que aborbem
' Ceniras " lbres Prote/nas Carbobidrains rayas ultraviolets
Placas totsles 10 10-14 4050 . 1-p 1015
Fraccion acelolar 13 26-30 6.7-7 3141 2-6
Praccidn celular on 1.3-3 40-70 . 7-14 10-1%

Composicién de placas dentales maduras

(4 de peso seco)

Se considera que las proteinas encontradas en la -~
matriz de la placa son esencialmente de origen salival,
ya que la composicién de amino&cidos de las protefnas -
hidrosolubles de la placa es similar a la de las gluco-
proteinas salivales; entonces las proteinas de la ma---
triz extracelular de la placa y las de la pelicula ad--
quirida provienen de la misma fuente y, quizé, son depo

sitadas por alguno de los mismos mecanismos.

Utilizando métodos inmunolégicos se logréd la iden-
tificacidén especifica de.algunas proteinas, encontrando
que la sustancia de la placa adyacente al tejido gingi-
val contenia inmunoglobulina G, inmunoglobulina A y ami
lasa. Se desconoce cual podria ser la importancia de -
estas proteinas especificas para la masa de la placa.---
btros an&lisis realizados con electroforesis de disco,~

revelaron la presencia de componentes homélogos a la sa
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liva y suero (liquido gingival) y otros que no se pare-

cian a nada y probablemente eran de origen bacteriano,

Otras proteinas de la matriz, menos importantes en
' cuanto a estructura, pero importantes en cuanto al ni--
vel patolégico de la placa, son las enzimas de la placa,
mayormente de orfigen bacteriano e incluyen, entre otras,
proteasas, hialuronidasas, condroitinsulfatasas y gluco

siltransferasas.

Hotz y colaboradores, mediante diferentes métodos-
para extraer placa, determinaron el contenido de carbd—
- hidratos mediante cromatografia de gas y encontraron co
mo carbohidratovpredominante a la glucosa, Tambien esg-
taban presentes glicerol, arabinosa, manosa, galactosa;
maltosa e isomaltosa ademds de la ramnosa, Ffructosa, me
tilpentosa, glucosamina que fueron encontradas en otras
investigaciones, No se encontré &cido sélico ni sucro-
sa, probablemente removidos de las proteinas y metaboli
zados por las bacterias, antes o después de la deposSi--

cién en la matriz de la placa.

La mayor parte de la matriz estd compuesta por poli
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sacAridos bacterianos tales como glucanas, fructanas y-
heteroglucanas., Las glucanas pueden formar hasta el —
10% del peso seco de la placa, son sintetizadas por'él—
Streptococus mutans y son bastante resistentes é la de;
gradacién por la mayorfia de las bacterias de la placa y
desempefian papeles como componentes adhesivos y estruc-

turales de la placa.

Las fructanas o levanos, compuestos por moléculas—
de fructosa, forman un 1¥ del peso de la placa. De los
carbohidratos dietéticos, la sacarosa es el precursor -

principal de estos polisacdridos en la placa.

El contenido de carbohidratos de la placa es muy -
variable ya que muchos factores pueden modificarlo, =-
Asi, por ejemplo, las placas analizadas por algunos au-
tores pocos minutos después de comer, presentan un con-
tenido mucho mds elevado de carbohidratos que las pla—
cas analizadas después de un periodo de ayuno, puesto =
que los polisacdridos usados como compuestos de almace-
namiento de energia, especialmente las amilopectinas y-
levanos, son consumidos durante el periodo de ayuno. =
Esto puede apreciarse en cortes de placa hechos antes;y
después de ayunar y tefiidos con colorantes especificos=~

para carbohidratos.
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Placs lingual
Placa superior * anierior inferior t

Cakio 1.6 9.0
Fosforo

No hidrolizado S 3.0

Hidrolizado 1.2 . 6.6
Sodio 3 2
Potasio 1.8 ) K-
Magnesio 2 . 4

Componentes inorgénicos de placa-de tresdfias
de formada (% de peso liofilizado)

Sty

El andlisis de 1los niveles de los principales com-

ponentes inorginicos de la placa permite apreciar las -~

grandes variaciones que suelen ocurrir en la compoSi——-—

cién quimica de las diferentes muestras de la placa., =-.

Los niveles mis altos fueron observados en las placas ~
tomadas de sujetos con formacién intensa de sarro en &-
reas de la denticién donde existe mayor acumulacién de-
placa.' Los niveles mis bajos corresponden a las placas
Provenientes de sujetos con poca formacién de sarro y -
de &reas donde la formacién de placa suele ser leve, --—
La fuente principal de estos componentes inorgédnicos --
Fue la saliva. La placa acumula de manera selectiva ==
cllcio, Eésforo y magnesio; por lo tanto, los niveles -
de'gstoé minerales son mucho més elevados en la placa —

que en la saliva.

Las concentraciones de cilcio y fésforo en la pla-
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ca son afectadas por factores como edad del sujeto, e--
dad de 1la placa, PH de la placa, ubicacién de la misma-
en la denticién y tendencia del individuo a formar sa--
rro, La placa de los adolescentes contiene menos cdl--
cio que la de los adultos, debido en parte, al menor —
contenido de calcio en la saliva., E1 hecho de que la -~
placa inferior presente un contenido mds elevado de cdl
cio que la superior ha sido atribuido a varios Factores.
Uno de ellos es que la saliva submaxilar que bafia- la —-
denticién inferior contiene mas calcio. Otro factor po
dria ser el pH méds elevado de la regifén maxilar infe---
rior, lo cual podria aumentar la precipitacién de cal--
cio v £6sforo en estas regiones. Por lo general, las -
placas mis viejas presentan niveles elevados de calcio-
v £6sforo debido a la formacién de sarro en el interior

de la placa, .

B.- Formaci@n.

El depbsito de glucoproteinas salivales, origen de
la pelicula adquirida, prosigue gracias a los mismos me
canismos durante toda la formacién de placa. La hidré-
lisis de las mitades carbohidrato de las glucoproteinas

por las enzimas bacterianas continfa, provocando la pre
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cipitacidn de estas proteinas debido al awmento cn el -~

pH salival a consecuencia de la eliminacifén de bidxido-

de carbono.

Investigaciones méds recientes indican que el desa-
rrollo de las poblaciones bacterianas en la placa impli
ca una transicibn previsible de flora simple a flora —-
compleja. Cuando se toman en cuenta variaciones de die
ta, denticibén y flujo salival se pueden reproducir fd--—
cilmente tanto los miembros como la cantidad de estas -
poblaciones. Su presencia es el resultado de dos factg
res: absorcidn de las bacterias sobre la pelicula adqui
rida o sobre las capas anteriores de la placa y multi-—
plicacién de las bacterias absorbidas para aumentar su-
nimero en la placa. Ninguno de estos hechos es un feng
meno casual, ambos parecen obedecer a mecanismos selec-

tivos.

E1 carécter especifico de'lévabsorcién es evidente

al comparar las primeras: poblaciones’ bacterianas absor-

bidas-sdbre la Péii?ﬁia adquirida'con’las poblaciones - -

encontradas en 155$a11va\ ue‘baffailas supexrficies

les. Se encontré,dueniaéchﬁt;QaQesrde;caaarggpgg;g en’
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cada poblacién eran desproﬁorcionadas. Adem4s, pruebas
con cultivos furos de diferentes bacterias bucales mues
tran que existen diferencias en cuanto a la eficiencia-
de su absorcién sobre el esmalte cubierto con proteinés
salivales. Es evidente que la presencia de bacterias -
en la placa no es simplemente el resultado de la inclu~
si6tn . de proteinas salivales precipitadas, sino que —~—-

existe una selectividad en la absorcién.

