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INTRODUCCTION

Tomando en consideracidn que el concepto modernoe-
y Jjusto de las ciencias de la salud debe consistir en que -
estas sean preventivas en lugar de curativas, se hace nece-
sario el conocer y saber aplicar los procedimientos con que
cuenta la Odontologfa Preventiva, el interesarse en los nue
vos métodos y en aguellos que adn estdn en periodo de expe-

rimentacién.

El propdsito de este trabajo es enunciar algunos-
de estos procedimientos que son imprescindibles en la préc-

tica dental, y que del uso de ellos se haga dependa en ——

gran medida el éxito profesional.




CAPITULD T

PRINCIPIOS Y OBJETIVOS BE LA ODONTOLOGIA
PREVENTIVA

Ante la evidencia de que en nuestro pals seria ne
cesario efectuar millones de extracciones dentarias en per-
sonas que tienen mds de cinco afios de edad y la necesidad-
de obturar también millones de dientes temporales, nos da--
mos cuenta de la importancia gue tiene la PREVENCION en las
enfermerdades bucales y del valor que tiene la ODONTOLOGIA-
PREVENTIVA, como especialidad.

Actualmente, con las nuevas investigaciones, con-
los adelantos cientificos con los que contamos, vemos que -
casi todos los padecimientos bucales se pueden prevenir, si
no totalmente, por lo menos en un alto porcentaje.

Ahora, el Cirujano Dentista, no puede dedicarse -
exclusivamente a esperar que aparezca un padecimiento para-
tratarlo, tiene una obligacidn moral de gue si puede preve-
nir un padecimiento, no tiene porgue dejar gque éste se de—-
sarrolle.

Sabido que nunca podriamos eliminar la enfermedad,
debemos al menos estar alertas para detener su avance, tra-
tar a los enfermos y educar al pueblo lo mejor posible para
evitar el desarrcllo de enfermedades, deformidades y lesio-
nes, @provechando gque la Odontologfa Preventiva ha evolucig
nado en tal forma que ya no es sAlo prevencién de caries, -
parodontopatias, sino gue ya es muy amplio el campo que —-—
abarca.

La Odontologfa moderna es una de las ramas de més
rdpida y espectacular evolucidn, sintesis perfecta de lo —-
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que pueden lograr la ciencia y la técnica cuando conjugan -
sus esfuerzos.

Ha llegado a su perfodo de madurez y ha venido a-~
ocupar el lugar gque le corresponde como una especialidad de
la medicina y de la cirugia.

A).~ DEFINICION

Odontologfa Preventiva es la parte de la odonto—
logfa gue trata de los medios de prevenir las enfermedades,
anomalias y accidentes que pueden afectar la cavidad oral,-~
trata de los medios de atenuar el dafio causado y de rehabi-
litar al individuo.

Por prevencidn, debe entenderse no sélo el signi-
ficado estricto de la palabra, esto es, evitar la aparicién
de las enfermedades, debe entenderse también cualquier in——
terferencia que podamos efectuar para detener el desarrollo
de la enfermedad evitando asi posteriores complicaciones.

Alguien ha dicho con acierto que la prevencién de
las enfermedades es la corriente social y sanitaria que se-
actualiza.

£l Dr. Hachett cita al respecto un ejemplo suma-—
mente ilustrativo; sefiala que ante un grupo de individuos ~
vendados de los ojos o clegos que caminan hacia un precipi-
cio "es mejor levantar una barrera en el borde, que conNsS——-—
truir un hogpital en el fondo".

Con el ejemplo anterior se comprende gue es mu-——
cho méds fdcil y econdmico educar a la comunidad y aplicar-
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medidas profildcticas y preventivas que invertir recursos -
en la recuperacidn de la salud.

Se puede afirmar con seguridad gue la educacién -
sanitaria es el arma fundamental de la Medicina Preventiva-
y una funcién de la Medicina Curativa y de Rehabilitacidn.

La formacidn profesional actual centra sus enfo--
ques hacia la enfermedad y especificamente en su faz restag
radora, pero se hace necesario que el odontdlogo asuma una-
conciencia sanitaria preventiva.

La prevencidn debe ser la mayor razén del ejerci-
cio profesional.

B).~ HISTORIA

Durante siglos, el arte de la medicina se ocupd -
casi esclusivamente del tratamiento de las enfermedades. No
fué sino hasta el siglo pasado, con la integracién a la me
dicina de las ciencias'biolégicas, quimicas y fisicas, cuan
do se exaltd el interés por la prevencidén.

Sin embargo, ya desde la antiguedad se citaban --
enfermedades propias de grupos dedicados a ciertas Dcupacig
nes y se trataba de prevenirlas.

Desde las &pocas mds primitivas, el hombre se —-
preocupd por aliviar el dolor ocasionado por procesos buco-
dentales agudos, con los medios por ellos conocidos que ==—e
practicaban los sacerdotes, hechiceros, brujos, curanderos.,
+++ lanzando invocaciones, conjuros y valiéndose de ritos -
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religiosos, danzas y preparacidn de brebajes como terapéu—-
tica mds preciada.

HipScrates, 460 A.C., sentd las bases de la medi--—
cina durante muchos siglos; al hablar sobre la epidemiolo--
gla, establece una teorfa en la cual se puntualizan los va-
lores esenciales del genio epidémico, endemia, o influen——-
cilas externas. Como esto puede ya iniciarse la prevencidn
de las epidemias de un modo empirico y con medidas gque va—-—
rian segin las ideas de cada tiempo.

Aristételes de Estagira 384-322 A.C, habld de la
medicina preventiva lanzando normas de salud pﬁblica e in—-—
dividual.

En nuestro pafs, historiadores como Sahagin y Mo-
tolinfa, basandose en su experiencia, describen las medidas
de higiene que practicaban los naturales, algunas de las —-
cuales causaban admiracién; existen cddices como el que ——-
Juan Badiano tradujo al latfn del original escrito en N&=—-
huatl "por Martfn de la Cruz en el que se menciona algunos -
métodos de limpieza para la higiene de la boca.

Fue hasta el descubrimiento de las bacterias, con
Pasteur, cuando la prevencifn tuvo completa justificaciénj-
acontecimiento que determiné el ordenamiento de esta disci-
plina como principal factor para la salud individual y so--
bre todo enfocada hacia el aspecto social.

Son relativamente en éstos dltimos afios de los mu
chos que tiene la historia de la medicina, cuando se ha no-
tado un extraordinario avance en el campo de la odontologfa,
como clencla y como disciplina que persigue objetivos de--
terminados.
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La odontologfa, al igual gue la medicina, es una-
ciencia social, su fin es social; no se trata sélo de curar
una enfermedad, procura conservar al hombre adaptado a un -
medio ambientes como un miembro dtil a la sociedad, y rea—-
daptarlo si se presenta el caso.

Dentro del conjunto de disciplinas cientfficas, -
el hombre labora por la consecusién de la salud. La odone—-
tologfa como parte de este conjunto progresa a la par que -
las demds, y dentro de las especialidades que la forman, —-—
una de ellas; la Ddontologfa Preventiva, se ha avocado a re
solver prablemas de cardcter no solo individual, sino tam—-—
bién colectivo, y se le designa, con una accién mds amplia,
con el nombre de Odontologfa de Salud Pdblica.

