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INTRODUCCION.

El propbsito de esta tesis es presentar los conocimientos
actusles sobre los problemss de 1a Placa Bacteriana, en forms --
tal que puedan ser incorporados ® la préctics de la Odontologfs-
General; fue realizada stendiendo los siguientes objetivos.

La splicacién de los principios béasicos de ests ciencis -
en la prevencién, diagnéstico y tratamiento de los padecimientos.

Ls spreciscién del grado hasta donde es posible 1s preven

cién de la pérdida de uno o més dientes por destruccién de uns -
enfermedad periodontal.

La evaluacién de 1la interrelacién de los factores locales
y sistemfticos en la etiologia de una enfermedad dental.

Ls apreciacién de los efectos del tratamiento.

La presentacién de técnicas de tratamiento que puedan ser

realizadas con el grado de habilidad que posee cualquier précti-
cO general competente.

La explicacién de 1a aplicacién adecuada de la instrumen-
teciSn pars tener éxito en un tratamiento dental,

La relacién que cxiste entre los instrumentos y el tejido
8 tratsr y consecuenciss gue ocurren en sl mal uso de estos.

La interrelacién de los procedimientos cl{nicos con otros
sspectos de ls Odontologis General.

La eliminacién de 1a Placa Bacterisna de cada superficie-

de esmalte utilizsndo una pasta para profilaxis no sbrasiva que-
contenga fldor.

L® ingestién de a2limentos reducirlos a base de sacaross,-
sustituyéndolos por alimentos no cariogénicos y as{ cambiar 1a -
flora oral, rica en estreptococos cariogénicos.

Las aplicaciones tépicae de fluoruros impregnando bien la

capa superficial del esmalte, haciéndola mas resistente a la »c-
cibén &cida.

Instituir un programa eficaz de cuidadsc hogarefio para evi
tar que ge formen nuevos depéaitos caringénicos, una vez olimina
dos y 3l mismo tiempo mantener el contenido de fluoropatitas an -



@1 samsite s un nivel Gptimo,

. £l tratamiento eficez de las dolencias on 1a cevidad -~~~

“oxel, onige qus el OGdoatblogo poses un conocimiento a3 fondo yue

los principios bésicoe y que 1a prevencibébn y el tratamientc de-

1es enfernedsdes manifestsdas en 1@ cevidad oral se ojurciten -
oomo parte de ls Odontologia Genexsl.

Bl tzatsmiento demtel genersl 4el paciente cotidiano ---
sbarcs sspectos de considerscién clinice, que principsimonte in
cluysn trstamientos periodontales, prétesis y extraccionow. Li-
tratamiento Periodontal no puede tener éxito si simultSnesmente
no se practics el tratamients de restaurscién. La preservacién-

“4e 18 dentsdurs y la promocidn del bionester del pscientc sola-
mente se obtienen si se les brinds un tratamiento completo.



EBC LN

1Ls encis es 1s perte 4e 1a mucoas orsl que cubre los pro

2" cesos slveclsres 48 los maxilares y zodu los cuellos’ 4o los --
.duntu. )

sus carascteristicas clinicss normsles son de color ross-

4o corsl, de aspecto grueso como céscers de naranjs, firme y re
sistente.

L8 enci{s se divide en: Encis Marginsl o Encis Libre, En-
ci{s Insertads o Adherids, Encia Interdentsris o papilar.

gnc{s Marginal o Encfs Libre.- Es 1» encfs no insertada-
que rodes a los dientes a modo de collar y estS separsds de la-
enci{s insertsds adyascente por uns® suave depresisn lineal, el --
surco marginal, generslmente tiene algo més de un wilimetxo de-
ancho y forma 1a pared blanda del surco gingival. Esté consti--
tufdo por un niclec centrsl de tejido conectivo no cublerto por
epitelio escamosc estratificsdo, contians prominentes papilas y
se continda con el epitelio de 1a encia insertada. El surco gin
gival est$ situsdo slrededor del diente y eatf limitado por el-

epitelio que taspizs el margen libre de ls. encfa. Es unas depre--
8i6n en forms de V, )

El tejido conectivo de encia marginal es densaments colf

geno, contiens un prominente sistema de bases de fibras col‘gi:
nss llamadas fibras gingivales.

Las fibres gingivales tienen las siguientes funciones:
Ajustar ls enc{s marginal firmemente contra el diente.

Proveer l» rigidez necesaris para soportar las fuerzas -

masticatoriss sin que 1a enc{a sea separada de la superficie --
del diente.

Unir 1a enc{a marginal libre al cemento radicular y a 1la
enc{a insertada adyacente.

Encfa Insertada o Adherida.- Es contipuacién de la encfa
marginal y consiste en un epitelio escamosoc egtratificad y un-~
estroma conectivo subyacente, Es firme, resistente y fuertemen-
te unida sl cemento y huesoc alveolar subyacente.

El ancho de encia insertada vestibuler varia las diferen
tes zonas de boca desde menos de un mil{motre hasta nueve milf-
metros por lingual, la encia insertada termina con el surco sub



'umu on o} puo a 1. boco. pox pahuno 1s encies insertada-
" se:contine imperceptiblements con ls mucoss palstina.

gnc{as Interdentaria o Papilar.- Ocups el espscio inter--
. proximal por dsbajo de la zona de contacto de los Aientes. Con-

 simte en dos pspilss, una vestibular y otxa lingual. Cads papi-
1a interdental consiste en un niclec central de tejido conecti-
vo densamente colfigeno, cubierto por un epitelic escamoso estry
“tificsdo. Csda papiles interdentsl es piramidal, su cara externs
va disminuyendo la zona de contacto interdentsl y la cars me---
‘sial y distal son ligeramente céncavas. Los bordes laterales y-
1a punta de ls papila interdental estén formados por 1la conti--
nuscidn. de enc{s msrginal de los dientes.

cuando falta el contacto con el diente vecino, la encia-
se une firmemente al hueso interdental y forma una superficie -
redondeada sin papila interdental.

£l color de la encia marginal e insertada es generalmen-
te descrito como rosa coral y es producido por la vasculariza--
cién, el grosor y grado de gueratinizacién del epitelio y la ~--
presencis de células con pigmento. La encia y el resto de la mu
cosa oral pueden tener pigmentacién meldnica fisiolSgica. Esta-
pigmentaciSn resulta de un aumento en el nimero de células for-
madoras de melanina que se encuentran en las encias de la mayor

parte de las personas aungue no tengan pigmentacién clfnicamen-
te aprecisbles.

La enc{a ingertads limitada por vestibular con la mucoea
slveoclar adyscente por una lfnea mucogingival claramente definj
ds. La mucoss slveclar es rojs, lisa y brillante en lugsr de --
puntesds. La comparacién de estructurs microscépica de la encis
insertads y 4s 1» mucosa alveoclar explice estas diferenciass. El
epitelioc de 1la mucoss alveolar es més delgedo, no es queratini-
zado y no tiene papilas epiteliales.

La encis libre y adherida est$n cubiertas por epitelio -
escamoso estratificado y queratinizado, La capa cornificada es-
t& bien desarrollada as{ como una capa granulosa subyacente y -
bien marcada, En otras ocasiones se ve un cuadro de cornifica--
cién diferente (paraqueratSsis), caracterizado por una capa su-
perficial bien definida de células aplanadas con ndcleos pigné-

ticos. La queratinizacién y la paraquecratbsis de encf{a deben -~
considerarse variaciones dentro de lo normal




ESTUDIO HISTOLOGICA DE IA ENCIA

‘R1 tejido gingivel esté toz-.do por don porciones, 18 --
poxcidn Macosd® y 18 Porciém Submucosa.

porcién Mucosa.- Pertenece al tipo de tejido epiteliasl -~
pavisentoso estratificado. Esta porcidn conste de custro partes:

Caps COrnes, Caps Granulosa, Capa Licids, Cspa Generatriz o de-
Melpihi.

Capa c6rnea.- Constituida por células grandes, poliédri-
cas aplastadss, con nicleo apenas marcado, en contfinus remocién
debido al contacto con los elementos externos.

Caps granulosa.- Formada por varias hileras de células -
splanadas.

Caps licida,- Entidad histolégica de caracteres poco max

cados, compuests por células oscuras, con espacios traslicidos-
entre ellss.

Capa generatriz o de Malpihi.~ Constituida por una sola-
hilers de células cibicas, en ocasiones méa altas gue anchas, -
con nicleo grande y en plens multiplicacién cariocinética. Esta

‘capa, no estf tratads en linea recta, sino gue se encuentra le-
vantada en relieves, criginsdos por las paspilas de la submucosa.

Porcién Submucosa.- Constitufda por tejido conjuntivo --
denso en algunas regiones estf intimamente adherida al perios--
tio subyacente formando as{ una caps dnica, (fibromucoss palati

na). En otras regiones, estf separads del periostio por cantida
des veriables de tejido conjuntivo laxo.

Esté formada por dos capas: Caps de las papilas, capa re
ticular.

Capa de las papilas.- El limite con la capa mucosa es su

mamente irregular, debido 2 la presencis de éstas papilas; ellas
contienen los vasos sanguineos.

Capa reticular.- Formada por fibras elésticas en una dis
posicién variada. Se encuentran en vecindad con el periosto.