Varios mecanismos fueron propuestcs para explicar-
la absorcidn de las bacterias sobre la pelicula, sobre-
otras bacterias o sobre la placa formada con anteriori-

dad, Generalmente la carda negdgativa sobre las bacte--—-—

rias y glucoproteinas tiende a desalentar la unién en--— -

tre esos componentes, §Sin embargo, 10s iones de calcio
presentes en la saliva pueden neutralizar la carga y ac
tuar como puente entre las bacterias o entre bacterias-

vy glucoproteinas. Asi, podrian formarse agregados de -

bacterias~calcio-bacterias o complejos de bacterias~-cal

cio-proteinas. la protefna podria estar libre en la sa
liva y'provocar nuevas agregaciohes y precipitaciones o
bien podria ser la proteina de la pelicﬁla o de la pla-
ca y actuar como sitio de absorcién sobre la superficie

del diente.
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Estd ya comprobado que algunas bacterias especifi-
cas, inclusive aquellas que se absorben enlgrandes can-
tidades sobre la pelicula, tienden a agregarse en pre=--
~sencia de saliva. Una proteina de gran peso molecular,
que en presencia de qa;cio £aQ6rece la agregacién de --
las bacterias, ha sidb“ai;{;da; Tambien se ha demostra
do la presencia.‘éﬁila*pl ca, de proteinas que actfian -
de modo similar. Aigunas de;gstaé moléculas no solo a~-
gregan bacteriasbsino?qge ;gmbién‘se absorben sobre la-

apatita.

Mhrencia Adherenciq
deniron webhdo  Adherancis ciluiaciiube
pro\eacs. \
ADHISIVOS
EXTRACE ULARE ] ur "f'f}"cgl“[g‘
Derlrone) PROTINAS }
., SALVALES K '
Mberencies T Mivrecia ;
inonpiice A clliopeleuts '
. proteinos- .

Interacciones de adherencia que actfian en la formacién
de la placa.

C. - Contl‘ol .

Los efectos en general de la placa son muy perjudi
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ciales, tanto para los dientes como para la encia, por-
1o que se tratard de eliminar al miximo posible. Ac~—-
tualmente también se trata de reducir la patogénicidad—

de las bacterias.

La distribucién de la placa sobre los dientes pue-
de demostrarse mediante soluciones reveladoras que la -
tiflen. Se usan colorantes para revelar la placa en for
ma de soiuciones o tabletas masticables, que de otra ma
nera nofée lograrian detectar. La solucién reveladora-
a basévde"tﬁntura de fuscina bdsica al 6%, se aplica so
bre 1a§ superficies dentarias con una torunda de algo-—
dén, éon'rociado breve, o dilufida en agua como enjuaga;
torio, Las tabletas a base de eritrocina y otros colo-
rantes, se mastican y seAdesplazan por la boca més o me
nos por un minuto, La mucosa bucal y los labios la re-
tienen por una hora o dos en tanto que las restauracio-
nes no se colorean. Este método de tincién de la placa
permite estudiar la eficacia de diversos procedimientos

destinados a eliminaria.

Por lo general, atn después de la limpieza o cepi-

llado usual, la cantidad de placa subsistente es eleva-
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da, las superficies lisas quedan razonablemente limpias,
pero queda placa en las zonas de diffcil acceso al cepi
llado, tales como el borde gingival, Ffisuras y puntos.~
de contacto. La practica diaria puede hacer mis h&bil~
al paciente y mis eficaz la limpieza, pero rara vez eli

minard toda 1la placa.

La manera mis efectiva para el control de la placa
es su remocién mecénica por medio de diferentes téconi--
cas de cepillado, la seda dental y otros auxiliares de-

la higiene oral.

D.~ Técnicas de cepillado.

Son diversas las técnicas'de cepillado dengal que~
hoy en dfa se conocen. A excepcibén de los métodos suma
mente traumdticos, se aconseja minuciosidad en cualquie
ra de las técnicas utilizadas para un mayor éxito en el
cepillado. E£n todos los métodos, la boca se divide en-
dos secciones, la superior y la inferior, comenzando --
por la zona de molares, de preferencia la superior dergv
cha., Las necesidades de determinados pacientes son me~
jor satisfechas mediante la combinacién de diferentes =

técnicas, debide a las caracteristicas especi{ficas de -



cada cavidad oral.

Técnica dé'étillman.

El cepillo se coloca de modo que las puntas de las
cerdas queden en parte sobre la encia y la otra parte -
sobre la porcidén cervical de los d1entes,, Deben ser o-
blicuaé al eje mayor del diente y ofiénﬁadgs’én senti-
do apicéi{'ejerciendo presién lent;méﬁfebéontrayél maxr-

gen gingiﬁal hasta producir izqﬁemia.ih

Se ‘separa el cepillo para permitir que la sangre -
vuelva a la encia, se repite varias veces y se imprime-~

al cépillo un movimiento rotatoric suave., Las superfi-

cies oclusales se limpian colocando las cerdas perpendi

culares al plano cclusal en profundidades de surcos y -

espacios interproximales.

Técnicavde Stillman modificada.

Es un mov1m1ento vibratorio gingival comblnado de-

las cerdas con el mOV1m1ento del ceplllo en sentldo del

+

eje mayor'del dlente.

Elfcepiiioﬂsé éoloca en la encfa inseptada, con‘di

w
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reccidn coronal a la unién mucogingival con las cerdas—

dirigidas hacia afuera de 1a corona y. se actlva con mo=-

v1m1entos de frotac16n en la encia i sertada/en e1 mar
gen glnglval y la superf1c1e dentarla se glra el mango
haC1a la corona y se vibra me51od15ta1mente mlentras se

mueve el ceplllo.f;j"“

Técnica de Bass.

['Se*utiiizq particularménte para remover la placa =

cerviculafvenwpacientes con surcos gingivales profundos
Las:Cerdas:del cépillo se colocan a un 4ngulo de a
proxlmadamente 45° respecto a las superficies vestibula

res y palatlnas, con. las puntas pre51onadas suavemente-

. dentro del surco-Qingival. El mango se acciona con un--

movimiento vibratorio, de vaivén, sin trasladar las cer

das de su lugar, durante quince segundos aproximadamen=-
te en cada uno de 165 sectores de ia boca. El mango --
del cepillo debe mantenerse horizontal. y paralelo a la-
tangente del arco dentario en la zona de molares. premo
'lares y caninos, En las caras palatlnas y linguales de

anteriores y caninos, el ceplllo se coloca paralelo al-

eje dentario y se emplean las cerdas de la punta del ce
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pillo efectuando el mismo tipo de movimientos vibrato--

rios anteriormente seffalados.

Las superf1c1e ocl salestse ceplllaﬁ por medlo de
mOV1m1entos horlzontales de barrldo hacla adelante y ha
cia atrés, pre51onando flrmemente las cerdas sobre las-
superflc;es.qclugales, introduciendo los extremos en --

surcos y fisuras,

Técnlca de Charters.,

El ceplllo ’e’coloca sobre el dlente, con una in--

clinac16n~de"4 ' n las cerdas orlentadas hacza la co

rona. Después _ mu ve: el cepillo a lo: largo- de la ca-
ra del- dienfe hagta que 1os costados de las cerdas abar
quen el marggn’glngzval, conservando el mismo &ngulo. -
Se gira levemenfe el cepi;ld;'flexionando las cerdas de

modo que los costados presionen el margen gingival, los

extremos toquen los dientes y algunas cerdas penetren -

interproximalmente. Se:gira la cabeza del cepillo, man

'teniendo la pqsicién doblada de las cerdas. La accidn-

rotatoria se continlia y después se pasa a lingual.