La odontologia preventiva ofrece para el Cirujano
Dentista dedicado a la prédctica general la mds prometedora-
solucidn a los problemas de la salud dental: La prevalen-——
cia de enfermedades bucales, el costo del tratamiento, pro-
blemas socio-econdmicos, en este aspecto es de tomarse en -
cuenta que la cantidad de dfas hdbiles que se pierdan anual
mente en todos los pafses, debido al ausentismo de emplea——
dos y trabajadores por procesos agudos bucodentales, €s ===
enurme; el desequilibrio entre el ndmero de Cirujanos Den--—
tistas y la poblacidn, hacen necesario el uso de todas las-
medidas preventivas a nuestro alcance. Por desgracia estos
medigs Mo se usan nil en el grado ni con el tiempo que deben
ser.,

Al observear el problema encontramos dos grandes -
grupos:

a) Medidas que confiriendo una oroteccidn especf-
fica evitan la aparicidn del padecimiento y




b) Procedimientos tendientes a interrumpir el —-
proceso morboso, limitando el dafio ocasionado.

Para que tanto el paciente como el profesionista-
se den cuenta de la potencialidad de cualquier medida pre=--
ventiva, deben entender la racionalizacién de la medida y -
cooperar a sSu uso.

Si el pdblico estd en disposicidn de entender, =—-
deberd ser informado; se esta en capacidad de cooperar, de-
berd ser persuadido de que la dentadura y la higiene buca—-
les son importantes.

La educacidn y motivacidn son vitales para la —-—-
aplicacién de la prdctica de prevencién.




CAPITULO II
ANATOMIA DENTAL
DIENTES  SUPERIORES

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR
PRINCIPIO DELA FORMACION DE LA DENTINA Y EL ESMALTE DE

DE 3 a 4 meses

CALCIF ICACION COMPLETA DEL ESMALTE DE 4 a 5 anos.,
PRINCIPIOS DE LA ERUPCION DE 7 a 8 afios.
FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ DE 10 arios

El incisivo central superior es el primer diente-
desde la linea media, La forma externa de su corona revela
la presencia de los l&bulos que parecen dividirlo en cuatro
segmentos que son mesio, centrolebial, distolabial, y pala-
tino. E1 centro labial es el més angosto, el 1lébulo cen~-—
tral cervicoincisalmente es més pequefio que el mesial y el-
distal un poco méds pequefio que el central. Los puntos ter—
minales incisal de los 18bulos labiales son muy redondos-
dando una apariencia lobular a la cara incisal; estos mame-
lones con la fuerza de la masticacién se desgastan dejando-~
una cara incisal pareja y lisa. La corona es un pentdgono-
cuyas caras se llaman: labial, mesial, distal, palatino e -
incisal. Su didmetro mesiodistal més ancho estf en la ——-
unidn de los tercios medio y cervical. E1 lfmite mesial es
bastante recto en direccién cerivoincisal y la distal es —-
convexa y m&s corta que la mesial. E1 dngulo formado en el
punto de la unién mesial e incisal es bastante agudo y el -
&ngulo de las caras distal e incisal es redondeado y obtuso
lo cual l1lo diferencia del derecho e izquierdo, La cara la-

..
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bial es convexa mesiodistalmente y cervicoincisal generale—-~
mente es lisa pero puede hallarse ondulaciones. La cara —-
lingual es concava en los tercios incisal y medio; convexa-
en el tercio cervical, sus prominencias marginales se fusio
nan y forman el cfngulo y ocupa el tercio cervical. la ==
rafz es por lo general de forma cénica, se inclina hacia —-
distal, en el extremo apical tiene su agujero apical. Pero
a veces hay agujeros adicionales.

INCISIVD LATERAL SUPERIOR

PRINCIPIO DE LA FORMACION DE LA DENTINA Y EL ESMALTE DE 1--
ANO

CALCIF ICACION COMPLETA DE ESMALTE DE 4 a 5 afios

PRINCIPIO DE LA ERUPCION DE B8 a 9 afios

FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ DE 11 afios

La corona del incisivo lateral es tan parecida a-
la del central que no es necesario hacer la descripcidn de-
sus caras. La diferencia més notable estd en el tamafio} es
mds o menos tres décimas mds pequefia en todas direcciones,-
Un aumento en la convexidad mesiodistal de la cara labial,-
Puede llegar a tener forma de clavija. Y haber falta con-—-
génita unilateral o bilateral. La rafz es muy semejante —-
a la del incisivo central pero proporcionalmente més peque-
fia en proporcién a su corona. |
CANINO SUPERIOR
PRINCIPIO DE LA FORMACION DE LA DENTINA Y DEL ESMALTE DE 4-
a 5 meses
CALCIF ICACION COMPLETA DEL ESMALTE DE 6 a 7 afios
PRINCIPIO DE LA ERUPCION DE 11 a 12 afos
FORMACION COMPLETA DE LA BAIZ DE 13 a 15 anos

La corona estd formada por los mismos 1lébulos y =
1fneas segmentales que el incisivo superior pero sus propor
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ciones son diferentes, 0e los tres labiales el central es—
el mds ancho, largo prominente el distolabial es mds corto-
gue el mesio distal.,

Es el tercer diente partiendo de la lfnea media.-
Presenta cinco caras; mesial, labial, distal, palatina e e
incisal.

Terminado el desarrollo de la corona presenta ma-
melones, dando al efecto lobular triple, después del contac
to oclusal se desgastan dejando un borde compuesto de dos -
brazos rectos se(les llama brazo mesial y distal lo cual ==
forma una saliente o clspide gue le da el nombre de canino-
o cuspfdeo,

El brazo distal es més largo gue el mesial, debi-
do a gue la punta de la cldspide estf hacia mesial y el 16b2
lo distolabial es més corto que el mesiolabial, La superfl
cie labial estd dividida en tres segmentos lo cual nos da -
tres convexidades individuales, es lisa y tiene un didmetro
mayor que la superficie palatina.

El contorno periférico de la cara palatina es més
pequeno gue el labial a causa de la convergencia de la sue—
perficie mesial y distal, se encuentran fosas triangulares-
poco profundas separadas por una prominencia transversal —-
mfs ancho gue corre desde la punta de la cispide hasta el -
cfngulo,

La cara distal es un poco m&s corta gue la mesial
en direccifn cerivoincisal. Generalmente su superficie es-
m&s convexa en varias direcciones.,

La rafz del canino es la més larga de todos los -
dientes de la arcada, muy parecida a la del incisivo cenm=-
tral, convengen sus caras mesial y distal hacia palatino,
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PREMOLARES SUPERIORES

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

PRINCIPIO DE LA FORMACION DE LA DENTINA Y EL ESMALTE
DE 2,1/2 a 1,3/4 afios

CALCIFICACION COMPLETA DEL. ESMALTE DE 5 a 6 afios

PRINCIPIO DE LA ERUPCION DE 10 a 11 afos

FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ DE 12 a 13 afos

El contorno general de la cara oclusal es como —-
un recténgulo irregular. Las caras labial y palatino son -
casi paralelas en la mesial y distal convergen desde un la-
do bucal ancho a uno palatino angosto.

la cara oclusal estd coronada por dos cispides, -
una bucal y una palatina, las cuales estdn separadas por las
1fneas segmental central. La cdspide bucal es m&s ancha -
y larga que la palatina. Cada clspide cuenta con un brazo~-
mesial y otro distal gque van a ser el margen oclusal. La -
céspide palatina difiere de la bucal en que tiene una conca
vidad, en lugar de los dos planos cuadrangulares; tienen —e
oclusalmente también fisuras, fosetas, todos éstos no son -
linderos anatémicos, sino defectos del desarrollo, que de-
ben obturarse pues es comin gque ahf se inicie la caries, -
tambien encontramos dos fosas triangulares la mesial y la -
distal, Las prominencias marginales distal y mesialmente -
son los 1fmites de la cara oclusal,

La cara bucal del premolar es parecida a la del =
canino pero en menor escala respecto a la convexidad del —-
1ébulo central, Al hacer erupcidn los tres 18bulos bucales
terminan en la porcién oclusal en mamelones que se desgaSe—-—
tan por el uso, formando asf la prominencia o cdspide oclu=—
sal bucal: la cara bucal es convexa cervicooclusalmente y =
su mayor convexidad se encuentra en los tercios cervical y=-
medio, lo gue reduce el didmetro buco palatino de la cara-
oclusal,




12

La cara palatina es més angosta mesiodistalmente-
que la bucal es lisa, mesiodistalmente es convexa y cervico
oclusal es casi recta y es més corta que la bucal cerviog—-
clusalmente.