CAMACTEAISTICAS CLINICAS NOMWALES IE LA RNCIA

. coiox.- La enc{s normal es rosado pflido, pero puede va--
“riar segdn el grsdo de irrigsciém. querstinizacién epitelisl, --

“pigmentacién y espesor del epitelio. En ls mucoss slveolsr es de
un color rojo intenso.

Los factores que alteran el color son: grasdos de querati-
nizacibn,vescularizacién, epitelioc y pigwentacién.

Texturs y puntilleo.- Por lo general hay punteado de dji--
versos grados en las superficies vestibulares de la encias inser-
tada. Estas clase de superficie se le denomine como’céscara de na
ranjs'. El puntesdo es 1w depresidn epitelial y es el resultado-

ds fibras colfgenas gue penetran en las papilas del tejido conec
tivo.

La encia debe ser firme y la parte insertada, debe estar-
firmemente adherida a los dientes y 2l huesoc alveolar subyacente.

£l puntesdo puede ser fino o grueso y varfa segin la per-
sona y el sexo, Ademiés del punteado la superficie epitelial pue-
de contener diminutas protuberancias que contribuyen a su textu~

ra. Bn la menopsusia 1a encia de algunss mujeres adquiere uns --
texturas fins.

El aspecto de la encia normalmente se presente en punti--
ileo, siendo més frecuente en la cara vestibular de anteriores y

minimo en posteriores, en lingusl de anteriores no hsy puntilleo.
£l puntilleo asté dsdo por el tejido conjuntivo.

rForms o contorno gingival.- Hsy vasriaciones en el contor-
no, espescr y alturs gingival y que dependen de los siguientes -
factores de posicién: presencia de diastemss, grado de erupcién,
dientes susentes y posicidén de los dientes en el arco. La rota--
cibén, superposicién y localizacién vestibular o lingual de los -~
dientes influirfin en la relacién a melodentinaris y el contorno-
gingival. La posicién del diente en el arco influye en el espe--
sor y 1a forma del hueso alveolar scbre la rafz. El espesor del-
hueso desempefia un papel importante en la determinacién de la --
forma gingival. Tiene la forma que termina en filo y se adhiere-

a 1a forma del cuello del diente. Presenta forma triangular o pi
ramidal simple,

Consistencia.- La encia adherida tiene una consistencia -
firme porque se encuentra adherida al hueso. La encia muarginal -

tiene consistencia flexible y suave por eatar adherida & la muco




e nmxn.

Ausencia de HemOrragis.- Lo normsl es gue no sangre 1- -
-oncfs, que no. existan boleas psrodontales, ni exudado.

AMusencis de bolssa.~ Se¢ entiende por bolss al espacio --
gingival gque existe entre el diente y l» encia, cuando este se-

‘- Getpless en direccifn spical mientras aparentemente 1la encia --

porsansce on Su - luglr o 88 agranda, quodundo uns bande de encfa
enferma spoysda contrs el diente.




LA PLACA BACTERIANA

Es uns mass microbians compuests por microorganismos ---
" séhezentes, que forman una cubierts antiestética sobre la supep

ficie del diente. No produce ceries, sslvo gue ses colonizade -
por microorganismos patégencs, por sjemplo, estreptococos carif

. " genos. Es potencislmente destructiva cuando:

1.~ Es colonizada por microorganismos cariogénicos (pla- -
ca cariogénica).

2.~ Es colonizada por microorganiesmos productores de to-

xinas, microorgenismos proteoliticos productores de colagenasa-
(placa periodontal).

Se puede hablar del estado portador cuando loa microorga
nismos cariogénicos floten en la saliva pero no colonicen sobre
una superficie del diente. Una vez que estos microorganismos se

establecen sobre una superficie dentaria y producen los &cidos-~
y dextranes, resulta una lesién.

Los dientes pueden considerarse como infectados. La im--
plantacién o colonizacién de microorgsnismos cariogénicos scbre
una superficie dentaris es, por lo tanto, un requisito fundamen
tal para que ocurra una lesibn en una superficie lisa, Ess colg
nizacién se ve, clfinicamente, como una placa bacteriana.

La placa bacteriana est§ formada bhésicamente por una va-
riedsd de microorganismos, habitualmente formadores de filamen-
tos, leptotrix y estreptotrix. Cusndc crecen sobre la superfi--
cie del essalte forman una mass gris sarrosa, sucia, que se pig
ments con ls edsd. Estos microorganismos no son necesariasente-
cariogénicos, perc s{ los estreptococos cariogénicos infectan -
1a placa y crecen produciendo dextrsnes pegagosos adhesivos y -~
Scidos con un dafio subsecuente al tejido calcificado subyacente,
1a placa es muy sucia y antiestética, pero no cariogénica.

Cufndo se infecta con microorganismos cariogénicos una-
placa cariogénica?. Se ha demostrado quo gi la placa bacteriana
es infectada con microorganismos productores de toxinas puede -
resultar una gingivitis téxica o una enfermedad periodontal.

As{ pues, la placa bacteriana, infectada o no, es una --
fuente potencinl de dafio al diente y &) periodonto. En vista de
la frecuencia de la presencia de estreptococos cariogénicos on-
los j6venes, y de la enfermedad periodontnl en cdades més tage-
dias, cads placa bacteriana e¢s potencialmante productora de en-




: »!omm l'ox es0 12 ou-snoctdn au:n 40 la pucl es ssancisl
7 pake ls sslud bucal.

“Implicaciones clinicas.- Las placas bacterianas, especia}
" ‘mente durante los primeros estadfos de crecimiento, no se ven ff§
cilmente sin ayuds ds scluciones reveladoras.

: ‘por lo tanto se ha recomandsdo dursnte mwchos afios, pero-
. nesta que se demostrd el significado de la mass microbians sobre
1a superficie del diente, como una fuente de enfermedades perio-
dontales, asf como para la caries, y la necesidad de usar colo--
rantes pars descubrir esas placas microbianas, poca atencifn se-
“habia dsdo sl uso correcto de estas soluciones reveladoras en hi
giene bucal en el consultorio y en el hogar,

En el estado sctual de nuestro conocimiento, la funcién -
-del odontélogo, €8 eliminar todas las placas bacterianas adheri-
des y dificiles de alcanzar de cada una de las superficies del -
diente durante ls limpieza de rutina. Sin embargo, es responsabi
1idasd del paciente en lo sucesivo evitar que la masa microbiana
se acumule de nuevo. Una buena profilaxis en el consultorio (pro
filaxis-prevencién) produce solamente beneficios temporales sji -~
no es seguida por un meticuloso cuidado diario en el hogar. La -
profilaxis aé al paciente un buen puntoc de partida que se debe -
continuar. En ambas situaciones deben usarse soluciones revelado
ras para determinar si todas las placas bacterianas se han elimi
nado. En el consultoric deben usarse después de cada limpieza pa
ra tefiir placas que se pueden haber pasado por alto. En el hogar
el paciente deberf{a usar una solucién reveladora o una tableta,-
por 1o menos una vez 3 la semana, después del cepillado, para --

identificar zonas omitidas, corregir defectos y mejorar la técni
ca de cepillado.

El cuidado en el hogar para la prevencién de la enforme--
dsd es una doble responsabilidad, del odontSlogo y del paciente,
en todas las Sreas del cuidado de la salud.

Pelfcula.- Es una capa traslicida muy delgada y localiza-
da sobre la superficie del esmalte y derivada de las protefinas -
salivales. Se vuelve a formar répidamente después de limpiar el
esmalte, no es de origen bacteriano pero puede constituir una---
'membrana de agarxe' parxa la placa bacteriana que cruce sobre ~-
ella. La pelicula joven, recientemente depositada, no es ni pro-
tectora ni perjudicial para el esmalte o la encfa. La pelicula -
pigmentada (madura, vieja) pucde ser protectora para el esmalte.

Tértaro.-~ Estd demostrado que el tértaro se forma como -~
resultado de 1la calcificacién de capas sucesivas de bactegiass —-



 meertse que vivea, oo pxqqn y mueren, cupo scbre cm. om0 -
T mgkerisl @e placa Becterisas. Por 1o tanto, ls prevescidn €s las..

enfermsdodes peziodontales, sl igusl que la preveacién de s ca-’
“giee dentsl, dsbe establecerse precommente psrs impedir ls for-
secibn de 1a place bacterians blends antss gue st £Orme S8rro. -~
81 thrtaro es sisplemsnte un irriteate » ls mesa microbians so~-
bre su superficie, si contiens microorganismos productores de to
lxnn o8 18 verdaders fuente de dafio al pattodonto.

g1 serro o tfrtsro, son sales ptociptt.dl. on uns bll. de
pucina depositadas sobre la superficie dentazris frente a las aber
turas de los conductos salivales. El sarro cretfcec, reslmente -
blando, se forma répidamente y supragingivalmente, ain en anims-
“les libres ds gérmenss, se sospacha su relacién con la diets, ps
ro no se ssbe con certeza. Adeafs es de consistencis muy blands

Materia Alba.- Principalmente células apitelisles descama

das en algunas bacterias no espscificadas. En contraste con el -~
' anterior, se encuentra flojamente adharido. Son acumulaciones ex
tensas en freas no sometidas a limpieza, Las células epiteliales

dsscamadas pueden resultar de la inflamacién gingival, més que -
causarlas.