Para 1a limpiéZa de las superficies oclusales, se-
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presionan suavemente las puntas de las cerdas dentro de

los surcos y Plsuras y se efectua un movzmlento de rota

cibén sin. camblar la p051c16n de las cerdas.'”' SE

Técniéé?@éfﬁéhés;'

Ei éépiilo‘se pPresiona fi#meﬁeﬁfe contra los dien-
tes ybenéié; el mango del cebiilo%queda paralelo a la —-
linea oclusal y las cerdas perpendlculares a las super-
E1c1es dentales vestlbulares.A Después se mueve €l cepi
1lo en sentido rotatorlo, con os maxilares ocluldos y-
la trayectoria esférlca del ceplllo confinada dentro de

los 1limites del pl;egue“muco-yestlbular.

Técnlca Flsloléglca.'

Smlth y Bell descrlben un’ método en el cual se ha-
ce un esfuerzo por cepillar 1a encia de manera similar-
ala trayectorla de los alimentos en 1a masticacibn, ~-

comprendlendo mov1m1entos suaves de barrldo. que comien

zan en los dlentes y“51guen sobre el mirgen gingival y-

la mucosa glnglval 1nsertada.

Técnica en Denticién Temporal.

La accién de la técnica de refregado horizontal =-
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(de violin), desaloja mejor los residuos alimenticios -

de las superficies“déntalgs de‘105 dientes temporales.

los padrgs,geflos'péciEhtés en e
dad preescolar est écn;cajpara~iogfé?‘ﬁhvbﬁeh'cepillg

do en Iosiﬁlenté§ dg1,pequeﬁo:‘fii';>

El nifio se para delante de 1a madre, con su espal-
da contra ella; la madre, con el brazo izéuierdo, SOS=—~
tiene la cabeza del pequeflo., Con los dedos de la misma
mano separa el labio al cepillar los anteriores inferio
res y con la mano derecha lleva a cabo el cepillado, -~
También en el cepillado de las caras vestibulares de mo
lares inferiores 10s dedos de la mano izquierda inter--
vienen para separar el carrillo, Al cepillar superfi--
cies linguales, el dorso de la cabeza del cepillo sepa~-

ra la lengua.

Al cepillar los dientes del maxilar superior,; se -
le inclina la cabeza al nifio hacia atrds con el objeto-
de observar directamente la boca. El procedimiento de-

cepillado'es igual al de los inferiores.

48



E.- Coadyuvantes en la Higiene Oral,

La seda dental.

Es un medio eficaz para la limpieza de superficies
dentales proximales. De las diferentes maneras de uti-
lizar la seda dental se recomienda la siguiente:

| Se corta un tfozo de hilo de alrededor de treiﬁtaF
o cuarenta centimetros, se enrolla la seda sobre los de
dos medios de cada mano, de manera que la mayor parte -
quede sobre uno de ellos y solo un poco sobre el otro.-

A medida que se van limpiando los dientes, la seda se -

va enrollando sobre el dedo medio con poca seda dental,

a la vez que se va desenredando del otro dedo medio con

el objeto de ir usando seda nueva cada dos espacios in-
terproximales aproximadamente, Se pasa el hilo por la-
yema del pulgar derecho y del indice izquierdo o sobre-
ambos pulgares y se introduce en la base del surco gin-
gival, por detras de la superficie distal del segundo -
molar, o del tercer molar en caso dado. Con un mMovie-—-—
miento vest{ibulo-lingual (palatino) firme, hacia atris-
y adelante, se lleva el hilo hacia oclusal para despren
der todas las acumulaciones superficiales blandas, Se-
repite de tres a cuatro veces o hasta oir un “chirrido"
y se pasa al espacio interproximal mesial del mismo mo-

lax,
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Se pasa muy suavemente el hilo através de drea de-
contacto, con un movimiento de atras-adelante sin for—-
zar bruscamente ya que ello lesionaria los tejidos gin-
givales. La longitud del hilo libre entre los dedos no
debe ser mayor de ocho centimetros. Una vez realizada-
la limpieza en la superficie mesio-proximal, se trasla-
da el hilo sobre la papila interdentaria hacia la base~
del surco gingival adyacente y se repite el proceso en-
la superficie del diente contiguo. Se sigue asi por to
da la dentadura hasta terminar por el lado contrario —

del maxilar opuesto al que se empezd.

lLa finalidad de la seda es eliminar la placa, no -
desprender restos fibrosos de alimentos acufiados entre-
los dientes y retenidos en la encia, La retencién per—
manente de alimentos serd tratada corrigiendo los con~-

tactos proximales y las clispides.

La seda dental viene en varias presentaciones; con
0 sin ceré y con o sin sabor, que generalmente es de ff
menta. Es recomendable el uso de la presentacién con -
cera para un mejor deslizamiento en los puntos de con-—

tacto.
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Los Conos de Caucho.

Algunos vienen en el extremo del mango de algunos~-
cepillos y otros en soportes séparédos del cepillo, —--
Cuando la encia llena él espacio interdentario, el cono
de caucho se utiliza para 1im§iar el surco gingival»en-

los espacios interproximales. Se coloca a 45° con res-

pecto al diente, con sy extremo en el surco y el costa-

do presionado contra la superficie denﬁéfiaif‘
se desplaza el cono por el diente, sigﬁiéﬁ&gbi; baée -
del surco hasta el Area de contacto;' Eiaérdéeso se.re-
pité en vestibular y lingual. ,También‘se‘utilizan cuan
do’gxisté espacio interdehtarib. limpiando con un movi-

miento latro-vertical las dos superficies interproxima-

les en cuestién.

El Palillo de Dientes,

Se recomienda para remover placa interproximal en-
e1.¢350 en que debido a causas Fuera de las normales, e
xi§fe un espacio entre los dientes y que cuyas caracte-
risticas no permitan la correcta eliminacién de la pla-
-ca -mediante métodos convencionales; el cepillo & la se—

da dental.

Deben tomarse precauciones necesarias para no trau
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matizar la papila interdentaria, o Forzar la creacién -

de un espacic donde no debe existir ninguno. Otra indi

cacién del palillo de dientes es cuando por é;guné'ééu—“

sa patoldgica, la superficie radicular en égeas inter—

proximales o en la bifurcacién esten expuestas.al medio

bucal y se forme placa que no puede ser:eliminada_pdr -

el cepillo, .

Los Cepillos Interproximales,

Son semejantes a los usados para 1impiar:1as:§ipas 
y se pasan entre los dientes cuando existan espacios —--

que as{ 10 permitan. Se emplean con movimientos de £pd

tacién contra las superficies proximales.

los Aparatos de Irrigacién Bucal,

Proporcionan un chorro fijo o intermitente de agua,
bajo presién, a través de una boquilla. Cuando se usa-
segin las instrucciones del £abricante; no produce dafio
en los tejidos blandds, duros o en restauraciones, Su~
accién no e§ desprender la placa, sino retardar la acu~
‘mulaci6n'de la misma, as{ como aumentar la queratiniza-

cién de la encia y eliminar residuos no muy adheridos a

1
las superficies dentarias, Indicados principalmente en
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pacientes con puentes fijos, tratamientos ortodénticos,

restauraciones inaccesibles o malposiciones dentarias.

Como parte déchontroifdéVpiacah‘s:a¢qhséjébie que

el paciente incluya alimentos fibrosos duros en su‘die- .

ta, tales como manzanas, zanmahorias, berros, etec., par-

i S

ticularmente al final de las comidas. Estds“éiiﬁéntds-
limpian mecanicamente durante la masticacién, asi‘como-
también proporcionan un estimulo funcional al ligémento

periodontal y al hueso alveolar,

Las dietas blandas conducen a una mayof acumula~—-
cién de placa y por consecuencia a una gingivitis y . a =

una enfermedad periodontal.

53



CAPITULO 4

Programa Integral de Prevencién Oral

A.- Selladores de Fosetas y Fisuras,

Los selladores oclusales han sido uno de los ade—.

lantog mas ieéientes en cuanto a prevencién de caries -
se rEEiére. Son materiales eficaces en la proteccién -
de Eoséfas y fisuras contra la actividad bacteriana cau
sante de 1a§ lesiones cariosas. Aunque las superficies
oclusales solo son el 12,5% de las superficies totales-
expuestas a caries, representan casi el 50% de las cari

es.