La cara mesial es bastante recta en direccidn. cer
vicooclusal y bucopalatina. Se puede encontrar una muesca=—
bastante profunda en el &rea cervical.

La cara distal es mas convexa que la mesial en e
ambas direcciones la superficie distal converge hacia la me
sial en el trayecto de la cara bucal a la palatina sobre to
do palatinooclusal donde la superficie se vuelve para fu———
sionarse con la regidn distooclusal de la cara palatina. Es
ta es una caracterfstica importante gue sirve para identifi
car al diente como derecho o izquierdo fuera de la boca.

El primer premaolar tiene dos rafces: una bucal y=-
otra palatina. Lla bucal es ligeramente més grande que la -
palatina en todas direcciones. Con frecuencia pueden estar
fusionadas, llegando en casos extremos de que los tercios -
apicales son la Unica evidencia de que habia dos rafces se-
paradas. |Los casos mds raros, que a dado la apariendia de
una sola rafz, Puede tener también una, a veces tres rafe-
ces: dos bucales y una palatina.

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

PRINCIPIO DE LA DENTINA Y ESMALTE DE 2 a 2,1/2 afios
CALCIF ICACION COMPLETA DEL ESMALTE DE 6 a 7 afios
PRINCIPIO DE LA ERUPCION DE 10 a 12 afios

FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ DE 12 a 14 afos

La corona del segundo es parecida a la del primer
premolar tanto en la morfologie externa por lo gue sblo de-
bemos hacer notar las principales diferenciass
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La corona del segundo premolar superior es propor
cionalmente mds pequefia en todas direcciones.

Las cUspides del segundo premolar son més super—
ficiales, formando solo una cuarta parte de la corona; esta
es mds corta que la del primer premolar superior,

Los bordes marginales son més_anchos y acortan, -
por lo tanto la lfnea segmental central.

La cara mesial del segundo premolar converge mase—
notablemente hacia la distal al extenderse de la cara bucal
a la palatina que la cara distal a la mesial, la mitad me—-
sial del tercio oclusal de la cara palatina se inclina mar-—
cadamente hacia la mitad bucal y no hacia la distal, como -
en el primer premolar superior.

El brazo distal de la cqspide bucal es generalmqg
te mds largo que el mesial, y unida la cima de la clspide -
bucal hacia la lfnea media.

El segundo premolar tiene una sola rafz que es -
algo mds larga que las rafées del primero. Esto altera —-
las proporciones entre la longitud de la corona y la longi-
tud de las raices del segundo, en comparacidén con la corona
y la rafz del primer premolar.

\Variaciones! puede tener dos raices o una y dos -
canales radiculares.

MOLARES SUPERIORES

PRIMER MOLAR SUPERIOR

PRINCIPIO DELA FORMACION DELA DENTINA Y ESMALTE AL NACER
CALGIF ICACION COMPLETA DEL ESMALTE DE 2 1/2 a 3 afios
PRINCIPIO DE LA ERUPCION DE 6 a 7 afos

FORMACION' COMPLETA DE LA RAIZ DE 9 a 13 afios
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La corona del primer molar superior tiene aproxie-
madamente, la misma longitud que la del primer premolar su-
perior siendo mds ancho, mesiodistal y bucopalatinamente., -
Tiene cuatro 18bulos: dos bucales y dos palatinos, Cada ——-
uno de ellos esta coronado por una prominencia o cdspide —-
los planos y brazos de la cﬁspide bucales son ligefamente -
convexas en su desarrollo natural y més tarde se aplanan —--
por atriccidn. El didmetro mesiodistal mds ancho de la co-
rona esta en los tercios oclusal, medio, bucopalatino en ——
los tercios medio y cervical, al contorno periférico tiene-
forma; sus dngulos agudos son el mesiodistal y el distopa~—
latino y los dngulos obtusos el distobucal y mesio-palati-
no.

La cdspide distopalatina es redondeada o bulbosa.
Entre las dos cﬁspides esté el surco palatino que es pPro~e—-—
fundo. La clspide mesiopalatina en su brazo distal tiene -~
la prominencia oblicua y entre ésta clspide y la mesiobucal
y la parte mesial de la distobucal estd la fosa central,

Las clspides del primer molar superior tiene re——
presentado los tres tipos de cldspides, la de dos planos, la
de cavidad superficial y la bulsosa y también se encuentra-
en la cara oclusal fosas triangulares, lfneas segmentales,-
surcos etc. Las cUspides bucales son mds largas que las pa
latinas la mesiopalatina es ligeramente més larga de la —~—=
distopalatina. La clspide mesiobucal es méds larga y ancha-
gue la distobucal,

La cara bucal es mds ancha mesiodistalmente que -
cerviooclusal, es convexa mds en los tercios cervical y me-
dio,

La cara mesial, por margen bucal es convexa y por
palatino es recta ambas en los tercios medio y oclusal,
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La distal es mds pequefia cervicooclusalmente y —-
méds angosta bucopalatinamente gue la mesial y es convexa en-
todas direcciones.,

La cara palatina es recta en direccidén cerviooclu
sal en los tercios medio y oclusal. En la regidn central -
del : didmetro mesiodistal del 14bulo mesial cervical de la-
uniédn de los tercios oclusal y medio est4 el quinto 1ébulo-
o clspide que nos dice fuera de la boca si es derecho g ——-
izquierdo,

El primer molar superior tiene tres rafces muy -—
separadas: dos bucales y una palatina, estén unidas en un -
cuello comin antes de unirse a la corona, la palatina es la
mayor. Las bucales son més peguefias y cortas que la pala-—
tina. De las dos la mesio bucal es mayor,

Variaciones. Las rafces varian de tamafio y de gra
do de separacién menos o mds, en ocasiones puede fusionarse
las dos bucales, a la distolabial y la palatina o mesiobu—-
cal y la palatina. En raros casos hay raices palatinas Q£
furcadas.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

PRINCIPIO DE LA FORMACION DE DENTINA Y ESMALTE DE 2 1/2 a 3
afios

CALCIFICACION COMPLETA DEL ESMALTE DE 7 a 8 afas

PRINCIPIO DE ERUPCION DE 12 a 14 afios

FORMACION COMPLETA DE ILA RAIZ OE 14 a 16 afios

Es muy parecido el primero que sélo haremos notar
la diferencias, La corona es m&s peguefia en todas direce——-
ciones, una notable diferencia es la mayor reduccién de —-
tamafio de la cispide que de las otras cudspides, El tubércg
lo palatino rare vez existe, suele ser unilateral y no tan
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grande, Este también tiene un tubérculo en la regién ME e
sial de su cara bucal en la unién de los tercios cervical -
y medio que puede variar de una ligera prominencia, hasta -
un tubérculo de gran tamafio, suele ser unilateral pero pue
de ser bilateral,

El ndmero, €l nombre y la colocacién de las rafe—e
ces son semejantes pero son menos divergentes que las del =
primer molar superior. Las dos raices bucales estén muy —e
juntas. Es mds frecuente la fusidn entre cualguiera de las
dos raices o las tres.