Restos slimenticios.- Son evidentes y también estén adhe-
ridos flojsmente. De tods la evidencia disponible en la actuali-
dad resulta claro que la prevencifn y control, tanto de 1la ca---
ries como de las enfermedades periodontasles, dependerfn en gran-
nedida de ls habilidad del paciente para impedir la formacién de
placas bactarianas scbre las superficies dentariss, después que-
el odontélogo la hays eliminado. Se dispone de muchas técnicas e

instrusentos, desde el cepillado dentario a mano o el cepillc --
eléctrico.




TRCWICA DRL USO IEL HILO NS’ SEhA DEWFAL
‘(prevencién de 1a Entermedad Periodontsl)

Pars mantensr en condiciones normsles los dientes y los -
“ tejidos de sostén, es necesaria 1 limpieszs y la estimulacién de

1a encf{s considerados por sus efectas preventivos y terapfuticos
Yy no camo simples ejercicios pars mantener la boca limpia.

Las comidas firmes, fibrosas favorecen a 1a encia porque
le brindap una eficaz accién limpiadora y estimulan mecénicamen-
te su superficie, reduciendo la acumilacibn de restos irritantes
con 1la subsecuente formacién de placa bacteriana y sarro; también
provesn la estimulacién funcional necesaria para el mantenimien-
to del ligamento periodontal y hueso alveolar.

Los elementos neces®rios son:

1.- Hilo pental; el hilo de seds disfruta una posicién --
bien asentada en equipo del paciente puriodontal.

Se lo aplica con una toma de un largo conveniente entre -
los dedos de ambas manos y estirado sobre ambos pulgares de modo
que gueden entre ellos de 7 a 10 cms., con un movimiento suave -
de aserrar se desliza el hilo a través del punto de contacto, de
modo que no pase sibitamente presionando 'y cortando los tejidos,
Una vez stravesado el punto de contacto, se usa un movimiento -- .
aserrante limpiador contra ambas superficies adyecentes en cada-
espacio proximsl. De ésta manera se desalojan y remueven los re-
siduos presentes ah{ colocados. Un movimiento vertical de barri-
do servirf§ para remover los agregados blandos y las pelfculas.--
Cuando la zona ha quedado limpia, se retira el hilo en sentido -~
oclusal 2 través del punto de contacto, pasando a la zons siguien
te. Mo se debe usar cuando hay un empaquetamiento crémico de co~

mida a causa de un defectuoso contacto proximal, antes deben ser
corregidas las Sfreas.

2.~ Estimuladores interdentales; para higiene interproxi-
mal y estimulacién interdentaria.

Estos pueden ser de goma, pléstico o madera. El més reco-
mendable es el cono de goma colocado en el mando del cepillo.

Punta dec Goma.- Esta tiene menos posibilidades de aumen--
tar los espacios existentes o de crcar espacios en donde éstos ~
no existen. La punta de goma puede usarsec cuando hay espacios in
terdentales creados por la pérdida de tejido. L2 dnica axcopeibn
son las zonas donde las nalposiciones impiden lleger con el cepl



7 130. 86 colocs 18 punta és goms en un éngulo ds apromimadaments

43 gxafios, con e) extremo dirigido hacia la care oclussl y 1o - -
. paste latersl contre la encfs. S¢ sctiva sl estimulador con un-
" movimjiento rotatoric lestersl o vertical, manteniendo el contac-
to con 10 encfa y presionando contrs ella. También se usa pars-
syudar & remover los restos superficisles despufs del raspsije y

cuzetaje o gingivectomfa, dursnte el perfcdo en que no es posi-
- ble uns estimulecién vigoross.

El pslillo de balss tiene corte trisngular. Se splica de
modo que 1a base del trifindulo descanse sobre el tejido gingi--
val proximal. Se inserta en direccién horizontal en la zona pro
ximal, 8l sfximo que se pueda hacer sin incomodidad. Los pali--
1los son blandos y se adaptan y comprimen hasta tomar la zona -
interdental por los disntes adyacentes entre los cuales se ubi-~
‘ca, comprime el tejido gingival proximal, lo cusl es muy necess
ric en estas zonas restringidas, como agente del estimulo. Tam-
bién sirve para llevar a cabo la limpieza en una zona casi impo

sible de alcanzar, con un cepillo dental, éste se coloca en un-
fngulo de 90 grados.

3.~ Cepillos de dientes para la limpieza de las superfi-
cies dentales y el masaje gingival.

Se recomienda para la higiene diaria el cepillo de doa o
tres cerdas por seis penachos tipo suave, de naylon o cerds na-
tural. El cepillc multipenacho es blando y permite el masaje y-
limpieza sin lastimar las enc{as, es umsado principslmente des--
pués ds efectuar un tratamiento quirirgico como raspsdo y cure-
taje, inmediatamente después de sacar el apSsito quiridrgico, pe

ro a criterio, una vez terminado este perfado se puede usar el-
cepillo de dos filas de cerdas medianas o duras.

El cepillo eléctrico de dos filas de cerdas duras es efi

ciente, tanto para la eliminacién de placa como para una mayor-
nejorfia en la salud gingival.

Se ha demostrado que el cepillado a las encias, aumenta-
la queratinizacifn del epitelio.




TECUICAS DE CEPILIADO.

S wetodo de Bass. - Be comiensza por las superficies vestibulg

" res superiores y vestibuloproximales, se coloca la cabeszs del ce- .
"pillo paralelo al planoc oclusal con las cerdas hacia arribs, por-
detras de la superficie distal del Gltimo molar.

8e colocan las cerdas a 45 grados respecto del eje mayor -
de los dientes, se fuerzan los extremos de cerdas dentro del surx-

co. gingival, asegurandose de Que las cerdas penetren todo lo posj
ble en el espacio interproximal,

Se ejerce una presibn suave en sentido del eje mayor de --
las cerdas activandose el cepillo con un movimiento vibratorio ha
cia adelante y hacia atras, contando hasta diez. Esto limpia de--
tras del Gltimo molar, la encia marginal, dentro de los surcos -~

gingivales y a lo largo de las superficies dentarias proximales -
hasta donde lleguen las cerdas.

Se desciende el cepillo y se mueve hacia adelante repitien
do el proceso en la zonaz de premolares, cuando se llegue al cani-
no superior derecho se coloca el cepillo de manera que la Qltima-
hilera de cerdas quede distal a la prominencia canina, noc sobre -
ella, se toma la misma precaucidn en los otros caninos se activa
al cepillo sector por sector en todo el maxilar superior hacia la-
gsona molar izquierda asegurandose de que las cerdas lleguen de- =
tr&s de la superficie distal del Gltimo molar.

Se prosigue con las superficies palatinas superiores y pro
ximopalatinas es decir palatina y proximal, en la zona superior -
izquierda, continuanuando a lo largo del arco hacia la zona molar dere.
cha. Se coloca el cepillo horizontalmente en las areas molar y --
premolar. Para alcanzar la superficie palatina de los dientesanteg
riores se coloca el cepillo verticalmente, se presionan las cer--
das del extremo dentro del surco gingival e interproximalmente ~--~
alrrededor de 45 grados respecto del eje mayor del diente y se ac
tiva el cepillo con golpes cortos repetidos, Si la forma del arco
lo permite, el cepillo se coloca horizontalmente entre los cani--

nos, con las cerdaf# anguladas dentro de los surcos de los dientes
anteriores.

Una vez que se termindé con el maxilar superior se continua
con las superficies vestibulares inferiores, vestibuloproximales,
linguales y linguoproximales, sector por sector desde distal del-
segundo molar hasta distal del molar izquierdo. Después ge lim— -
pian las superficies linguales y linguoproximales soctor por sec-
tor, desde la zona molar 1zquierda hasta lo rona molar deracha.En



Y ) mu- cmﬂu uuutox. el muu vy eoloa mnuhuu.- g
‘con laa cerdas 4s la punta anguladas hacia sl surco gingival. 8i-
el sepacio 10 permite, el cepillo puede ser colocado horisontal--

. mente entre los caninos, con las cerdas anguladas hacis los sur--
'co- 8e los dientes anteriores.

‘por ultimo las superficies oclusales presionando firmemen-
: to las cerdas sobre estas superficies, introduciendo los extremos
_en"surcos y fisuras. Se activa el cepillo con movimientos cogtos-
hacia strfie y adelante, contando hasta diez y avanzando sector --
por sector hasta limpiar todos los Jdientes posteriores.

Método de Stillaman.- El cepillo me coloca de modo gue las
‘puntas de las cerdas gueden en parte sobre la encia, y en parte -
sobre el cuello del diente. Las cerdas deben ser oblicuas al eje-
mayor del diente y horientadas en sentido apical. Se ejerce pre--
sidn lateralmente contra el mérgen gingival hasta producir izque-
mia perceptible. 8e separa el cepillo para permitir que la san--
gre vuelva a la encia, se aplica presidn varias veces, y se impri

me al cepillo un movimiento rotatorio suave, con los extremos de-
las cerdas en posicién.

Se repite el proceso en todas las superficies dentarias, -
comanzando en l1la zona molar superior, procediendo sistematicamente
‘an toda 1la boca. Para alcanzar las superficies lingumles de las zo
nas anteriores superior e inferior, el mango del cepillo estar& pa

ralelo 3l plano oclusal y dos o tres penachos de cerdas trabajan -
sobre los dientes y la encia.