Se han intentado otros métodos de prevencién simi-
lares a este para reducir el indice de caries en fose--
tas y fisuras, tales como'el nitradto de plata, cloruro-
de zinc, ferrocianuro de potéasio y cemento rojo de co--
bre, resultando un fracaso debido a las propiedades £i-

sicas o quimicas de los materiales principalmente.

El fluoruro parece ser una respuesta obvia para el
problema de caries oclusal, ya que ejerce un efecto ge-

neral sobre la calidad misma del esmalte; pero en reali
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dad los fluoruros reducen el ndémero absoluto de caries,

siendo mayormente beneficiadas las superficies proxima-

i .

les y lisas, no as{ las superficies oclusales. -

La red@cc16n ﬁéfn§f§r%ieia retentiva del cuerpo o-
clusa}’eé la'ciave‘ﬁara una disminueién significativa -
eﬁ‘chies de'fosétas'y fisuras. Una fisura que presen-
ta»menbs posibilidades de albergar residuos alimenti—=—
cios ¥y bacferias presenta tambien menores posibilidades
de formar caries. Los selladores empleados hoy en dfa-
son maferiales adhesivos que cubren la superficie oclu-
sal. Aéi. el sellador funge como una barrera fisica pa
ra evifar que las bacterias bucales y 10s nutrientes au
menten las condiciones Acidas necesarias para destruir-
la estructura dentaria., E1 factor que hizo que los se-
| lladores actuales sean mag eficaces que otras técnicas-
de cobertura es un proceso de condicjonamiento a base -
de 4cido que altera o agranda los poros que se presen—-
tan naturalmente en el esmalte, Con el aumento resul--
tante en la zona superficial con esta técnica, el sella
dor penetra en el esmalte y logra una unién mecénica --

confiable,

En un estudio de dos afios, con una sola aplicacién

o~ .
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de adhesivo, en 173 superficies de dientez permanentes-
cubiertas, el 275 conservaron el recubrimiento total --
después de dos afios. Bn los dientes de control no tra-
tado§, el 50% presentaron caries en el perfodo de‘dos -

aflos. En las superficies experimentales se obfﬁvb un -

99% de proteccién de los dientes permapénteé

En una valorac16n clinlca de cvatro aﬁos sobre se—

lladores de fosetas y flsuras;

‘e1 50% de 1os dlentes -

habian conservado la unlca apllcac16n de sellador.'_---

Cuando éste permanecié intacto, la eficacia en la reduc

cién de caries fue del 84%.

La retencién y eficacia de una sola aplicacién de-

sellador adhesive despuéds dg cinco afios revelé que el -

42% de las superfiCies selladas inicialmente habfan con

servado su recubrimiento, Cuando el sellador solo se -
perdié en pérte, el 96% de los sitios permanecieron li-
bres de caries. Cuando el sellador se retuvo en su to-
talidad, menos del 1% se volvié carioso en comparacién-—

con el 18A de los controles similares.no tratados. —=--—

Cuando el sellador se perd16 parc1a1mente. el 7% presen

té carlesylQ1entesffa1tan§es‘u obturados, en compara=-—-
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cidn con el 41% de los dientes de'éontrol no tratados,-
AGn sin fomar en‘cuégfale;1g;adé;@e-?etehéién,HQespués~,
de cinco afios deﬂlé‘aﬁii¢§¢16n*ﬁeifgéigédbi;fséfbbtuvo— B
" un 59% de eficaciié‘iéﬁ? 1a ;P:fe’ilgrixqibn Idé' cames
Mecanismo de Uniéhtl:F‘ : .
En'realidad.cdh,ﬁn'§¥§menktghQéﬁéiShaikéén explora
dor ne puede det’;:ér;n;vi.‘:na‘rseférian{ cosa: don elsent:.do 'del—“ '

tacto. El explorador puede atorarse.en el diente ‘_a'"rcr:ag

sa de la misma superficie. Se‘ha geﬁeifﬂaii'iaci;o"la" confi
guracién de fosetas y Ffisuras en tres tipos principales::

U,.VelI,




N P,
Ly, ¥

R
5

RE 4

Fisura E:s"tré"cha tipo V
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Ademds existen diversas formas diferentes a manera
de pequefias aberturas redondas, fisuras que presentan --
sus bases y paredes o surcgs continuos que separan a --

las cfispides.,

La unién mecénica se refiere a un atrapamiento fi—
sico del material dentro de los poros o cavidades que a
parecen en forma natural o artificial. El grabado o «-
condicionamiento de la superficie oclusal fisurada con-
una solucién de &cido al 30% o hasta un 70%, que normal
mente es Acido fosférico al 50%, elimina el material or
ginico y expone una superficie porosa més fetentiva. -
Microscépicamente, la superficie de esmalte tratada re-
vela prismas que perdieron material de su porcién cen--

tral.

OO SRS
i
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El aumento ¢n la parte superficial creado por la -

técnica de acondicionamiento es la clave para proporcio

nar una unién mecanica competente.

En térmlnos generales, el condlc1onah1ento esté 1
mitado a los planos de 1as cuspldes de las superf1c1es-
oclusales que serén cublertas con mater1a1 sellador. o
Cuando- el esmalte cond1c1onado queda expuesto, 1os mine
rales en la sallva reparan esta super£1c1e. Esto es 51—
milar a 1§-rem1nerallzac16n que se presenta una vez que
los compéhentgs del esmalte se han eliminado durante -;

los procedimientos sistemdticos de profilaxis o por la=

~ ingestién de alimentos que contengan &cidos (frutas), =

por lo tanto, el sellado o condicionamiento no provbcan,'

’

dafio alguno al diente.

Materiales Selladores. -
La mayoria de los: selladores son de metacr11ato de

bisfenol A—g1101dy1r(BIs-GMA), pollmerlzado por una am1

na orgénica o 1uz ultr i _ Los materlales catali—
zados por aminas. se presentan en un 51stema a base de -
dos componentes que requleren mezclado. Los materiales

polimerizados con luz ultrav1oleta no requieren mezcla-

do.
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Para asegurar el éxito con cualquier tipo de mate-
rial, es pecesario manipularlo cuidadosamente. Es im-—-
portanté que el material sellador no se exponda al aire
durante su almacenaje, ya que Se proboca evaporacién lo
que hace menos fluido el material, reduciendo su pene—-

tracién en fosetas y fisuras.

Indicaciones 'Pafaila Aplicacién del Sellédbi‘ o

Al eleglr d1entes que seran protegldos con” sella-- -

dor, es’ 1mportante:determ1nar 1a suceptlbilldad:del pa- ‘

c1ente a 1 _car e 'esto es refleaado P el numero de

restauraclone "“carles ex1stentes, as ~como 1a actitud

preventlva  el pa01ente. Los selladores oclusales no -
serén QX1tOSOS'Para reducir la caries cuando faltan me-

didas adecuadas de higiene bucal en casa, asi como una-

dieta adecuada. La proteccién con el sellador debe uti

lizarse como parte de un programa preventivo total. La

atencién profesional sistematica, aplicaciones de fluo-

ruro (general y local), asi como la higiene bucal perso

nal en casa son los componentes del plan preventivo.

La morfologfa de los dientes del paciente también-
debe tenérse en cuenta. Las fosetas y fisuras profun--

das y estrechas tienden a ser mas retentivas para las -



bacterias bucales, lo que provoca una mayor cantidad de

placa / son ‘menos acce51b1es a los métodos de llmpleza.