TERCER MOLAR SUPERIOR

PRINCIPIO DE LA FORMACION DE LA DENTINA Y ESMALTE DE 7 a 9-
anos

CALCIFICACION COMPLETA DE ESMALTE DE 12 a 16 afios
PRINCIPIO DE LA ERUPCION DE 17 a 30 afios

FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ DE 18 a 25 afios

Es proporcionalmente més pequeno que el segundo =
molar superior una diferencia notable es la reduccifn del -
tamafio de la cUspide distopalatina, que con frecuencia es -
muy pequena o puede faltar. Casi la mitad de los molares -~
superiores no tienen mds que tres ddspides en lugar de cua
tro: dos bucales una palatina en ase caso se les llama ter-
cer molar superior de tres tubérculos., La carencia de die-
cha clspide altera la forma de la cara oclusal. No hay 1f-
nea segmental palatinooclusal, ni prominencia obligua ésta—
dltima se convierte en la prominencia marginal distal y la-—
fosa triangular distal se encuentra dentro de ella, En al——
guno casos se ve el 1lébulo bucal reducido de tamarfo y en -
casos més raros su ausencia total. Con la pérdida de ame-
bos lébulos el distopalatino y el distobucal,lasf Como sus=
cUspides respectivas, el tercer molar superior es semejante
al premolar superior.
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El ndmero, el nombre y la coloacién de las raices
son semejantes a la de los otros molares superiores. Estén
més juntas que las del segundo. La fusidn de dos de las —-
rafces es més comin en diversas combinaciones, en algunos - |
casos, se halla la fusidn de las tres raices. Formandose -~
asf una muela unirradicular con sefiales de la unién., En =
muchos casos se notan proyecciones de otras raices,

ANATOMIA DENTAL
DIENTES INFERIORES

Los dientes inferiores se dividen en cuatro gru—
pos: incisivos, caninos, premolares y molares. Existe una-
caracterfstica anatdmica, que los diferencfa de los dientes
superiores, la corona esté centrada directamente sobre la -
rafz de cada diente, En los dientes inferiores, la corona
de cada diente estd inclinada hacia la cara lingual, en re-
lacién de su rafz,

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR
PRINCIPIO DE LA FORMACION DE LA DENTINA Y EL ESMALTE
PDE 3 a 4 meses

CALCIF ICACION COMPLETA DEL ESMALTE DE 4 a 5 afos
PRINCIPIO DE LA ERUPCION DE 6 a 7 afios
FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ A LOS 9 afios

La corona del incisivo central inferior es ms =
pequefia que la del superior, su didmetro cervico incisal -
es las dos terceras partes del didmetro del incisivo cenee
tral superior y su didmetro mesiodistal es sflo las tres ——
guintas partes del incisivo central superior,
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La corona es bastante delgada labiolingualmente -
en los tercios incisal y medio, siendo md&s ancha en el ter-
cio cervical. En las fases de erupcifn los mamelones son —-
visibles en los bordes incisales, perc se van desgastando -
con la fuerza de masticacifm. La zona mds ancha mesiodistal
mente se encuentra en la unién del tercio medio e incisal.

Las caras mesial distal casi no presentan diFereg
cias de contorno, ambas son bastante delgadas en el tercioe
incisal y m&s . anchas en el terio cervical, labiolingualmen
te.

La superficie labial es convexa en direccién cer-
viooincisal, Tanto la cara mesial como distal son poco ==
convexas cervicoincisalmente y casi nada convexas en direc-
cidn labiolingual; estas dos caras convergen una hacia la -
otra al correr de la superficie labial a la lingual y s =
unen a un cfngulo regular,

Los tercios incisal y medio de la cara lingual ==
presentan una concavidad regular y el tercio cervical es =
convexo. Las caras linguales de los dientes anteriores —ee
inferiores no funcionan activamente durante la masticacién..

Ya desgastados los mamelones, el borde incisal —-
forma un &ngulo de 90° con el eje longitudinal del diente,-
Debido a este desgaste el borde incisal se inclina en direc
cién cervical, solo por la cara labial,

La raiz es delgada en sentido mesiodistal, y més-
delgada en la lingual que en la labial; siendo convexa en
estas dos Jltimas caras, El extremo apical es redondeado,-
La rafz puede presentar dos canales pulpares y bifucarse —-—
parcialmente o totalmente,
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INCISICO LATERAL INFERIOR
PRINCIPIO DE LA FORMACION DE LA DENTINA Y EL ESMALTE
DE 3 a 4 meses

CALCIF ICACION COMPLETA DEL. ESMALTE DE 4 a 5 anos
PRINCIPIO DE LA ERUPCION DE 7 a B afios
FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ DE 10 afios

La corona de este diente es un poco mds grande ——
en todas direcciocnes que la del central inferior, pero con-—
todas sus caracterfsticas. Una diferencia es que en el teﬁ
cio cervical de la cara labial se inclina hacia lingual al-
correr en sentido distal,

El borde incisal se inclina hacia distal en direg
cidn de la lfnea cervical. 5u &ngulo disto incisal es obtu
so y bien redondeado. La cara distal es convexa en direc-—-
cién cervicoincisal y un poco plana en el tercio cervical.-
lla cara mesial presenta todas las caracterfsticas del inci-
sivo central inferior. La rafz es muy parecida a la del —-
central inferior pero un poco mayor.

CANINO INFERIOR
PRINCIPIO DE FORMACION DE LA DENTINA Y EL ESMALTE
DE 4 a 5 meses

CALCIF ICACION COMPLETA DEL ESMALTE DE 6 a 7 afos
PRINCIPIO DE LA ERUPCION OE 10 a 11 afos
FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ DE 12 a 14 afos

Este diente es mucho més grande que cualquiera de
los incisivos inferiores. Los 1lé8bulos de su corona no tie-
nen las mismas proporciones, lo gue altera la forma de la -
corona, siendo el lébulo centrolabial el méds grande. Como—
los demés dientes ahteriores, en el momento de la erupcidn-
tienen mamelones gue con la fuerza de la masticacidén se dqg
gastan, pero de distinta forma ya que nos va a dejar una =
cspide con un brazo mesial m&s corto en relacién con el —-
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brazo distal, los cuales sirven de 1lfmites incisales de la
cara labial., La.cara mesial es recté, la distal es convexa
en la mitad incisal y céncavo en la mitad cervical., La con
vexidad mesiodistal de la cara labial no es tan grande como
la del canino superior. lLos brazos mesial y distal del bor

de incisal corren hacia la cara lingual y se unen al cfngue-
lo.

La raiz al igual que la del canino superior s ==
bastante larga, siendo muy semejante a la de los demds inqi
sivos inferiores. A veces la rafz se bifurca, para formar—
dos raices una labial y una lingual. Puede también presen-
tar dos canales sin estar bifurcada,

PRIMER PREMOLAR INFERIOR
PRINCIPIO DE LA FORMACION DE LA DENTINA Y EL ESMALTE
DE 1, 3/4 a 2 afios

CALCIFICACION COMPLETA DEL ESMALTE DE 5 a 6 afios
PRINCIPIO DE LA ERUPCION DE 10 a 12 afios
FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ DE 12 a 13 afos

La cara oclusal presenta dos cdspides una lingual
y otra bucalj prominencias marginales mesial y distal; una-
1fnea segmental central} surcos mesiobucal y mesiolingual,-
fositas triangulares mesial y distal. Las superficies buee:
cal y lingual en direcciﬁn mesiodistal son convexas e igual
mente las caras proximales en direccién bucolingual.