Las superficies oclusales de los molares y premolares se —-
limpian colocando las cerdas perpendicularmente al plano oclusal -
y penetrando en profundidad en los surcos y espacios interproxima-
les.

Método de Chartes.- El cepillo se coloca sobre el diente, -
con una angulacién de 45 gradeos con las cerdas horientadas hacia -
la corona. Después, se mueve el cepillo a 1o largo de la superfi--
cie dentaria hasta que los costados de las cerdas abarquen el mar-
gen gingival conservando el &ngulo de 45 grados.

Se gira levemente el cepillo, flexionando las cerdas de mo-
do que los costados presionen el margen gingival, los extremos to-
quen los dientes y algunas cerdas penetren interproximalmente.Sin-
descolocar las cerdas, se gira la cabeza del cepillo, manteniendo-
la posicidn doblada de las cerdas, La accién rotatoria se continua

mientras se¢ cuenta hasta diez. Se repite el procedimiento continu-
ando area por

area sobre toda la superficie vestibular, y después
se pasa a lingual,




nu 1impiar las superticies oexuuln. s !uuu onvou.

i te las puntas de las cerdas dentro de los surcos y fisuras y se - -

activa el cepillo con un movimiento de rotacibn sin cambiar 1a pg '
sicidn de las cexdas. :



PROCEDIMIENTOS CLINICOS.

Los . procedimientos clinicos i-pliéldo- en un Programs com-
.pleto de control y prevencitn de la caries, son los siguientes:

i Eliminar todos los depOsitos bacterianos de cads uns de -~
superficies de esmalte y dentina. Usar una pasta profilictica no-

abrasiva con fluoruro estaficso, aplicada con copas de caucho y ti
ras interproximales.

Seguir con el uso de una gelatina acidulada de fluorurofos
fato, aplicada en una cubeta prefabricada de manera que impraegne-
a fondo la capa superficial del esmalte sano, intacto.

Continvar con el uso de un denti{frico con fluor, para reem

plazar el fluor de la superficie del esmalte eliminado: por la sa-
liva,

Usar una solucién o tableta reveladora después del cepilla

do para cerciorarse de que la eliminacidén de la placa de cada una
de las superficies del esmalte es completa,

Instruir al paciente respecto respecto al uso de las table

tas reveladoras para asegurar el cuidado hogarefio eficaz y preve-
nir la acumulacién de placas,

Abrir todas las lesiones de caries {(fisuras de esmalte ca-
riado, fisuras cariadas iatrogénicas, lesiones interproximales y-
lesiones cervicales). Eliminar sclamente la capa infectada. Se- -

llar un apbsito sedante en la cavidad para remover la recupera--
cifén de la dentina y la pulpa.

Las lesiones grandes y aquellas en las que no es posible -
una restauracibn f&cil, se convierte en autolimpiables y se expo-
nen a la accibn mineralizadora de la saliva.

La flora cariogénica se disminuye o hasta se elimina en 43
horas, después de la remocibn de las placas carigénicas infecta--
das de cada una & las superficies de esmalte y dentina.

El momento 6ptimo para la eliminacidn de la flora cariogé-
nica es:

En nifios.- Justo antes de la erupcién de los dientes perma
nentes, de manera gue pucdan madurar ripidamente en un medio ham-
biente bucal libre de caries.



' ll -n-.nto bptt-o pars la npltcaciﬁn de !luoruxo sn pasts.
 ’(°££llct1cl o en cubetas es:

: Zn nifios: tan pronto ctupcionln los dientes nuavos (dontxo
.‘do los seis meses).

En adultos; inmediatamente despubs de completar restaura-~
‘ciones simples o mGltiples (sobre todo an el esmalte proximsl may

ginal) y justo antes de colocar aparatos (particularmente en su--
parficies de dificil limpieza)

~Reduccién de la sacarosa cariogénica especialmente entre -
comidas,eliminar 'dulces' de la dieta por sustitucién no regafan-
""do o castigando. Ofrecer almidones y azflicares no cariogénicos -~ ~
{fructosa, glucosa, etc.) en forma de manganas, naranjas, nusces,
wmalz tostado (pochoclo, crispetas) papas: fritas.

Se ha demostrado que la molecula de gacarosa es sumamente-
cariogénica {debido a la formacién deo dextran por el estreptococo
cariogénico) . Otros azucares {lactosa=uzfcar de leche, fructosa-
agGcar de fruta, glucosa etc,) son muy poco o no cariogénicos.

La elaboracibn de alimentos naturales aumenta el conteni-
do de sacarosa y eleva en forma marcada la carlogenecidad.

LISTA DE ALIMENTOS CARIOGENICOS Y SUBSTITUTOS NO CARIOGEMICOS

CARIOQGENICOS NO CARIOGEMICOS
- Sacarosa {azGcar de mesa)

Sacarina, ciclamentos y sorbi-
tol

Caramelos y chocolates de leche Papas fritas

Gelatinas Vegetalepn crudos, repollo, -~ -
lechuga,

Compotas Fresas y cerezas frescas,

Miel

Frutas secas(azucavadas) Frutas frescas (naranjas y man
(higos, pasas de uva, datiles)

zanas)

Dulces galletas y pasteles Palomitas de mafiz
(todos tipos)

Gomas de magcar y wmentas Gomas y mentas no azucaradas

Bebidas chocolatadas

Leche purs de vaca y leche - -
{malteadas vy dulces) descromads




: tﬁl’ij;iiﬁtdticno de h:xunji . Jugo do hlxinji (in.n-r.nji'—
Uﬁalxlnjadll)f ; entera es mejor),

. Colas y otras bebidas endulzadas Colas diet&ticas
con’ SACArosa.

ﬁlntoquillo de cacahuate. Cacahuates.,

‘Pan blanco, pan de pasas Pan de trigo integral
Mantequilla de cacahuate

Enbutidos y queso, en pan de-
~ y jalea en pan blanco trigo.

Emparedados de tomate, tocino
y lechuga, hamburgesas.

La sacarosa (especialmente en forma de confituras concen-
tradas pegagosas, caramelosyY galletitas) favorecen la implanta--
cibén y crecimiento del estreptotoco cariogénico. La eliminacién-
de alimentos gue contienen sacarosa condiice a la muerte gradual-
de la flora cariogénica. Lo que es mds imprtante es que la ausen
cia de sacarosa impide la colonizacidn ds la flora cariogénica.

Higiene bucal; higiene natural-flujo salival y accién de-
tergente de frutas y vegatales.

Uso correcto de tabletas reveladoras por los pacientes.
Como ensefiar higiene bucal,

A los nifilos por imitaciPn.
A los adultos, por motivacibébn reforzada por artefactos,

Es benéfica la odontologia preventiva? La respuesta deri-
vada de la pré&ctica privada en grupos do poblacibn educados es.-
SI.

Eliminacidén y control de la placa; clinicamente, quiza el
método més efectivo para reducir la flora cariogénica répida y -
drasticamente, es la eliminacién de la placa infectada {(cariogé-
nica) de cada una de las superficiep del esmalte y de todas las~
lesiones dentinarias. El control mée eficaz de la caries depen--~
Ge del control eficiente de la placa. La apertura de todas las ~

logiones cariosas en la primera visita y la eliminacibn de la ca
pa superficial infcctada de la

guida por una limpieza o fondo
an cada una de las superficies
de carins en forma consigtente

dentina de cada wna de cellas, se-
v supresion de placa bactaeriana -
de eomalte, detiene el progreso -
y alimina la £lora carioginica por

periodos de cuatro a seis meses, adn sin restriccioans diatebi--
cas.




La :.duccibn tbptca de unoxuto- reducia efectiv '

. nimero y tamafo de las placas carioglnicas ‘sobre las superticies-,
"del csmalte ¥y el nGmero de lesiones. Es interesante notar que es~
‘te tratamiento no redujo el nfiserc de estreptococos carioglnicos-
‘en la saliva comc 01 mbtodo puntualizado en el pSrrafo anterior,

Profilaxis oral: en sentido estricto el término profll.nx.
oral' implica la utilizacidtn de todos los métodos disponibles de-
pravencitn de todos los tipos de anfermedad oral.

Pero en su acepcibn corriente designai la serie de procedj
mientos de eliminacibn del t8rtaro y otrom depbsitos y pigsenta~-

ciones de las coronas clinicas de los diantes y el pulido de las-
superficies dentarias.

Estos procedimientos contribuyen considerablemente a la --
prevencidn de algunas formas de enfermedad periodontal y son por-
lo tanto beneficiosos para el paciente. Sin embargo, desde el pun
to de vista periodontal, la‘profilaxiz oral’ debe incluir la ble~
queda y correccibdn de obturaciones dssbordantes zonas de empaque
tamiento de comida, de sarmonias oclusales, hdbitos perniciosos y

otros factoree locales de importancia en la etiologfa de la enfer
medad periodontal.