En la dent1c16n permanente “los! molares son és‘suscep-'

tlbles a la carles que los premolares. En 1a dentlclén
prlmarla, 1os segundos molares son mas susceptlbles que
los prlmeros molares. Cuando un diente se ha conserva-
do sin caries durante varios affos, al subsistir el pe=-
riodo de 15 niffez y la adolescencia, el proceso de se~=
1llado resultaria quizd mis insignificante. Por supues-
to, es necesario analizar si la susceptibilidad general
a la caries del paciente se estd alterando ahopa por -
factores locales o generales., En general cuando un pa-
ciente se identifica como susceptible a la caries, el -
diente debe protegerse de inmediato después de la erup-

cién, aunque otras medidas preventivas se hayan adopta-

do.

El sellador oclusal est& contraindicado cuando las
superficies proximales presentan caries, ya que el pro-
cedimiento restaurador necesariamente incluiri una par-
te de la cara oclusal. En la evaluacién clinica y en -
combinacién con el diagnbéstico radiogréfico, es impor--
tante hacer un examen cuidadoso con aire comprimido y -

un explorador a todos los dientes.
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Condicion clinica No sellar Sellart
Morfologia oclusal Fosetas y fisuras confluenles; carencia de Fosetas v frvuras profundas y estrechas que
{osetas y fisuras hacen que (a3 sonda v atore”
Achividad general de Muchas lesiones proximales Muchas lesiones oclulaies pocas losiones
carnies proximales

tdad del diente

Programa preventivo

Dientes que han permanecido libres de caries  Dientes de erupcion reciente
durante 4 0 més anos

Cuando no cwslen otros medios preventivos  Cuando el paciente conpera en ¢l programa
para la caries preventivo lotal para la canes

s -

Indicaciones y Contraindicaciones

K para;é17Se11ado Oclusal,

Aplicacibﬁid31'8e11ador.

Aunque los productos de los diversos Pabricantes -

son distintos, las estapas bésicas para la aplicacién -

de 1los diferentes selladores son similares, La calidad

del producto final serd determinada en gran medida por-

1a atencién especial al secado ¢linico estricto, al —-~

tiempo para el condicionamiento, al material sellador -

reciente,y al apego a 10sS procedimientos de polimeriza=

cién recomendados.

mécnica para la Aplicacién.

1.~ Preparar la superficie dentaria, eliminando -

todos lo dep6sitos duros y blandos de la superficie den

taria.

Pulir, sin Ffluoruro, ya que interfiere con la -
San s

técnica de grabado y después enjuagar los dientes con ~
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2.- FPFerulizacién de 1qs‘diehtes.
3.~ Repéracién“&exdientéély,péticpsVEragturados.

4,- Retencién’de. aparatos:y d15p§si§iv6§iortod6n—;

5. Seilédbkdeilds mirgenes de cavidades.
6.- Recubrimiento en dientes hiperplésicos, desmi

neralizados o que han cambiado de coloracién.

Microfotografia de Fosetas y Fisuras en

la cara oclusal de un primer molar.



© 5.~  Eliminacién de Depbsitos Densos de Savrro y Pulido-
de los Dientes.

A, - Raspado Manual,

Ca91 todos 1os 1nstrumentos para 1a'élim1na016n de
sarro se. emplean utlllzandof

colocaC16n del fulcro valv

del. lado de 1a punta ‘deliir mento cidtra el dlente y
patrones de mov1m1ento vert ales’ superpuestos y 01rcun

ferenciales, EStOS mov1m1entos; son 103 mlsmos que se -

emplean para la detecc16nrde_4ep651tos y sondeo subgin-

gival.

Una diferencia importante entre el sondeo y elimi~

nacién de depdsitos se relaciona con: e1 t1po de,movim~—

mlento empleado. Aunque se utiliza e1 mlsmo movimiento
suave con un raspador para penetrar en el'surco, una --
vez localizado el depébsito, el movihienfo hacia afuera-
del surco se convierte en movimiento de trabajo., Un mo
vimientqlde trabajo exige mayor presién lateral contra—
el diente a nivel del borde del depésito al retirar el-
instrumenfo\déifsurco con un moVimienfb de vaivén de mu
ﬁeca. Bl aumento de presidén contra el diente provoca -~

la Eractura del depéslto desprendléndose del diente, --



Si no se conserva la presién adecuada contra el diente,
el 1nstrumento se desllzara por encima del depésito,. a-

1lséndolo pero no desprend1éndolo. . Adem4s 1a pre516n -

hor1zonta1 contra el diente impide que el 1nstrumento -

sea ret1rado del surco con un movimiento brusco. Todos

los mOV1m1entos exploratorlos y de trabaJo alternados -~

 1ba3o estrlcto control y mantenerse subgin

er51c1e~se;51enta tersa con el-

0] iétédhda y los exploradores,.

el instrﬁméﬁté'nofdebé etirarse totaimente del surco -

en cada‘mbvimiento,;éiquque debeipe;manecer en la re--‘
gién subgingival hastéjqﬁétéi éféé'raspada esté tersa.-
A continuacién puede retifarse eiiinstrumeﬁto para reti‘
rar el sarro desprendido y cualquiér otro residuo,-;iﬁthl

piandose la zona totalmente con un rocio de agua y aire;

Raspado de Hoz.

La punta de trabaJo esté formada por dos hojas que

térmlnan“en“punta, cada wna formada por un bicel o su--~
perfiéieifécial y otra lateral., Las dos superficies la
terales se unen en la porcién inferior del instrumentp;
para formar una tercera hoja que no se emplea, Existen

dos peligros notables al usar el instrumento: el trauma



que puzde causar la punta del explorader y ¢l borde en-
la porcién inferior del instrumento. La adapta016n cui

dadosa del raspador de hoz puede asegurar que la punta-

no penetre en: los teJldOS blandos ?En térm1nos‘genera-

les 1a "tercera hoga"fpuede ser menos problematlca 51 -

se lefquita1elsfilo con una piedra para afilar.

Borde
cortonte
\

Cata  Borde .
/

cortanie

N.Supt:rlh:ia

upethcidy,
- loteral !

taleroli
“Tercer bords”
Cora Bourde

corlonte |

Borde

corlonle Superficie

“Tercer lateral

borde’’

Raspador o Legra de Hoz

El tallo relatzvamente corto y la punta de trabaJo

1arga, llmltan “lazutilidac del(raspador de hoz., En teg
m;tgqb'para l1a elimiracién del-

sarro“éﬁbglﬁgivéi ue 's6lo se encuentra 1 6 2 mm por de

bajo ,d‘éi. a:
la ellmlnaC16n de dep651tos profundos ya que puede pro-
osktealdos si se intenta utilizarlon en

‘bolsas‘prqﬁundas;por’eJemplo.

El disefio s6lido de este instrumento le da la sufi

n 1i éjdé~1a encia. No es adecuado para .



ciente resistencia para retirar depbésitos muy densos, -
siempre que tenga filo y se;utilice~con la presién ade-

cuada contra el diente durante el movimiento de trabajo.

Raspadox Un1versa1

Este tamblen es:.un- 1nstrumento par. Loéfréspadoers u

nlversales se ‘presentanien gr varledad de’ formas Y =

1argos de tal en~la e11m1nac16n de sa-

rro denso C aiforma de' la punta de -
trbaJo de los r spadores perh;te usarlos con segurldad-
en las zonas subglnglvales. E1l raspador unlversal pre—~ -
senta un extremo‘redondeado en lugar de una punta y ca-
rece de la tercera hoqa en su porcién posterlor.‘ Sue1é~
ser a manera de cuchara “por 10 que resulta nenos pell-*,
grosa parajlos tealdos blandos adyacentes.’ ‘A la vez es
un 1nstrumento muy re51stente que puede ser de gran uti

11dad para 1a ellmlnac16n de dep6sitos densos y profun—~

dos.

Legra o Cureta Universal



‘La hoja‘curva (que se extiende alrededor de la pun

ta para formar dos bordes cortantes utlles) permlte a—-,

daptarla con,mayor fac 11dad a las superflcles radlcula"

res curvas.