La clspide lingual no es m&s que un tubérculo de-~
gran tamafio, a veces la cima de la clspide puede estar en-
el mismo plano que en la bucal. Las caras mesial y distal
50N muy parecidas y son convexas en la mitad oclusal y cdn-
cavas en la cervical, La cara lingual es recta cervicooclg
salmente en los tercios cervical y medio, el tercio oclusal
se inclina hacia la cara bucal, La cara bucal presenta =
tres segmentos en la regidn del tercio medio y oclusal. El-
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l8bulo centrobucal es el mds ancho en direccidén mesiodis-———
tal y lo que resta se divide entre los lébulos distal y me
sial, es bastante convexa cervicoincisalmente.

lLa rafz es de la forma caracterfstica de los dien
tes inferiores, se puede bifurcar desde el cuello hasta el-
dpice,

SEGUNDD PREMOLAR INFERIOR
PRINCIPIO DE FORMACION DE LA DENTINA Y EL ESMALTE

DE 2, 1/4 a 2, 1/2 afios
CALCIF ICACION COMPLETA DEL ESMALTE DE 6 a 7 afios
PRINCIPIO DE LA ERUPCION DE 11 a 12 afios
FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ DE 13 a 14 afios

Es un tanto mayor que el primer premclar infeior.
& corona presenta tres cdspides, una bucal y dos linguales
gue son mesiolingual y distolingual, La cdspide mesioline-
gual es mids ancha en direccién.. mesiodistal gue la clspide—~
distolingual. La forma de la cara oclusal se completé con -
las 1fneas segmentales proximales, las fosas triangulares y
las prominencias marginales,

La cara bucal es convexa mesiodistalmente y trie-
plelobular en los tercios oclusal y medio, Las caras me——e
sial y distal son convexas, de oclusal a cervical, La cara
bucal se inclina hacia lingual al correr desde la unién de-—
los tercios cervical y medio y converge hacia bucal en el -
tercio oclusal y convexa en sentido mesiodistal e interrum-
pida por la fisura lingual de las clspides.,

Los. rasgos anatfmicos de la rafz son iguales a las
del primer premolar inferior, solo que en mayores propor-
ciones., A veces esta pieza presenta una sola Caspide linee
gual de esta manera se asemeja al primer premolar inferior,
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La rafz también puede bifurcarse y presentar dos canales —-
con una sola .rafz.

PRIMER MOLAR INFERIOR
PRINCIPIO DE FORMACION DE LA DENTINA Y EL ESMALTE

AL NACER
CALCIF ICACION COMPLETA DEL ESMALTE DE 2,1/2 a 3 afios
PRINCIPIO DE LA ERUPCION DE 6 a 7 afos -
FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ DE 9 a 10 anos

La corona de este molar presenta cinco lébulos, -
tres bucales y dos linguales, siendo cinco cﬁspideé también,
la superficie mesial y distal convergen desde la cara bucal,
lLa clspide mesiobucal es la mayor de las tres siendo la més
pequefia la distobucal, ahf se encuentran la 1fnea segmental
central, surco mesiooclusal, distrobucooclusal, las cqspi——
des linguales son semejantes a las bucales de los molares -
superiores y estdn separadas por la lfrnea segmental linguo-
oclusal, también encontramos las prominencias marginales, -
las fositas mesial, central y distal, fosas triangulares, -
1fneas segmentales proximales, etc.

lLa cara bucal es convexa mesiodistalmente en el -
tercio cervical, siendo interrumpida en el tercio medio por
el surco mesiobucooclusal. Esta cara se inclina considerae-
blemente hacia la lingual al llegar al tercio oclusal,

Se les llama clspides de trabajo a las bucales y=

de apoyo a las linguales, a éstas Jltimas porque no ocluyen
directamente.

La cara mesial es lisa y estd inclinada hacia dis
tal,

La cara distal, es m&s pequefia en todas dimensioe
nes que la mesial, siendo convexa, bucolingual y cervicoe=

’
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oclusalmente,

lL.a cara lingual, es recta en los tercios cervical
y medio inclindndose hacia lingual en el tercio oclusal, es
lisa y més angosta que la bucal,

Presenta dos raices una mesial y otra distal, es-
tdn muy separadas, la distal es muy fuerte, cénica y corta-
gue la mesial y ésta es més ancha que la distal. La corona
puede tener cuatro 1ldbulos y también presentar seis clspi--
des, A veces las raices pueden estar bifurcadas y présen-—
tar cuatro rafces.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR
PRINCIPIO DE LA FORMACION DE LA DENTINA Y EL ESMALTE
DE 2, 1/2 a 3 afios

CALCIF ICACTON COMPLETA DEL ESMALTE DE 7 a 8 afios
PRINCIPIO DE LA ERUPCION DE 12 a 13 afios
FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ DE 14 a 15 afios

Desde la 1fnea media el segundo molar es el sépti
mo diente., La principal diferencia entre el primero y el -
segundo molar inferior es la falta de ldbulo distobucal con
su cﬁspide, por lo que nada mds tiene cuatro lébulos y cua-
tro cdspides.

La cara oclusal tiene la forma de un paralelogra-
ma y ahf encontramos, a la fosita central, fosas triangula-
res mesial y distal, fositas mesial y distal, la lfneas =-—
segmental central, segmental baocooclusal y 11ngdooclusa1, -
las cuales van a dividir estas 4ltimas, unas de otras, las-
céspides linguales son a veces més altas que las bucales,

lLa cara bucal es convexa del tercio cervical al -
medio ya que de ahf al oclusal estd dividida formando sus -
propias convexidades, mesiodistal y cerviooclusal, en el -
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Fercio oclusal y medio se inclina hacia lingual.

La cara mesial es recta cerviococlusal pero en el-
tercio oclusal converge hacia lingual y en direcciﬁn mesio-
distal es convexa, no es lisa esta cara puesto que estd in-
terrumpida por las Ifneas segmental, dividiendola en dos =
l1ébulos,

Las raices del segundo molar son iguales a las «-
del primerc en ndmero, nombre, situacién y forma pero sue--
len estar muy unidas. La corona puede tener también cinco-
clspides y la misma forma que la del primer molar inferior.
Es muy frecuente un primer molar inferior con cinco clspie-
des con el segundo molar inferior de cuatro cdspides o de -
un primer molar inferior de cinco con un segundo molar ine-
ferior de cinco cdspides y menos frecuentes es, ambos mola-
res de cuatro clspides.

TERCER MOLAR INFERIOR
PRINCIPIO DE LA FORMACION DE LA DENTINA Y EL ESMALTE
DE 8 a 10 afnos

CALLCIF ICACION COMPLETA DEL ESMALTE DE 12 a 16 afios
PRINCIPIO DE LA ERUPCION OE 17 a 30 afios
FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ DE 18 a 25 afios

El tercer molar es de 5 a 4 cdspides, un porcen
taje pequefio es de forma irregular, es multitubercular,

Las rafces del tercer molar son iguales en ndme—
ro, nombre y posicién que los del segundo molar pero pueden
ser merores de tamafio y estar muy Jjuntas y con frecuencia -
fusionadas, a menudo estd incluido en el hueso.




CAPITULO III

GENERALIDADES HISTOLOGICAS DE LOS DIENTES

La preparacidn de cavidades tiene estrecha vincu=
lacién con los tejidos del diente, cuyas caracterfsticas --
propias hacen que se dedique resefia sobre su estructura,

Si observamos el corte longitudinal de un diente,
observamos cuatro clases de tejidos., Tres son duros mingee—
ralizados, y constituyen la cubierta del cuarto tejido, lla-
mado pulpa. Este es un tejido blando, al cual se le debe -
la vitalidad,

Los tres tejidos mineralizados del diente son, =
por orden decreciente de dureza; esmalte, dentina cemento:-
cada uno de é&stos tejidos es més duro gue el tejido &seo.