Procedimiento para la remocibén de los depbsitos y pigmenta

cLone- de las coronas clinicas de los diantes y para el pulido de~
las superficies dentarias,

.~ Eliminacién de los depbsitos wupragingivales y pigmen-
taciones tenaces. Con raspadores Ivory Nos. 2yl se eliminan los -~
depbaitos tértricos pesados, y con raspadores Younger-Good Mo, 7y8
las particulas pequefiag asi como las pigmentaciones tenaces. Con-
un cincel puede cbtenerse accesc a las superficies proximales de-

1a reqgibn anterior. Las superficies dentarias se alisan entonces-
con azadones de McCall No. 3y8,

2.- Upa vez eliminados ios depbSsitoms y pigmentaciones mém-

ovias se aplica sobre las superficies dentarias una solucibn reve
lante,

ue spone en evidencia las pigmentaciones superficialos 'y -
placas.

Existen muchos tipos de scluciones revelantes; entre ellas
es efectiva la fbrmula de Skinner:

Cristales de Yodo---~-~~

3.3 g.
Yoduro de Potagio---~ -~ 1.0 qg.
Yoduro de Zince~~--= -ww= 1.0 g,
Glicerina—~ —-r-wocmoman 16.0 c.c.

Aqua destilada-cewmceane 16.0 c.c.




. Con. uns totudn dn al.goa&n u .puc. «u ‘ohelan ‘on-lag~
awueuo dentarias secas, incluyendo varios dientes en cads -«
. aplicaciOn. Las pigmentacionss y placas mucinosas se elisminan con

unl tacits ‘e goma,se llega con un portapulidor y puntas de sade- -
2% eon panes.

3,~ Una ver eliminadas las pig-untucionc- Yy placas mucino-
. 7 asm se pulen lao"upotflcloo de los dientes con tacitas de goma e

y cepillos con pimez, y luego con una pasta de pulir de &xido de-~
estafio y agua,

Laa superficies proximales se puelen con tiras de pulir, -
po-nz Y oxido de estafio.

5i hay pusnte: fijou deben pulirse todaa sus caras con ti-
ras de pulir, pasta pomez y luego pasta de axido de estafio.

Deben controlarse, alisarse y pulirse todas las obturacio-
n‘l. Se lava la boca con agua tibia y se controla cada espacio --

interproximal, eliminando con un chorrc de agua tibia todo resto-
de pasta de pulir.

4.- Se limpian y pulen las prbtesis removibles.

5,- Todos los procedimientos mencionados deben ser lleva--~
‘dos a cabo en forma sistemitica, diente por diente y cara por ca-~ .
ra, con sumo cuidado y projilidad., Debe notarse las zonas oario--
sas y la existencia de enfermedad periodontal., Pueden realizarse-

lav medidas de profilaxis de caries que el operador crea conve~ -
niente,

6.~ Instruccidn del paciente:

Debe controlarse y corregirse la técpnica empleada por el-

paciente para su cepillado, Slieat& indicado, debe ensefarscle la
estimulaciédn interdental.




PREVENCION DE LA CARIRS.

Periodo prepuberal (de 9 a 11 afios).

Todas las caries activas deberén ser eliminadas antes que

los segundos molares permanantes y premolares erupcionen en la -
" cavidad bucal.

La vieja idea de dejar los molares primarios ain atender-
proque pronto van a caerse es desaatrosa para la dentadura perma
‘nente, porque fomenta el estado infectivo. El esmalte recien - -~
erupcionado, inmaduro,, del diente permanente, madura ri3pidamente u
y pronto se hace reaistente a la caries en un medio libre de ca-
ries . perc permanece creticeo, permeable y suceptidle s la ca- -~

ries si el medio en el que erupciona y 1o bafla esta infectado «-
con organismos cariogénicos,

La prevencibn de la caries empieza antes que los dientes-

erupcionen en la cavidad oral. El cuidado para el bebe debe co-~
menzar antes que nazca.

Todas las lesiones en la dentina deben ser abiertas en am
plitud pero no es profundidad. La capa superficial infectada de~
be ser eliminada delicadamente y la dentina dafiada, pero viva, -
debes ser recubierta de 6xido de zinc eugenol reforzado, de fra--
guado r&pido, para prevenir la filtracifn. Una cobturacién tempo-
ral de cemento o de amalgama blanda se puede colocar para asegu-
rar resistencia al desplazamiento por las fuerzas oclusales.Log-
nuevos cementos reforzados de Zoe se pueden usar también como ~
obturaciones temporales. El préximo paso es limpiar a fondo to--
das las superficies de esmalte para eliminar placas bacterianas,
A este respecto es importante evitar el uso de abrasivos porgue-
hacen el eamalte m&s suceptible al ataque por los Scidos al eli-
minar la capa superficial radiodensa y %cido-resistente.

Actualmente se dispone de muchas pastas pulidoras no abra
sivas.

Se puede hacer una pigparacién sencilla con un dentr{fico
corriente al que se agrega oxido de eatafio que le de cuerpo y ag

cibn pulidora. Los preparados que contienen silicatos de zirco--
nio tienen elevadas cualidades pulidoras.

Para eliminar todas las placas bacterianas se deben usar~

una solucién reveladora inmediataments después de la limpieza a-
£in de controlar su eficacia.

Para 4dar una mayor proteccibn al esmalte de los dientes -




primariod y 1os perssnentes rscién erupcionsdos se debe 2gseges s
3a pasts pars pulir una solucifn recies preparada de fluoruzo de- -
estefio (8 al 10%). Rato debe ser seguido inmedistasente por la ~
. aplicacitn de un: fluorfosfato acidulado, Preferentemsnte en for-
‘ma de gelatina én una cubets. Los preparados de fluoruro ds esta-
Mo y las gelstinas de fluorofcefatc aciduladas son manufacturados-
por numerosocas compafifas.

1a cantidad de fluoraro incorporado en sl esmalte por Ssta
tecnica es significativamente mfis alta que la gue puede lograrse-
por soluciones sddicas neutras al 2%. Ms aGn, existe buena evi--
dencia que &stos fluoruros permanecen sn el esmalte por periodos~

wonsidersblemente mi&s prolongados ¥y no son eliminados tan pronto-
como los fluoruros de sodio neutros.

Al nifio se le entregan una cantidagd de tablatas revelado--
ram con instrucciones de usar una inmediatamente despufs gue se-
ha cepillado los dientes para controlar por si mismo la eficacia~
de su higiene bucal. La mayorfa de lom nifios necesitan hacer es-
to solamente una vez por semana. Otros necesitan controles mis ~-
frecuentes. Se pide al nifioc que solicite una cita tan prontc la -
solucién reveladora indica zonas de placas que no pueden ser eli-
minadas por el cepillado. El odontologo repetir$ entonces la pro-
filaxis y las instrucciones de cepillado.

El uso en el hogar de un dentifrico con fluoruro es muy -~
recomendable para reponer el contenido de fluorfiro aplicado t&pi-
camente y gue ha sido eliminado del esmaite por la accibn de la -
saliva. En afios recientes se ha acumuladso evidencia en el sentidc
de que eun enguagatorio fluorado, inmediatamente después del cepi
1lado, es muy eficaz para prevenir la perdida de fluorurc del esg-
malte, y en realidad es un medio efectivo de aumentar el conteni-
do de fluor del esmalte, Se ha demostrads, an nifios que un enjua-
gatorio diaric con una solucidn de fluorurc de sodio al 0.05% re:
dujo la velocidad de atague de caries significativamente mis que~
las aplicaciones t6picas de fluoruro o un dentifrico con flGor.

Es recaomendable un enjuagatario fluorado después de cada -
cepillado en pacientes prepuberables y adolecentes suceptiblag a-
1a caries. El enjuagatorio con fluoruro se hace muy f£8cilmente cg
locando una tableta soluble de fluoruro dentro de medio vaso de -
agua tibia. Las tabletas solubles de fluoruro de sodio (2.2 mg ca
da una) re consiguen facilmente de un grap nOmerc de compafiias.El
enjuagatorio con £luoruro es especialmente recomendadso parz nifios
que usan nparatos. Para quienes llevan aparatologfa fija 1la table
ta puede colocarse en el aparato para limpieza de dientes.

Es deber ol odontblogo eliminar rodas las acumulacionea de
platas bacterianas adheridas firmemente on todas las sugarfid es~




Unl protillxi- a tondo ‘don  veces por lﬁo,co-n ha utlo dag
“cxita, deberf{a asegurar al paciente que estar$ libre ds caries -«
~“duzante el psriodo peligrosc. Es muy importante instituir un pro-
“grams eficaz del cuidado en ¢l hogar tan pronto como aea posible,
cuando el paciente eatf listo para esa responsabilidad. Los nifios
muy pequefios no pueden captar la necesidad de una persistente y -
buena higiene bucal. Apranden a realizar el cepillado dental prip

cipalmente por imitacién de un padre, perc lo hacen con poca moti’
vacién o comprensibn. Por otra parte, el adolecente estd listo py
ra la higiene corporal. Las nifias en particular pronto toman con-~
ciencia del cuidado de la piel para evitar manchas, cuidado del -
cabello, ufias y genitales, Es de esperar que la higiene bucal pue
de ser incluida en el programa del cuidado hogarefio mediante la -
instruccibn del odontologo. El periodo critico para instaurar hé-
bitos de higiene parece coincidir con la menarca y el odontblogo-
deberfa aprovechar ésta disposicibdn dal paciente,

La higiene, especialmente la higiene bucal, se aprende tem
pranoc o no se aprende. Cualquiera gue haya intentado instituir h&
bitos de higiene bucal en pacientes que han pasado las 30 afos, -
atestiguaradn la diflcultad para conseguirlo.