Alrinsertarfel raspador universal para el raspado-

subgingival, la hoja debe cerrarse contra el diente hag

- ta O grados y debe ser dnsertada hasta la base del sur-
co mAs alld del depbsito con este mismo &ngulo cerrado.

En la base del surco la hoja se abre a un &ngulo entre-

45 y 90 grados y se prepara para el movimiento de traba

jo para eliminar el dep6sito,

El patrén de trabajo puede ser una serie de movie~

mientos verticales u oblicuos superpuestos para poder a

'barcar toda la superficie radicular o coronaria. Este-
movimiento se utiliza para el raspado inicial alrededor
del dienfe y es muy Util para eliminar la mayor parte -
de los depbsitos. Un segundo tipo de movimiento es el-
circunferencial wu horizontal. El1 patrdén de movimientos
engarza los dep6sitos en los lados y permite otro tipo~-
de solucién para eliminar el sarro que no se desprenda-

con un movimiento vertical. También es un movimiento -
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Gtil para eliminar pequeflos fragmentos en 1los &ngulos -
1inea de 1os dlentes y para obtener acceso hasta la mis
ma base de la bolsa y a los SUrcos y flsuras en las su-
perflc1es radiculares que pudieran no haber sido raspa-

dos mediante movimientos verticales.

Azadbn.

El azadén es un instrumento cuyo uso suéie'iimitaggsf.

se a la eliminacién de grandes escalones de sérrd.1 El= |
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sarro que rodea al diente, especialmente en 1as superfl Bren

cies vestibular, lingual y distal de dlentes, que en suf

cara posterior no tienen otra pieza adyacente, pueden -

eliminarse facilmente con un azaddn,

Botde
cortonte

Coro
o bisel

Azadébn

El &ngulc del tallo determina el sitio en que debe

emplearse. En términos generales, los instrumentos se-



hacen en pares para-que una punta pueda usarse en la -

cara vestibular y su pareja pueda emplearse en la super
ficie lingual de un diente determinado. E1 instrumento
compaflero presenta un extremo que puede adaptarse a la-
superficie mesial del mismo diente, Los pares mesial y
distal son Gtiles cuando falta el diente adyacente, -—
Asi, son muy fitiles para la eliminacién de hombros de &
sarro de la superficie distal del dltimo diente en el -~
cuadrante y en la superficie lingual directa de 105 ==
dientes anteroinferiores, especialmente cuando hay un ~

puente grande de sarro.

Se emplea para el azadén la misma toma modificada-
de 14piz, Pulcro y vaivén de la mufieca para 1los instru-
mentos descritos anteriormente. Sin embargo, al reali-
zar el movimiento de trabajo, el instiumento esti limi-
tado a un patrdén vertical de movimiento. Este se colo-
ca en el surco y se desplaza en direcciédn apical mis -~
all4 del depbsito de-:sarro., Nosmalmente no es posible-
Porzar el instrumento cerca de la insercién gingival --
por el volumen de la misma, Una vez que el azadbén se =
ha desplazado m&s alli del escalén de sarro, debe soste

nerse con presiém firme contra el diente haciendo un mo
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vimiento de trabajo y desplazandolo en direccién corona

ria'hasta'saliﬁ“delhsurg .. La hoja engarzari el depési

Ea

andes trozos. Es un instrumento para-

trabajo pesado que suele utilizarse antes del raspado -

complementario con curetas mads puntiagudas,

Cincel.

El cincel es otro utensilio que suele reservarse -
como un instrumento auxiliar. Normalmente se utiliza -
solo para eliminar grandes salientes de sarro de las ca
ras linguales de los dientes anteriores. Se emplea con
un movimiento horizontal, con la hoja contra la superfi
cie proximal, penetrando desde la cara labial. La hoja
se adapta contra la superficie distal, luego contra la-
mesial, y asi sucesivamente con un pequefio y suave movi
miento entre los dientes hasta que la cara lingual se -
haya liberado del puente grande de sarro. Nunca debe =~
proyectarse hacia el surco gingival, y no estAd diseflado

para un movimiento de traccién desde el sitio del surco,

L 2%

—Borde cortonte

14



Su finica funcién la realiza en las zonas anteriores, --

donde 1a'mayor parte de los instrumentos Fragmentarian-

el depbsito, y se necesitaria mis tiempo para eliminar-

la formacidén de sarro a manera de puente que se forma -

en este lugar,

Otros Instrumentos.,

Existen muchos otros tipos de disefio de tallo, ta~
mafio de punta de trabajo, y resistepcia de tallo. Sin-
embargo, los disefios b&sicos se aplican a la mayor par-
te de los instrumentos y pueden ser dtiles al seleccio-
nar puntas de trabajo y tipo de instrumento que debe em
plearse para todo tipo de casc. Independientemente del
tipo de instrumento presentado, un anilisis cuidadoso -
ée la posicién de la hoja, tamafic del tallo y angula~—-—
cibn, asi como el tamafio de la cabeza del instrumento -~

determinard la utilidad y las limitaciones de éste,

2.~ Instrumentos Ultrasénicos.

Para eliminar depdsitos densos con minimo trauma--
tismo a los tejidos blandos en un tiempo relativamente-
corto, puede emplearse un eliminador de sarro unltrasé-—

nico, Aunque puedan enmplearse instrumentos manuales di
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seriados parakdepésitos densos de sarro, como cinceles,=
azadones. o curetas, él eliminador de sarro ultrasénico-
reqﬁiefeyﬁéhéé'tiempd y provdéa‘ﬁéhos'fatiga v molestia
al cliﬁico y al paciente. Seéﬁn el tipo de depbsito y=-
la experiencia del clinico, la eliminacién de sarro con
instrumentos ultrasénicos, puede requerir de apenas el-
20 al 60% del tiempo que lleva el procedimiento con ing

trumentos manuales.

La instrumentacifn ultrasénica fué utilizada por -~
primera vez en odontologfa en la década de los '50. Se
utilizé una fresa ultrasfnica para preparar dientes pa-—
ra restauraciones, aunque se valfa de un barro abrasivo
para cortar el diente reduciendo asi en forma considera
ble la visibilidad. Por este tiempo se perfeccionaron-
las turbinas de alta velocidad. Como se observé que la -
turbina resultaba muy eficaz, se descarté la fresa ul--

trasénica.

Los instrumentos ultrasénicos emplean ondas sono--
‘ras de alta fracuencia para fracturar depfsitos en los-
dientes y mediante la cavitacién del agua realizar un -

lavado mecé&nico de la zona. La punta del instrumento -



vibra aproximadamente a 25,000 ciclos por segundo y ~--
crea con el agua un anillo de pequeflas burbujas que ro-
dean la punta haciendo un fino rocio. Puesto que la —
punta que vibra en forma ultrasénica y la cavitacibn —
del agua limpian el diente, no hay necesidad de afilar-

los instrumentos.

El empleo indiscriminado de este aparato es un e--
rror, debe emplearse solo en pacientes que tienen gran-
des depbsitos adheridos de sarro y manchas en los dien-
tes. También es muy Util para eliminar irritantes habi
tuales en periocoronitis, abscesos gingivales y perio--
dontales, asi como también para eliminar depbsitos en -
casos de gingivitis marginal crénica, periodontitis, ~-
hiperplasia fibrosa idiopatica, hiperplasia provocada -
por drogas y gingivitis hormonal, como la que se presen

ta en el embarazo, la pubertad o la menopausia.