ESMALTE

Es el tejido exterior del diente que a manera de~
casquete cubre la corona en toda su extensién hasta el cue~
1lo en donde se relaciona con el cemento que cubre la rafz,
Esta unién del esmalte con el cemento se llama cuello del -~
diente. El esmalte se relaciona también, por su cara exter
na con la mucosa gingival, la cual toma su insercidn tanto-
en el esmalte como en el cemento, Por su parte interna se-
relaciona en toda su extencién con la dentina.,

lLa dureza del esmalte, es el resultado de su ele-~
vado porcentaje de sales de calcio, que alcanza el 97 % de-
materia orgénica. El espesor del esmalte varia segin la —
parte del diente, en las cldspides es mds grueso su espesor-—
y en los cuellos su espesor es mfnimo.
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En la unidén amelo-dentinaria se encuentra la zona
granulosa de thomes formada por la anastomosis de las fie—
bras de Thomes que parten de los cdontoblastos, cruzan toda
la dentina y terminan en dicha zona, dédndole a ésta sensiee
bilidad,

Hasta hace poco tiempo, se tenfa la impresidn de-
que el esmalte era un tejido estdtico, es decir, un tejido=-
que no sufria cambios; sin embargo en la actualidad esta «—=
plenamente demostrado que es un tejido permeable, es decir,
que permite el paso de diversas sustancias del exterior al-
interior y viceversa.

El esmalte no es un tejido vital, es decir no tie
ne cambios metabSlicos, no hay construccidn, pero si sufre-
cambios ffsicos (difusién) y qufmicos (reaccidn).. El esmal
te de por si, no es capaz de resistir los atadues de la ca-
ries, no se defiende, pero si puede cambiar algunos iones -
determinados por otros iones a este fendmeno se le llama —-
diadoquismo, Y basados en este fendmeno es que nos expliog
mos la accidn profildctica de los iones de fldor.

ELEMENTOS ESTRUCTURALES DEL ESMALTE
CUTICULA DE NASHMITH

PRISMAS,

SUBSTANCIA INTERPRISMATICA

LAMELAS Y PENACHOS

HUSOS Y AGUJAS

ESTRIAS DE RETZIUS

CUTICULA DE NASHMITH.~ La cutfcula de nashmith cubre el -
esmalte en toda su superficie, en algunos puntos puede ser-
muy delgado, teniendo un espesor de 50 a 100 micras o puede
ser incompleto o fisurado, esto ayuda mucho a la penetracidén
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e la caries, No tiene estructura histolégica sino que es=-
una formacidncuticular formada por la querantinizaciﬁn” ex—
terna e interna del tejido del esmalte. La importancia cli
nica de la cutfcula es gue mientras esté completa, la ca—=-
ries no podrd penetrar.

L0S PRIMAS,~- Los primas pueden ser rectos o bien ondg
lados formando lo que se llama esmalte nudoso., La impor——-
tancia clfnica es en dos sentidos, los prismas rectos faci:-
litan la penetracién de la caries, los ondulados hacen més—
diffcil la penetracidn.

lLos prismas miden de 4.5 a 6 micras de largo y de
2 a 2.8 micras de ancho (32 prismas juntos hacen el grueso-
de un cabella). La direccidén de los prismas varia segdn la-
cara del diente que se examine., En' las vertientes oclusa-
les de las clspides de los premolares y molares, se dirigen
perpendicularmente al 1fmite amelodentinario y luego came—-—
bian la direccidn, acomodandose en las cdspides, presentan-
una disposicién irradiada; a nivel de las fosas o fisuras-—
de la cara oclusal de los dientes posteriores, divergentese
hacia el 1fmite con la dentina y convergentes hacia el sur—
co. En las caras axiales, especialmente en la parte media,
toman una orientacidn perpendicular al lfmite amelodentina
rio, para hacer oblicuas en direccidén al épice en el cuellao.

SUBSTANCIA INTERPRISMATICA.- Se encuentra unien-
do todos los primas, y tiene la propiedad de ser facilmente
soluble ain a los 4cidos dilufdos; &sto nos va a explicar -
claramente la penetracién de la caries.

LAMELAS Y PENACHOS.- También favorecen la penetra
ciédn del proceso carioso por ser estructuras hipocalcificae«
das.,.
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HUSOS Y AGUJAS.~ También son estructuras hipocal
cificadas, son altamente sensibles a diversos estimulos, -
se cree que son prolongaciones citoplasméticas, de los odon
toblastos que sufren cambios de tensidén superficial y reci-
ben descargas eléctricas, que pueden llegar hasta el odontg
blasto.

ESTRIAS DE RETZIUS.- Son unas lfneas que s si——-
guen méds o menos una direccidn paralela en la forma de la -
corona. Son estriaciones relacionadas con las lineas de -
incremento provocadas por sales orgénicas depositadas durag
te el proceso de calcificacidn.

DENTINA

La dentina es el segundo tejido en dureza del ———
diente. Constituye su masa principal, En la corona su par
te externa estd limitada por el esmalte y en la rafz por el
cemento., Por su parte interna estd limitada por la cdmara-
pulpar y los conductos radiculares. Es un tejido de color-
blanco amarillento.

Su mineralizacidn principia un poco antes que el-
esmalte y en su evolucidn forma la corona y una vez gue el-—
diente ha hecho erupcidn continda formando a la rafz. El-
proceso de calcificacidén prosigue durante toda la vida del-
hombre y con ello se reduce el tamafo de la cavidad pulpar.

Principalmente caracterfsticas 'en comparacién —-—
con los del esmalte:

A) Espesor.— No presenta grandes cambios como en—
el esmalte, sino que es bastante parejo, sin embargo es un—
poco mayor desde la cdmara pulpar hasta el borde incisal —-
en los dientes anteriores, y de la cdmara pulpar a la cara-
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oclusal en los posteriores, que de la cédmara a las paredes-—
laterales.,

B) Dureza.- Es menor que la del esmalte, pues sé-
lo contiene 72% de sales calcdreas : y el resto de substancia
orgdnica.

C) Fragilidad.- No tiene, pues la substancia or—-
gdnica le da cierta elasticidad frente a las acciones mecé-
nicas.

D) Clivaje.~ No tiene pues es tejido amorfo,

E) Sensiblidad.- La tiene sobre todo en la zona -
granulosa de Thomes.

F) Constitucién histolégica.- Es mucho mds . com--
pleja gue la del esmalte, pues tiene mayor ndmero de elemen
tos constitutivos.

ELEMENTDS ESTRUCTURALES DE LA DENTINA

MATRIZ DE LA DENTINA

TUBULOS D CANALICULOS

LINEAS DE VON EBNER Y OWEN

ESPACIOS INTERGLOBULARES DEL CZERMAC
LINEAS DE SCHERGER.

MATRIZ DE LA DENTINA,- Es la substancia fundamen-
tal o intersticial clacificada que constituye la dentina.

TUBULOS O CANALICULOS,- Haciendo un corte trans—-
versal a la corona, aparece la dentina con un gran ndmero -
de agujeritos, estos son los canalfculos dentinarios corta-
dos transversalmente. La luz de estos canalfculos es de -
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dos micras de didmetro aproximadamente. Entre uno y otro -
canalfculo se encuentra la substancia fungamental o matriz
de la dentina., En un corte logitudinal, se ven los mismos -
canaldclos pero en posicién radical a la pulpa. En la unidén
amelodentinaria, se anastomosan y cruzan entre si formando-
la zona granulosa de Thomes.

Los canalfculos a su vez estdn ocupados por los -
siguientes elementos: Vaina de Newman, en cuya parte inter-
na y tapizando toda la pared se encuentra una substancia —-—
llamada elastina. En todo el espesor del canalfculo encon—-
tramos linfa recorriéndolo, y en el centro del canalfculo -
encontramos las fibras de Thomes gue es una prolongacién —_
del odontoblasto gue transmite la sensibilidad a la pulpa.

La circulacidn 1linfdtica, ha sido comprobada por
varios investigadores, entre ellos el doctor Fish, notable-
odontdlogo mexicano ya fallecido, lo comprobd colocando —-
arsénico directamente en la dentina sarna, lo cual produjo -
la muerte pulpar. E1 arsénico obra por absorcién y estd no-
existe si no hay circulacién, por lo cual al producirse la-
muerte pulpar, quedd comprobada la existencia de la circulg
cién linfética.