Pubertad y adolescencia {(de 11 a 18 aflos).

Como es bien conocido, los primeros molares permanentes --
aparecen en la cavidad oral aproximadamente a log seis afios, du--~
rante el picd de la primera exacerbacifin en el patrbén de atague -~
de la caries y son los mas frecuentemente destruidos como resulta
do de ello. Los incisivos llegan a au completa oclusibén y contacto
proximal durante un periodo de relativa lentitud en la caries 9 a
11 afics de edad. Los segundos molares permanentes, premolares y -
caninos alcanzan su oclusifn completa de los 12 a los 15 afios de-
edad, cl comienzo de la segunda exacerbacidn en el pat:rén de ata-
que de caries, Para la preservacidn de la dentadura permanente,--
por lo tantog el periodo de 12 a 15 afios es muy critico,

Como se indicd anteriormente, Bl estos dientes emergen en-

un medio carioso, la maduracibn del esmalte y la resistencia a la
caries se retarda.

Si esos dientes emergen en un medio libre de caries y no ~
conducivo a la caries (baia ingestién de sacarcosa y minima acumu-
laci6bn de placa), la maduracibn y resistencia de la caries se lo-
gra a una edad temprana y aumenta con la edad, Muchos jbévenes -'-
adultos no consiguen ésta proteceidn v se enfrentan con una perma
nente susceptibilidad & la caries, eamolte cretlceo y uni odonte-

logia de remiendom, Se estima que «] QU4 de las lesiones y restay




uum- ;qu- se ven en -Quuon son los zesultados A uuqm ‘de cs:
e uu tulctuo. durante 1a adolescencia, -

Ll segunda fase del cuidado preventivo deberia comenzar loe
' mfe. pronto posible despuls que aparscen los segundos molares y pre

"molares y continuan en base a controles-ssmi-snuales hasts alcan--
“.sar 1a completa maduracién.

Correccidn dietética: los adolescentes consumen encimes can
tidades 4s dulces que contienen sacarosa. liay que pedir & todos --
los pacientes un registro diario; Durante una semana, de todos los.:
alimentos que ingieren entre comidas. Estus pacientes son inteli--

gentes y responden muy bien a las pruebas que ellos mismos acumu--
lan de sus propios indiscreciones.

En la mayoria de los casos, son més convincentes gque las --
exortaciones de los padres o del odontblogo. El adolescente estd -
buscandc su propia identidad e independencia. Es en realidad un --
adulto en la piel de un nifio. El odontologo que respeta su inteli-
gencia y le d& sus propias responaabilidades, habitualmente tiene-
mAs exito en conseguir su cooperacibdn en la restriccibn diefética-
¥ la higiene bucal, que la persona que persiste en tratarlo como -
un nifio dependiente de su madre. Una revisién fntima y privada de-

sus hibitos dietéticos diarios, sin la aupervisibén de los padres,
serd con frecuencia muy exitosa.

En general, el principio de sustituir alimentos no cariogé-
nicos y bocaditos en lugar de los que contienen sacarosa, es sufi-
ciente para reducir la velocidad de ataque de caries y, en pacien-

tes libres de caries, para retardar la aparicibn de la primera le-
sibn,

El orgullo en el logro de esta ausencia de caries es un in-
centivo psicolbgico para lograr la cooperacibn del adolescente, -~
Otro enfoque para consaguir cooperacibn an la reduccibdn de inges--
tibén de sacarosa es relacionar el control del peso, asi como el --
control de la caries, con el control de la azGcar en el nifio, pre-
puberal o adolescente obeso o potencialmente obeso.

Si el control del peso no es un factor motivante, las lesio
nes faciales tipo acné pueden relacionarse con el consumo nxcesivo
de golosinas, (aunque esto es otra vez conocimiento empirico comGn
entre los dermatdlogos clinicos, no documentado todavia por estu--

dios controlados lo guficientemente clentificos para convencer a -
los fabricantes de golosinas).

Enfasis en la prevencidbn: finalmente c¢s importante volver -
a insigtir en que la prevenclén y el control de la caries antes --
que la reparacibn es la meta mis importante en odontologia para el




SUSCEPTIBILIDAD A LA CARIES BN ADOLESCENTE.
(edad de 18 afios)

Areas de Dientes Microorganiasos
b ) 1o} (=]

puntos y segundos lactobasilos
fisurss molaras y
puntos y sequndos estreptococos
fisuras y molares y
superficies pramolares

St proximaias_

ravcta como arriba como arriba egstreptococos,
y proximales | e. incisivos
de incisivos | superiores
superiores v
cervical de
posteriores

pante como arriba | como arriba estreptococos

y cervicales
de caninos y
proximales de
incisivos
inferiores

e incisivos
inferiores




- PRINCIPIOS GEMERALES EX EL USO DE 1A IHSTRUNRNTACION,

Instrumental en la Profilaxis: Raspadores Ivory C,I. 2y3-
" Younger~Good ¥Wo. 7y8, Azadones de McCall Mo. Jy8, Cinceles, Bspy
jo, Exploradores, Pinzas de algoddn, Porta-pulidores y puntas de

madera, Tacitas de goma, Cepillos en rueda, Tiras de pulir y va-
- sos dappen.

El uso repetido de los instrumentos lleva a la eficiencia
en la instrumentacién. El éntrenamiento que produce tal experiep
cia es aGn mas eficaz si es guidado por la compresidbn del modo -
exacto en que funciona cada tipo de instrumentos y por el conoci
miento de las condiciones bajo las cuales la instrumentacibn es-
més eficaz, Las siguientes consideraciones fundamentales ayuda--
r&n al operador a adquirir eficiencia en la instrumentacibn,

Posicidn del paciente: Al considerar la posicién del pa--
ciente debe considerarse su comodidad. lLa correcta posicidn de ~
descanso de la cabeza y espalda evitan la incomodidad del cuello
La cabeza debe estar en linea recta con la espalda del paciente-
sin forzar el cuello. La ligera inclipacifbn de la cabeza del pa-
ciente facilita el trabajo en ciertas zonas de la boca.

a).- Para trabajar en la Mandibula o Maxilar Inferior.

El 8ill6n en posicidn derecha con el cabezal .dispuesto -
en forma de modo que el plano oclusal de los dientes inferiores-
eatando la boca abiexta sea paralelo al piso. Esta posicién de -
la mandibula brinda la mixima visibilidad y accesibilidad, espe-~
cialmente para trabajar en las caras linguales, Si se coloca al-
paciente de modo que la mandibula esté inclinada hacia atris, se

reduce la vigibilidad y se complica la correcta aplicaci6n de --
los instrumentos en las

1 superficies linguales, por la angulacibn
inadecuada de las caras

del diente. La boca del paciente debe es
tar a nivel del codo del operadorx.

b) .~ Para trabajar en el Maxilar Superior.

Se inclina el silldn hacia atr&s en diverso grado segfn -
la zona a tratar, Se dispone el cabezal de modo que el maxilar -
superior este inclinado hacia arriba. Debe evitarse 1la tendencia

comGn a llevar la cabeza muy atr&s creando una cansadora tensibn
en el cuelln y dificultando la deglucibn.

Posiclbn del operador: La posicidn del operador no debe -
ser forzada. Los brazos y manos deben colocarse a modo d¢ pearmi~

tir sin tensidén considerable firmeza. La posicién currecta para-




 sector de 1a boca facilita la visuslisacite y la ilusinscibn.
: ‘%1 opsrador de pie dispons de tres posiciones:

1.~Posicitn de frente; el operador de pie enfrente y llqutg
" ‘mente al coatado del paciente con la cabeza de $ste ligeraments do-
blada en direccidbn al operador.

Eeta posicibdn ofrece gran comodidad al trabajar y es espe~-
cislmente Gtil para tratar las siquientes zonas: caras vestibula--
res de los -dientes posteriores superiores derechos, cara labial de
los dientes anteriores superiores y todas las zonas de la mandfbu-

1a excepto las caras vestibulares de loes dientes posteriores izqui
srdos.

2,- Posicibn de costado: En &sta posicitn el operador se --
eoloca al lado del paciente. Esta poalcién se usa en las zonas -~ -

mojlar y premolar inferior izquierda por lingual, molar y vestibu--
lar anterior superior.

3,~ Posicibn de atrés: En &sta posicibn el operador se colg
ca al lado del paciente. Esta posicidn sc usa en las caras palati=

nas de los dientes anteriores superiores, caras linguales de los -
anteriores inferiores, caras lingual y vestibular de las zonas mo-
.lar y premolar inferior izquierda, caras palatinas de los premola-
res y molares superiores de ambos lados,y .caras vestibulares de --x
los premolares y molares superiores derechos.

Tanbhién puede trabajarse sentado en cualquiera de las posi -
ciones mencionadhas. La posicibn del paciente es la misma solo que-

. @l 8i116n se coloca mas bajo. La posicibén de sentado es menos can-

sadora para el operador, Hay muchos tipos de banquillos que, co- -

rrectamente usados permiten al operador llegar a todas laa zonas -~
de la boca.