Est4 contraihdicado para cualquier paciente con -
marcapasc, ya que las frecuencias de sonido del aparato
pueden transtornar el mecanismo electrénico provocando-
interferencia electromagnética, asi como en pacientes -
osteomielitis local, infecciones gingivales ciclicas --

crénicas, gingivosis de la menopausia, deficiencias nu-~
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tricionales de caracter crénico y debilitante, diabetes
grave no controlada y neoplasias locales de naturaleza-

metastasica. Noﬂdébé”utiiizarse‘en tejidos jévenes en-

crecimiento o en pacientes .sometidos a tratamientos pro

6ticos, inmunosupresores o conticos=

teroides,

Bl eq@iﬁb pé?é lafmayor parte de ias—uhidadés‘in-r'

cluye una caja de control, controi{défpié}:¢9nector de~-
agua, y pieza de mano. Las puntaé;péré\inSercién de --

las piezas de mano se colocan aparte.

Una vez colocado elvpaciente ;frevisédb el équipo-
se procedera a la seleccién del ihétruméhtal. Al igual
que en la eliminacién manu;l, los inétrumentos hés pesa
dos se emplean para eliminar los depdsitos més densos.
Para un paciente con puentes de sarro que unen los dieg
tes entre si, puede emplearse la punta con forma de cin
cel de Zerfing para aflojar el puente en una o dos pie=-
zas, El cincel se aplica horizontalmente con un movi--—
miento de proyeccién, plano contra las superficies pro-

ximales desplazéndolo de las caras lingual a labial.
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Punta Similar al Cincel de Zerfing

Una vez que se hayan eliminado los puentes densos,

el instrumengo de punta plana, denominado con frecuen—-

cia "punta en cola de casto?";»puede utilizarse en to--

das las superficies. para eliminar dep6sitos grandes, -
Esta punta debe utilizarse hasta desalojar los. fragmen-
tos méds adheridos. Por su tamafio y forma, no es la pun

ta de eleccién para los depésitos profundos o pequefios.
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practica., Su forma es similar a la de una cureta Gra--

cey 7/8, salvo que carece de borde cortante. Esta pun-—

ta puede insertarse en bolsas periodontales de 3°6 4 mm, -

se adapta con mayor faciljdad a las curvas y atn puede-

retirar los depésitos muy densos.

Punta Universal.

Una vez que el cuadrante, arcada, u otro segmento-

s

designado de la boca se ha raspado completamente‘con -

las puntas anteriores, es conveniente utilizar la_punta

en forma similar a la de la sonda periddontal;ijéta‘-

punta elimina los depésitos finos y ayuda¥afii;a¥-clini
camente la aspereza detectable en las rafices, Se empig
a para retirar pequefios irritantes residuales y és muy-
. Gtil en las bifurcaciones, surcos radiculares, y otras=-
depresiones anatémicas. Sin embargo, no es eficaz para

la eliminacién de depébsitos densos.

r
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Otras puntas sbn auxiliares fitiles y pueden ajus—-
tarse a las preferencias personales del operador. Bxis
ten por ejemplo, versiones contraangulares de la punta-
universal que son fitiles en las superficies proximales~
de los dientes posteriores. Es importante valorar la -
variedad.de puntas existentes antes de comprar la uni--
dad ultrasénica, ya que las puntas mal disefladas no per

mitirédn hacer un raspado minucioso.

Un estudio sugiere que debé hacerse raspado inten-
cional de la pared de las bolsas inmediatamente después
de la eliminacién ultrasénica (y manual) con el objeto-
de eliminar sarro suelto que se haya incrustado en la ~
pared del surco, El estudio reveld que parte de esta -
pared se elimina intencionadamente; por lo tanto se su-
girié que el procedimiento de raspado de los tejidbs -
blandos debe realizarse. El1 estudio llegd a la conélﬁ-
sién que el lavado con agua y los procedimientos de ex-
ploracién por si solos no aseguran la eliminacién del -
sarro aflojado, y que el sarro persistente combinado -
con una pared del surco parcialmente raspada retrasari-
la cicatrizacién., EL tratamiento deberd revalorarse en

las visitas subsecuentes,

81



C.- Fluoroterapia.

Desde 1805 en que Gay‘Lussac y Bertollet encontra-
ron fluor en el esmalte dé un diente normal comenzé la-
inquietud acerca del significado y la cantidad normal -
en 6stos. Fué hasta 1930 en que las investigacionés de
terminaron una relacién causal entre la disminucién de-
caries y la presencia de manchas dentales que presenta-
ban algunos pacientes que habian vivido en regiones don
de el agua tenia grandes cantidades de fluoruro. De =~
ahi se‘pudo determinar que la dosis éptima, para evitar
las manchas y disminuir las caries, es de una parte por

millén (1 ppm) en el agua potable.

Mecanismos de Accién.- E1 nombre quimico del prin
cipal componente del esmalte es hidroxiapatita, 15 cual
bajo la accibén del fluoruro se transforma en fluoroapa-
tita, que presenta dos ventajas sobre su predecesora; ;
es mids estable que la hidroxiapatita, o sea, presenta -
mejor cristalinidad y ademds es menos susceptible a 1a;
disolucibén en 4cidos., Poxr otra parte el fluoruro pro--
mueve la remineralizacién del diente y tiene un efecto-

antienzimdtico o antibacteriano sobre la placa dental,
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Clasificacién de los Fluoruros y Especificaciones-
para el Uso Dental.~ Los fluoruros se clasifican en —
dos tipos:

1.~ Los orgdnicos, que a la vez se subdividen en:
Fluorofosfatos, los cuales son bastante téxicos por su-
naturaleza quimica; Fluorocarbonos, que debido a las u-
niones fluorocarbono son inertes y proporcionan poca to
xicidad., Como ejemplo tenemos al frebén utilizado en re
frigeracién y al teflém que es usado como revestimento-
adhesivo. Y por Gltimo, los fluoracetatos, encontrados
en los jugos celulares de algunas plantas, como la Di——
chapitalum Gifblacer. De los fluoruros anteriores, é&s-

te filtimo es el finico que gse produce en la naturaleza.

2.,- Los inorgénicos, que para poderlos reconocer,
se clasifican en:
Insolubles,-tales como el fluoruroc de cadlcio, la crioli
ta y la harina de hueso. Estas Formas del flfior son po
co metabolizables por el organiémo.
Solubles, como el fluoruro de sodio y el fluosilicato =
de sodio, estos se ijonizan en fForma total y por lo tan-
to forman una fuente de Flfor metabblicamente activa.
Inertes, encontrando dentro de éstos al fluorboratb y -

al hexafluorofosfato de potasio, 1los cuales son elimina
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cdos rasi-en su totalidad.por medio de las heces feéales

y consecuentemente no son absorbidoé‘por.e1 organismo.

Para la admiﬁiégfécibg-ae fluoruros por via gén¢—~
ral, es decir, por‘medio del gistema de agua potable;de
1a ciudad; por el contenido de fluoruros en los alimen-
tos y por tabletas, se utilizan el fluoruro de sodio y-
el silicofluoruro de sodio, también llamado Eusilicato;
de sodio. E1 beneficio 6ptimo que se deriva de la flu-
oridacién del agua, cuando se utiliza con una parte por
millén (ppm), es cuando el individuo vive en una misma-—
comunidad durante toda la vida, aunque se pueden obte--
‘ner beneficios en 1la Fluoridacién del .agua por medio de
| solﬁciones liquidas,y tabletas en el agua doméstica, -—
con niveles de 2.3 a 5 veces el nivel recomendado para-
la fluoridacién de la comunidad, obteniendo una disminu
cibn de caries hasta de un 30 a un 50%, sin resultado ~

de Fluorosis a causa de estos métodos.

Para la administracién tépica o superficial de ~~»
Fluoruros, tenemos el fluoruro &e sodio, el fluoruro es
tanoso, el silicofluoruro de sodio, el fluoruro de fos-
Ffato acidulado y el monofluorofosfato entre los m4s co-

munes y aceptados.
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Fluoruro de sodio.- Es un polvo blanco y cristalino, ~
de densidad variable y puede colorearse con propbsitos-
de identificacibén. Debe ser lo mis puro posible -95 a-
98%- y estar exento de sustancias minerales u orginicas

solubles,

Este polvo debe ser seco, sin trozos o terrones --
grandes y tiene que ser facilmente soluble en agua. ILa
eficacia del fluoruro tépico varia con el tipo de sal -
fiworuro utiliszado, la concentracibén de la solucién y -

‘el método y la frecuencia de las aplicaciones.