LINEAS DE VON EBNER Y OWEN.- Estas se encuentran-
muy marcadas, cuando la pulpa se ha retraido dejando una es
pecie de cicatriz, fdcil a la penetracifn de la caries, se-
conocen también como lfneas de recesidn de los cuerpos pule-
pares.

ESPACIOS INTERGLOBULARES DE GCZERMAC.~- Son cavie-
dades que se observan en cualquier parte de la dentina, es-
pecialmente en la proximidad del esmalte, Se consideran co-
mo defectos estructurales de calcificacién y favorecen la -
penetracidn de la caries,
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LINEAS DE SCHERGER.— Son cambios de direccidn de-
los canalfcolos dentinarios y se consideran como puntos de-
mayor resistencia de la caries.

CEMENTO

Es un tejido duro, calcificado que recubre la ——-
porcidn radicular de los dientes. Por su cara interna se -
relaciona con la dentina radicular y por su cara externa se
relaciona con el parodonto.

Su espesor varia desde el cuello en donde es mIni
mo hasta el épice en donde adguiere su mé&ximo espesor. Su -
color amarillento y su superficie rugosa, su composicidn es
de 68 a 7% de sales minerales y de 30 a 3% de substancia
orgédnica. Cuando el hombre envejece van apareciendo los ca
nales de Havers y se va asemejando al hueso.,

ELEMENTOS ESTRUCTURALES.- Se encuentran lamini—-
llas del céemento que son estratos semejantes a los del hue-
so, formados por depdsitos de cemento en capas sucesivas., -
En la matrfz del cemento se encuentran los cementoblastos -
y las fibras perforantes gue forman el ligamento parodontal,
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CAPITULO IV
CLASIF ICACION DE LA CARIES

Caries, es un proceso qufmico-Biolégico, caracte=
rizado por la destruccién mé&s o menos completa de los ele-
mentos constitutivos del diente.

Es qufmico, porgue intervienen en su produccidn -
substancias gufmicas (&cidos) y biolégicos, porgue inter-—-
vienen microorganismos.

lLas dreas mds susceptibles a la penetracién de la
caries son:

Surcos, Fosetas, depresiones, defectos estructura
les, caras proximales y regién de los cuellos de los dien--—
tes.,

Para mayor comprensidn del proceso carioso, se -=
clasifica en cuatro grados, segln la penetracidén en los te-
Jjidos estructurales del diente.

Se puede considerar Caries de Primer Grado, a la-
gque comprende sdlo el esmalte del diente, sin presentar siﬂ
tomatologfa, para su localizacidn se requiere de una inspeg
cién y exploracidn.

La Caries de Segundo Grado, abarca esmalte y den-
tina, teniendo mé&s fécil penetracidn en la dentina que en -
el esmalte debido a su composicién estructural, Los dien--
tes con caries de segundo grado presentan dolor provocadoj-
este dolor puede ser por cambios térmicos extremadamente --
excesivos, la ingestién de frutas o alimentos gque liberan -

dcidos, etc. E1 dolor cesa cuando se elimina el agente cau-
sante,

——
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Se le llama Caries de Tercer Grado, cuando €l ———
Proceso carioso ha invadido tejido pulpar produciendo in——
fecciones, inflamaciones, pero conservando su vitalidad, -
La sintomatologfa que presentan los dientes asf afectados,-
son: Dolor expontédneo y provocado. El dolor exponténeo se-
produce al haber congestionamiento del &rgano pulpar, que -
hace presién de los nervios pulpares contra las paredes de-
la cémara pulpar. Este dolor aumenta en las noches debido a
la posicién horizontal de la persona, gque hace que haya ma-
yor afluencia’de sangre en todo el cuerpo, habiendo mayor -
presidn en el tejido pulpar. E1l dolor provocado se debe a -
agentes fisicos (frfo o calor), qufmicos (dcidos, azdcares,
etc. ), mecdnicos (presién manual o fisioldgica).

Se denomina Caries de Cuarto Grado, cuando ya no-
existe sensibilidad, vitalidad y circulacidn, ya que la —-
pulpa ha sido destruida, pero las complicaciones que presen
ta la caries en esta etapa si son dolorosas, estas compli—:
caciones pueden ser:

Mono-artritis apical, celulitis, mipsitis, ostei-
tis, periostitis, osteomelitis, etc.

Después de haber hecho mencién de la caries en ~-
sus diferentes etapas de acuerdo a la penetracién en los ——
tejidos dentarios se hablard ahora de la caries de acuerdo
a su localizacién en las superficies de los dientes, para -
ésto se ha tomado en cuenta las clasificaciones hechas por—
Black, gue han sido hasta ahora las mds aceptadas.

CLASE I.~ Caries en superficies oclusales de mola
res, premolaresy cfngulos de dientes anteriores,

CLASE II.- Caries en superficies proximales de mo
lares y premolares,
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CLASE III.- Caries en las superficies proximales
de dientes anteriores sin abarcar el éngulo.

CLASE IV.- Caries en las superficies proximales -
de dientes anteriores que afectan el dngulo.

CLASE V.- Caries que se presentan en el tercio ——
gingival de las superficies labiales, vestibulares y lin——-
guales de todos los dientes.,

CLASE VI.- En ocasiones empleadas para describir
caries localizadas en las clspides de los dientes anterio--
res, (I)

(I) Blackwell, R.E,: Black's Operative Dentistry, eds 9 —-
Milkee, 1955 Mé&dico Dental Publishing Co. Vol, 2.




35

CAPITULD V

CONTROL DE LA PLACA DENTOBACTERIANA EN LA
PREVENCION DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL

La placa bacteriana es el factor ndmero 1 mds im-
portante en la etiologiackala ‘enfermedad periodontal.,

La placa bacteriana esta compuesta por substan——-
cias orgdnicas e inorgdnicas y por restos alimenticios, es-
una substancia blanquesina amorfa y granular gue se adhiere-
a la superficie de los dientes y tiene una interrelacién --
bacteriana.

La placa bacteriama juega un papel muy importante
en la etiologfa de la enfermedad periodontal, ya que la ——=—
placa bacteriana aunada a otros factores produce enfermedad
paraodontal, .

Encontramos dos tipos de placa bacteriana.

1.- La placa bacteriogénica.~ gue produce lesidn-
cariosa.

2.- La placa bacteriana Parodontogénica.- GQue pro
duce la enfermedad pardondontal crdénica.

Se encuentra muy poca informacidn en la relacidn-
a las bacterias y a la composicién gqufmica de la placa en -
las personas mayores de edad., Esta fue reportada por Holm-
Pedersen et al, la acumulacidén de la placa y el desarrollo-
experimental de gingivitis fue acrecentada en las personas-
de mayor edad cuando se compard con la de los individuos =
Jjévenes, examinada por un perfodo de 21 dfas sin higiene bu
cal.,
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Gaumer et al demostrd que la sangre periférica del
humano los leucocitos se volvieron sensibles al lipopolisa-
cédrido (peripheral blood leucocite = PBL) (sensitive to 1li-
po- poly sacaride LPS) cuando ocurrid la acumulacidn de —=
placa yla gingivitis experimental fué inducida en los suje-
tos jévenes. Los sujetos de mayor edad no mostraron un —-—
PBL responsable de un LPS. Estas diferencias entre las -—-=
edades quizé refleje un cambio en las actividdades bioqui—
micas y en la composicidn microbiana de la placa, asi como-
una competencia inmune alternada entre las personas de edad
avanzada,

ELl propdsito de la presente investigacidn fué el-
estudio de las actividades metabdlicas entre los cuatro y -
los nueve dfas de la placa entre las personas jévenes y la-
de edada avanzada.