Visibilidad: Siempre que sea posible debe tratarse de ver -
la suparficie dentaria que se trata. La vinibilidad es importante-
para descubrir depbsitos calcdreos, los cambios destructivos de la
superficie dentaria y las ancmalias de la estructura dentaria que-~
pueden exigir un cambic en la instrumentaci6tn, En las holsas pro--
fundas no se ve el horde cortante del instrumento. Pero debe vigi-
larse constantemente la porcibdn expuesta del instrumento de modo -
que el operador pueda sequir su accidn y a preciar la extencién de
la lesibn pericdontal. Cuando no sc puede ver la cara del diente -

a tratar, la eliminaci6ébn del tértarc depende exclusivamente de un-
aguzado sontido téctil,.

Accanibilidad: la accesibilidad facilita la prolijidad de -
la instrumentaci6r. La posicibn del pacisnte y el operador deben &




ihlllllx ol aixino de aeccltbilldad a 1- zona a tratsr con comodi-
dad’ para ambos. La accesibilidad insdecuada impide la instruments
e4i8n minucioss, cansa presmaturaments al oparador, reduce su efi--

= ciencia, -wmolesta innecasariamente al paciente y disminuye la coo-
- pexscifn del wismo.

Iluminacibni:, Bs dessable y conveniente la iluminacién di--
recta, Si esto no. es posible se obtiene entonces iluminacién fin--~
‘directa por medio de un espejo. Genaralmente ss combina la lug -~
directa con la indirecta. La fuente de luz dedbe estar colocada de

modo gque no encandile al paciente y gue no sea obstruida por las-
manos del operador.;

Retraccibn: La retraccidn permite la visibilidad, accesibi
lidad e iluminacifn. Debe tratarse de obtener el miximo de retra-

ceibn con el minimo de incomodidad para el paciedte. Se usan para
la retraccién los dedos, el espejo o ambos, segfin la zona a tra--~

tar. Los métodos de retraccibdn comunmente usados son los siguien-
tes:

Los dedos de la manc que no trabaja.

El espejo para retraer el labio y proteger la comisura
de la irritacién por el mango del espejo,

3.- El espejo para retraer ia tenqua.

4.- Los dedos de ambas manos.

El espejo solo para retraer los labios y carrillos.
Combinacibn de los métodos anteriores.

Debe tratarse al retraer los tejidos de evitar la jrrita--
cibébn a la comisura. Esta irritacién puede producir inflamacién y-
fisuracibn, desagradables para el paciente e inconveniente para -
el operador. En tiempo frio, debe contreolarse el estado de los la
bios antes del tratamiento, pues las fisuras de los lahbios san- -
gran bajo la tensibn de la retracci6bn. Bs una (til medida de pre-

" caucibn el ablandar los labios con vasalina antes del tratamiento.

Estabilidad: La estabilidad es apencial para la accibn - -
efectiva y controlada del instrumento y para evitar lesionar al -
paciente por movimientos repentinos de su cabeza. Los dos facto--

res mis importantes son la toma del instrumento y el apoyo digi--
tal.

1.~ Toma del instrumento.- Se usan corrientemente tres mé-
todos para tomar los instrumentos en periodoncia. Ellos son:

a).- Toma en lapicera.
b)}.- Toma en lapicera modificadi.
¢).- Toma palmar o pulpar.




Do g) - 8e sostiens el instrumento entze 1oe dedos pulpar, in-
ice.y mayor en la unifn entre el cuello y el mango del instrumen-
to, Bl cusllo descansa sobre el costado de la yema del dedo wayor. -
“'fSo mueve -6l instrumento en forsa envolvente rotando el antebrazo y

‘ia. mufieca teniendo como fulcrum un firme apoyo digital.

b).- Bl pulpar y el indice toman el instrusento a aproxima-
“ damente una pulgada por encima de la unidn cuello mango. 21 cuello
‘descansa contra sl costado del dedo mayor ocpuesto A la yama del dg
.80, 18 que @8 usada como apoyo. En &sta toma, el dedo medio es usa

do no solo como apoyo y fulcrum sino también como guia para la di-
reccién del instrumento.

¢} .- Toma palmar © pulgar. Se toma el instrumento con el --
fndice, mayor y anular doblados y la yema del pulgar en la unibn -
antre el mango y el cuello. El pulaa: hace de fulcrum cuando el A=

instrumento es activado por el movimiento coordinado del antebra-
20, la mufieca y los dedos doblados.

2.~ Apoyo digital.~ La mano que trabaja debe ser colocada -
en forma tal de activar en forma efectiva el instrumento y brindar
el suficiente control de los maxilares del paciente para evitar --
las lesiones que podria producir un movimiento repentino. La otra-

mano y antebrazo deben controlar el movimiento de la cabeza del pa
ciente y estabilizar la mandibula,

Es importante cobtener un apoyo digital firme., El apoyo diqi
tal firme sirve para estabilizar el instrumento y la mano activa,-
guia del instrumento y hace de fulcrum cuando el instrumento es agc
tivado. Comunmente se usa el dedo mayor comoc apoyo digital. El apg

yo digital puede hacerse en los dilentes, enclas, cara, otros dedos
o combinacidn de estos lugares, los diversos tipos de situaciones-
son:

a).- El dedo medio sobre el diente,
b).- El dedo medio sobre el diente.

c).~ El dedo medio en la superficie labial de los dientes--
y encias

d) .- El dedo medioc sobre otro dedo.

e).~- El dedo medio sobre el borde incisal o la superficie--
oclusal de los dientes inferiores.

£}.- Apoyo de los dedos maxilares en la cara.

g).- El pulgar sobre los dientes.

h).- El anular sobre los dientes.

2).~ Be toma el instrumento en lapicera, con el cuello des

cansando contxa el dedo medio y la hoja sobre la superficie denta-
ria,




b) .= s- hace la toma do lapicera -oduic-da con el pulg:

e tndic‘ cerca’de la hoja y el cuello del instrumento contra el-
‘' costado del dedo medio. .

c).- En algunos casos, se obtiens mayor estabilidad apo~
yando el mayor sobre encia y dientes.

d) .~ El dedo medio descansa sobre un dedo de la otxra mano
que es usada para la retraccibn,

e).- A veces es conveniente usar este tipo de apoyo al --
trabajar en el maxilar superior.

£) .- Cuando no es posible obtener un apoyo satisfactorio-

_an dientes o encias, se utiliza la superficie externa de la cara
para asegurar la estabilidad,

g).- La toma palmar y pulgar se hace presionando el ins~--
trumento contra la cara interna de la yema del pulgar.

h).- Para asegurar la estabilidad al trabajador sobre la
zona molar inferior, se apoya el anular sobre las guperfies ocluy
sales mientras gue el instrumento es guiado por el dedo indice.

Pilos de los instrumentos,- Oculto por las intrincadas ra
mificaciones de los conocimientos bésicos de la peripdontologia-
clinica est8 el hecho simple pero extremadamente importante de -
que los instrumentos deben estar afilados para ser efectivos, -~
Para que el rol asignadeo a la instrumentacién en el tratamiento-
de la enfermedad periodontal se cumpla exitosamente es fundamen-
tal conocer la técnica de afilado de los instrumentos, Muy fre--
cuentemente ne atribuyen los fracasos del tratamiento periodon--
tal a causas remotas de naturaleza oscura y en realidad ee que -

los instrumentos romos no cumplen sus fines aGn en la terapia lg
cal mejor concebida.

Los instrumentos periodontales debien ser considerados =--
equipo que se desgasta y debe ser reemplazado., Log instrumentos-
deben ser afilados antes de cada sesibn de tratamiento. Los ins-
trumentos que se usan mucho deben ser rcafilades aGn en la misna

sesibn. Para esto, debe tenerse un equipo de afilacibn estéril -
como parte del instrumental corriente

No se gana nada con prolongar la vida de losg instrumentos
no afilandolos cuando los necesitan, Los instrumentos Iomos RO -
sirven. Ademis de exigir repetidas y estériles opaeraciones, los-
instrumentos romos producen traumas innccesarios a log wejidos -
periodontales, cuando el opnrador, purpledo por la falts Jde res~
puesta tisular, aumenra su colo en 13 inntrumentuci6n



c“uhéo y -uvidld con el paci.nn.- AM- da quo u sul~
‘vidad .y o) cuidado son importantes desds el punto de vista del "
‘clente producen un trabajo mis eficiente. Wi debe confudirse la -~
brusquedad disfrazada de diligencia, con la prolijidad, o se ~-
Justifica 1a brusquedad ni aGn en los tunu.m:o. mis extensos,~
"por. los siguientes rasones:

a) .- Produce dolor innecesarioc en los tratamientos sin =~=
“anestesia, con prolongado malestar posoperatorio.

b).~ Obstruye el campo operatorio con una hemorragia y :Q.
tos excesivos que disminuyen la efectividad del operador. Produce
una excesiva laceracibn tisular que retarda la curacibn.

¢). - Pueden producirse muescas en la superficie dentaria -

excesiva, sensibilidad posoperatoria el tacto y a los cambios tér
micos.

d) .- Puede forzar el material infectado a los tejidos pe~~

riodontales profundos producxendo infecciones posoperatorias se--
rias.