La aplicacién local de soluciones de fiuoruro de -~
sodio disminuye la frecuencia de caries. La concentra—
cibn 6ptima de este fluoruro se desconoce, pero datos —
clinicos mencionan el empleo de una solucién acuosa al-—

2%.

Existe un método de aplicaciones a diferentes eda—
des para proteger tanto a la primera como a la segqunda—
denticién. ILa primera aplicacibén serd a los tres aflos,
1lo que‘ﬁos ayudari a proteger los dientes temporales, y
las demis aplicaciones serén hasta los quince afios, en~
intervalos semestrales, para la proteccién de los dien-

tes permanentes.
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La aplicacién debe llevarse a cabo en cuatro citas

cada una con intervalowdefochotdias; Se recomlenda ha—~

cerlo por cuadrantes y.cerc1orarse de que todas las p1e

zas esten sanas. Con-este tip

mos una reduccién del 30 al 40% de carles en e1 nlﬁo.

Fluoruro Estanoso, -~ Este compuesto resulta 51gnif1cat1
vamente mis eficaz que el fluorﬁfo de sodlo tanto en es
tudios de 1aboratprio sobre caries en ratas y cobayos, =
como en pruebas clinicas. ‘El‘ibn de estafio mismo reve-
16 contribuir a 1avefiéacia del compuesto de Fluoruro.-
Como la actividad éptima del fluoruro estamoso se encon
traba dentro de uwn pH &cido, se prepararon fdrmulag pa-
ra pastas dentales con abrasivos estables a eée PHy —-
compatibles con el agente gctivo, 1o, que condujo al des

cubrimiento del primer dentifrico efectivamente antica-

riogénico en la clinica.

Una de las indicaciones de este producto es la a-=

Plicacién en los dientes que acaban de erupcionar.

El fluorvro estanoso se presenta en forma de un sé

lido cristalino, blanco e inodoro, muy soluble en agua=—-

e apllcacmnes 109!‘3.1‘9 '
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y ligeramente en alcohol. Las soluciones acuosas son

relativamente 4cidas y se descomponen en unas cuantas

horas, Formando un precipitado blanco. Debido a esta i .

nestabilidad en el agua, probablemente debida a hidréli-

sis, las soluciones deben prepararse al momento y em—-

plearse répidamente.

Silicofluoruro de sédio.~ Llamado también flusilicato-
de SOdio'j se usa en el tratamiento de aguas municipa--
leé e iﬁdustriaies. Es un polvo blanco-amarillento, no
higroscépiéo y cristalino que puede colorearse de azil-

péra propbsitos de identidad.

Su solubilidad en el agua varfa de 3.6 gm'a 0°C —-
por litro a 14.4 gm a 60°C por litro. No debe contener
sustancias minerales y organicas solubles en cantidades

capaces de producir efectos daflinos en la salud.

Debe ser un polvo Seco que no contenga terrones -- .

gréndes Yy que escurra libremente, Su pureza debe ser -
de un minimo del 98% y deberd estar resguardado.del as-
gua y la humedad, por lo que se almacenard en lugares -

secos para evitar la formacién de terrones.
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Se deberi tener precaucibn en el manejo de este —
producto, ya que si se inhala o ingiere el polvo en pro

porciones exageradas puede ser téxico,

Fluoruro de Fosfato Acidulado.- Se 6b,tuvo como resulta
do de estudios en laboratorio que seMalaron que podia -
obtenerse mayor captacién de Pluoruro por el hecho de -
hacer m&s &cido el pH de una soiuci6n neutra de fluoru-~
ro de sodio mediante el 4cido f.’osférico'. En los prime=-
ros estudios con eéte £luoruro se demostrd que pod&.an -
obtenerse niveles mds altos en los dientes de sujetos -
tratados con este producto en comparacién con aquellos-—
tratados con Fluoruro de sodio neutro. $in embargo, no
se pudo relacionar la eficacia clinica del fluoruro aci
dulado en comparacién con las soluciones de fluoruro sé
dico neutrales con los niveles de fluoruro encontrados-

en el esmalte.

Monofluorofosfato (MFP).- En realidad este compuesto -

es el monofluorofosfato sédico y es compatible con una- '

amplia gama de sistemas abrasivos y otros ingredientes-
de los dentifricos. Estudios de laboratorio en anima=-

les no han podido documentar mayor actividad de este -

compuesto, ‘comparada con la del fluoruro sédico, mas =~
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las reducciones clinicas de caries han sido consisten—-

tes con variadas formulaciones de MFP.

Para la aplicacién de cualquier fluoruro arriba ==

mencionado, existen dos métodos. El primero es median-
te un portaimpresiones especial ajustado a la arcada, y

.€l segundo se realiza "pincelando" el fluoruro en los -

dientes. El1 fluoruro en forma de solucién exige la téc

nica del pincel para su aplicacién, ya que debe aplicar

se en pequeflas porciones y su flujo haria que saliera -
del portaimpresiones y fuera deglutido. Al emplear so=-
luciones, los dientes se aislan y se mantienen secos —-
con pinzss de Garmer y rollos de algodén adyacentes A -
los dientes y diépuestos para que la lengua, carrillos-
j saliva no hagan contacto con los mismos durante el ~=

procedimiento. 'Hay'que hacer una revisién final para -

asegurarse que 1os rollos de algodbén no se extiendan de

masiado haC1a la zona de la Earinge, ya que podria pro-

vocar nfusea al paciente.

El empleo cada vez mayor de geles de fluoruro para

aplicaciones profesionales ha aumentado en forma signi-
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Ticativa la facilidad y sencillez de aplicar los fluoru
ros tépicos. Los gé;es se colocan dentro de un portaim
Presiohes diseﬁ&dbf?;;;£éjﬁéfafsé'sobre todos los dien-
tes de lé arcada a lé>vez; eliminando asi{ la necesidad-
de aplicar fluorﬁro a cada diente. ELl gel es mis viécg
S0 O espeso que las soluciones'de Fluoruro y puede lle~
varse con facilidad a 1la boca donde se adhiere al porta
impresiones y a los dientes con poco 0 ningin escurri-—-

miento.
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CONCLUSIONES

La caries dental es una de las enfermedades mis ~-

Precuentes de la cavidad oral.

La prevencién juega un papel muy importante dentro

de la conservacién de la salud bucal y como consecuen-—-—

cia légica de la salud en general del individuo ya que-

la cavidad oral es la via de entrada de los nutrientes-
tan vitales para el correcto funcionamiento del organis

mo.

Es responsabilidad directa del odontdlogo respon-—
der a los crecientes requerimentos de la poblacién en -
materia de salud bucal, atendiendo a la restauracién de
situaciones anormales dentro del aparato masticatorio -~
asi como la difusién, enseflanza y aplicacién de todos -~

los métodos preventivos disponibles.,

La prevencién debe ser tomada en cuenta como la ba
se de una odontologia integral y debe ser aplicada rigu
rosamente en todos sus aspectos, logrando asi, no solo-
la participacién del odontbélogo, sino que, bajo su su~--

pervisién, llevar a cabo campafias dentales, difusién -
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cientifica y comercial en todos los medios de comunica-
cibn, hacerla llegar hasta los rincones mas apartados -
de la comunidad y lograr que cada individuo comprenda -
la. importancia de la odbﬁ%biaéié preventiva y la ponga-
en prictica por su propia voluntad. es decir, que el ci
rujano dentista de la actualidad debe observar una acti
tud basicamente preventiva, adoptando ésta como una fi-

losofia diaria y permanente.
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