Limpieza del campo.- Ia aislacifn de la zona con rollos de
algodétn y la remocibn de la sangre y los restos ayudan a mantener
un campo operatorio limpio. En la técnica de raspaje y curetaje -
1a aplicaci6én de torundas de algoddn saturadas en agua oxigenada-
seguidas de torundas secas y aplicadas bajo presibn, ayudan a lig-
piar la sona ya controlar la hemorragia. En los casos de hemorra-
gia pronunciada, es Gtil la aplicacidén de una torunda de algoddn-
con adrenalina al 1/1000. El cloruro de zinc (8%) tambi&én ayuda a
la hemostasis. En una zona bien limpia, se puede usar un chorro -
suave de aire tibio para separar el margen gingival y poder ver -
la zona dentaria. El aspirador es una ayuda indispensable para =~
mantener un c ampo limpio durante los procedimientos quirurgicos.-

Los cuadritos de gasa son muy Otiles para aislar y limpiar
la zona de operacibn. Al operador en la cara lingual de los dien-
tes inferiores, se coloca la gasa entre los dientos y la lengua,.-
Para operar en las caras vestibulares se sostiene el surco vesti-
bular. En las caras labiales se coloca sohre el labio y contra --
la encfa. Para las caras palatinas se sostiene en la mano que no-
trabaja y se aplica cuando se necesita. Durante el trabajo instru
mental se levanta una pequefia porcibn de- la gasa y se presiona -~
contra las carasg dentariag vestibular o lingual o interproximal--

mente para aliminar la sangre y los restos, posibilitando asf el-
raspaje ulterior.

Observacién al paciente er el tratamiento.- Adenlis do eg--



16 osts causando dolor. Tashbién sitve pars anticipar los movimien-

espeatinos o cambios del paciente que pueden producir un treu- °
“ma sccidental. La aparici6bn de palides y transpiraci6n son indie -
- cios de debilidad dsl paciente que debe ser atendida.

Plan gensral de la secusncia del tratamiento local.- Es - -
ssencial antes de iniciar el tratamiento local hacer el diagnfeti-
co y el plan de tratamiento. Antes de comengar el tratamiento ins-
trumental debe determinarse el papel de #ste dentro del plan geane-
ral de tratamiento al paciente. Del mismo modo debe plansarse an--
tes de la primera sesidn de tratamiento el orden en que sers trata
da la boca. En general, la instrumentacidn debe serguir una secuen
‘cin ordenada, comenzando por la zona molar superior derecha. En ca
sos de urgencis puede comenzarse por otra zona, despubs de la cual
se retoma la secuencis habitual., La extensibn de la zona tratada -
an cads visita depende ds la gravedad de la lesibn. Es aconsejable
tratar zonas de comparativamente el mismo tamafic en cada visita,

En la sesibn siguiente debe estudiarse cuidadosamente la 2zg
na tratada en la sesibn anterior antes de comenzar una nueva zona.
Excepto en casos de urgencia, no es aconsejable volver a tratar -~
una gona hasta no haber concluido con toda la boca,

Orden en cada sesifn de tratamiento,- AdemSs de planear el-
orden del tratamiento en toda la boca, el operador debe tener un -
plan neto y detallado de cada gesifn de tratamiento.

Deben colocarse en la mesa auxiliar solo instrumentos nece-
sarios, dispuestos ordenadamente y en pares, Una mesa auxiliar de-
-gsordenada conapira contra el 8xito. El tratamiento debe dividirse-
segln las caras dentarias y no segGn los dientes. Deben tratarse -
una a continuacitn de otras todas las caras dentarias del campo -~
operatorio, para las cuales sirven cada instrumento antes de reem-
plazarlo por otro, El pasaje de todas las caras & un solo disnte -
con diferentes instrumentos antes de pasar al diente smigufente - -
exige muchos cambios inutiles de instrumento.

Familiaridad con la relacib6tn del inastrumento y con el dien-
te.- El instrumento debe ser llevado a la regibdn periodontal lenta
y resultamente con.una exacta comprensibn de la posicibn del ins--
trumento en relacién con la unibn cemento-esmalte y los tejidos --
pericdontales enfermos. Esto evitari errores tales como confundir-

la unibn amelocementaria con tértaro pertinaz o la bifurcacibn con
una lesiébn cariosa,

Después de tomar el diente con el instrumento y antes de ag
tivarlo para eliminar los depbaitos, debe colocarselo en la posi--
cibn correcta en relacibn con estos., La eliminacifn de las pigmen-~




“tacionss corcnarias es un procedimientc relativamente simple. Al
“eliminar los depositos calcareoa profundos de 1a bolss periodon-
‘tal; 4ebe dsterminarse primero la extensitén de los depositos, Ky
" to- se hace deslizando suavements el intrumentoc a lo largo del —-
“thrtaro en direccisn dsl dpice hasta sentir la terminacitm del -
thrtaro sobre la raiz.~ Lo ideal serfia ver el t&rtaro, pero asto
no ea posible en las bolsas muy profundss. El instrumento debe -
ser sostenido firmemsnte contra el diente inmediatamente por de-
- bmjo del tértarc y recien entonces activarlo.

Activar el instrumento con un movimiento firme y lento da
la seguridad de estar eliminando el tartaro. Este puede zer eli-
minado por impulsibén o por tracciébn. El movimiento por impulsibn
puede ser usado ventajosamente en las caras proximales de la par
te antaerior de la boca o en otras zonas usando los instrumentos-
disefiados para ello, El movimiento Qe traccibn, despuks que al -
instrumento toma el diente en la forma descrita més arriba, sa -
elimina el taArtaro con un movimiento firme y resuelto del instru
mento en direccibn coronaria, Loa movimientos bruscos del instry
mento producen muescas en la superficie dentaria que pueden lla-
gar a exponer la dentina produrciendo una innecesaria sensibilidad
posoperatoria. Este movimiento de raspaje debe ser iniciado por-
el antebrazo y transmitido 2 la mufieca y a la mano con los dedos
ligeramente flexionados. Se sincroniza la rotacidén de la mufieca-
con el antebrazo. El movimiento para el raspaje no me inicia en-~
la mufieca ni en los dedes ni se lleva a cabo independientemente-
del antebrazo. En el raspaje por impulsifn son los dedoa que mue
ven el instrumento. Como se ha mencionado, es conveniente limi~-
tar este metodo de raspaje a las caras proximales de la parte an
terioxr de la boca, donde el tartaro puede ser visto. El instru--

- mento toma el borde lateral del tartaro y los dedos comienzan un
movimiento hacia adelante gque elimina el tartaro., No es recomen-
dable este metodo por impulsibn en los lugares donde.el tartaro-
no puede ser visto ni donde deha hacerse un movimiento vertical-

en direccibn apical, pues existe la posivilidad de forzar el tag
taro hacia los tejidos subyacentes.

Debe mencionarse especialmente que la remocibn del tarta-
r0 no es un movimiento de corte. El tartaro es dislocado desde -
debajo de su borde inferior. El tartaro no es desgastado en su -
superficie hasta llegar a la superficie dentaria. Después de --

eliminar un trozo de tartaro el instrumento es llevado lateral--
mente para tomar otro trozo adyacente de tartaro.

Confine el raspaje auna zons limitada e cada care: " Zona de
instrumentacifin®v~Con excepcidn del material pigmentado de la --
siperfiecis coronaria del diente, la msyoriz de los depbsitos a =
eliminar se encuentran cercs de la unién amolocementaris, La - ~

edad y lu extensibn de la destrucclén poriodontal producen algu-




.'vadlciém. on la distribuccibén del tartaro con respecto a 1a
“3inea amelocementaria.

Cada movimiento de raspaje debe ser controlado de modo gue '
g ,u accibn del instrumento se limits a la zona necesaria. No se dg
be mover el instrumento en forma irregular todo & lo largo de l& -~
“eorona, pues en esta forma se alargael tiempo operatorio y se deg
-gasta innecesariamente el esmalte; ademis se desarrolla asl 1a cp
pacidad de atencidn a los detalles minimos de una zona limitada,
tan esenciales para la instrumentacidn precisa y prolija,.



CONCLUSIONES

La falts de educacién en el cuidado de 13 boca y el dil—

‘euido son factores fundamentales gue favorscen ests enfermedad
- eh una boca sans.

s pélihle prevenir l» enfermedad sliminando loa irri---

tantes, las fuentes de irritscién y reaslizanio el cepillsdo co-
rreacto.

Es necesario que todes profilaxis bucal incluya procedi--
mientos preventivos y no soclo referirse a la limpieza que elimi
na sl sarro, placa y pigmentacidén de 1lms coronas clinicas con ~
‘el consiguiente pulido de superficies cervicales, para poder ob
tener de .ells los maximos beneficios posibles.

Es necesario gue todo Cirujepo Dentiata hags una profila
xis bucal a conciencia, por ética profesional.

Todo Cirujano Dentista tiene el deber de ensefiarles e in
dicarles a sus pacientes los periodos necesarios en la cual de-
be realizarse la profilaxis oral, haciéndole hincapié o ensenfin
dole al paciente los usos y las técnicas correctas de cepillado

bucal, del hilo de seda dental de las aplicacicnes de los fluo-
ruros y de las tabletas reveladoras.

Esto es con el fin de mantener una higiene oral adecuada.
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