Por Holm, Pedersen Folke y Gawronski.-—-

La composicidn y actividad bioquimica de la placa
entre los 4 y 9 dfas, fué estudiada en jévenes y en sujetos
de edad avanzada.

La acumulacidn de placa tendid a ser mayor en el-
grupo de los sujetos de edad avanzada,

La actividad de la hidrolasa levan y el ndmero-
total recuperable de microorganismos viables (gue pudiercn-
vivir) fué en aumento en perscnas jévenes.

Los resultados sugieren que la composicidn micro-
biana de la placa es cualitativamente diferente entre las -

personas jdvenes y las mayores de edad.

MATERIALES Y METODOS EXAMINACION CLINICA.- Once-
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jévenes entre los 20-24 afios y ocho personas mayores entre-—
los 65-81 arfos hombres y mujeres voluntarios fueron examiqg
dos. Todos los participantes estuvieron sin: enfermedad —-—
parodontal, caries o defectos de resorcidn. La hendidura -
gingival no excedid de 3 mm. De cualquier modo. La rece-
sién gingival fue mayor entre los sujetos de mayor edad., -
El promedic numérico de dientes presentes fue de 28.0 (FluE
tuando entre: 26-30) y 18.4 (fluctuando: 7-26) en el grupo
de jévenes y viejos respectivamente. Las persocnas fueron -
instruidas en los métodos de higiene oral y tuvieron sus —-—
dientes meticulosamente limpios y pulidos antes del estudio.
La higiene oral fué cuidadosamente supervisada durante 14 —
dfas previos al perfodo experimental para asegurar la épti-
ma salud gingival y conservar a los sujetos libres de placa
dental. Luego se les dijo a cada sujeto que se abstuviera-
de cualguier procedimiento de higiene oral por 4 dias y ———
subsecuentemente por un perfodo de 9 dfas, Un programa de—
dos semanas de activa supervisacién de higiene oral fué in=
troducido entre los dos perfodos experimentales de restab%g
cimiento de la salud gingival (GI=0)., La condicidn gingi--—
val fué evaluada de acuerdo con el Indice gingival en el —~-
comienzo y en el final de ambos perfodos. Después de una -
noche sin comer nada, la placa se encontrd supragingival—e—-—
mente en labial, lingual y en superficies interproximales -
en el final de cada perfodo, usando un curetaje estéril, se
traté de remover la mayor cantidad de placa posible, sabieg
do que es imposible su remocién completa.

Determinacién de los microorganismos viables. lLas
muestras de placa fueron directamente colocadas en 5 ml, de
diluyente estéril frio (0.5 g de clorurc de calcio (anhidri
do), 0.13 g de tiosulfato de sodio pentahidratado y 1.0 g.-
pipes por litro) y dispersados con un branson 5-75 sonifer—
equipada con microtipo. Después con la dispersién una li--—
cuota de la suspencién de la placa fué diluida serialmente-—
en 100 (fold steps) plieges escalonados.
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El ndmero total de unidades formando colonias de-
los microorganismos viables fue determinada por la cuenta -
de la placa sobre trypticase de agar de soya suplementando-
con 5% de sangre de oveja estéril desfibrinada. El medioc -
microbicldgico usado fue preparado de acuerdo a cada una de
las instrucciones del fabricante., La placa se dispersd con
la contaminada diluida y se incubd con la muestra de placa
a 37°C por 24 horas cumplidas al momento de los controles—
de contaminacidn. Después de la inocculacidn la placa fué -
incubada por 72 horas de 37 °C en Jjarras Brewer conteniendo
95% de nitrdgenc y 5% de biéxido de carbonao.

Determinacién de la composioidn y de la actividad
enzimdtica de la placa.

La composicidn bioguimica de la placa fué determi
nada de acuerdo a los métodos gue describié Gawronski et _—
al., La placa en suspensién fué disuelta con el baoteriosté
tica buffer fosfato conteniendo fluoruro de sodio y cloran-
fenicol para obtener una suspensién final conteniendo 2.12~
mg/ml. de placa dental (pesc hdmedo), 0.25 mg/ml. de cloru-
ro de sodic, 10 microgramos/ml. de clorurc de potasio, 15 -
microgramos/ml, de tiosulfato de sodio pentahidratado, D.5-
microgramos /ml. de hexometafosfato de sodic 500 pm. de flo
ruro de sodio y 20 microgramos /ml, de clorafenicol en D.05
micras fosfato de sodio buffer, con un ph de 6-8. Los pe-~-
sos en la placa seca y en la hdmeda estuvieron determinados
metricamente con turbulencia de 600 mm,

La actividad de la hidrolasa dextrdn, fué deter-—-—
minada incubando dextrdén t40 con la placa. El volumen to——
tal dela reaccién fué de 2.0 ml, conteniendo 20 mg. de dex-—
trdn y 0.2 ml. de placa en suspencién. La reaccién mezcla-
da estuvo incubada durante 20 horas a 37°C, Una muestra ——
(D.BIm.) fué sacada para analizarla durante 4 horas. La di
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ferenciacidén entre las actividades de la endo y de las exo-
hidrolasas dextran fué hecha.

La actividad de la hidrolasa levan fue analizada
en reacciones mezcladas conteniendo 4 mg. de levan produci-
do por el estreptococo salivarius y 0.2 ml. la mezcla estu-
vo incubada de 37°C por 4 horas.

La actividad de la sacarosa fue medida por incubg
cidn de la placa con sacarosa. Esta prueba incluyd contri-
bucidén de la invertasa glusosiltransferasa y Fructosiltraqg
ferasa, asi como de otras enzimas las cuales se pueden pre-
sentar en mfnima cantidad. E1 volumen de la reaccidn fue -
de 2.0 ml, conteniendo 4 mg. de sacarosa y 0.2 ml. de placa
en suspensién. La alfcuota fue usada para andlisis durante
1 d 2 horas después de la incubacidn.. a 27°C.

La actividad de la anilasa en las muestras de la
placa fue determinada conforme con la liberacién de placa -
. dependiente de azdcar. reducida de la amilasa de la papa., -
La mezcla de la reaccién (2ml.) estuvo compuesta de fosfato
buffer conteniendo fluroro de sodio y clorafenicol 10 mg., -
de amilasa y aproximadamente D.5 mg. de placa (en peso hﬁmg
do). La mezcla de la reaccidn estuvo incubada por una ho-
ra a 37°C. Una muestra de 0.2 ml. fué tomada para andlisis
reduciendo el azdlcar.

El contenido de carbohidratos fue determinado ex—
poniendo 0.2 ml. de alicuota de suspensidn de placa en &4ci-
do fenol sulfdrico., El total ¢ carbohidratos se reporté -
conforme el porcentaje en placa seca y theda.

En adicién a ésta prueba, la suspensidn de la Pla
ca fué centrifugada a 1000 x g, durante 15 minutos y €l —e-
supernadante fluido fue sacado para andlisis, el contenido-
total de carbohidratos en el supernadante fluido fue deter-
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minado por el total de placa usado 0.5 ml. para la prueba,
Los carbohidratos buffer solubles fueron reportados confor-
me el porcentaje total de carbohidratos.

RESULTADOS

La cuenta de microorganismos viables en la placa=-
fue mayor en el cuarto dia que la del noveno, en ambos gru-—
pos de edades y estuvieron en total ligeramente aumentados-—
entre sujetos jévenes.

Ninguna diferencia pudo detectarse en cualgquiera-
de los grupos de edades considerando la cuenta total de ——-—
placa formada después de cuatro y nueve difas sin higiene —-
oral, La cuenta total de la placa formada no obstante, ten
diendo ser mayor en el grupo de personas mayores. EL conte
nido total de carbohidratos conforme el porcentaje de peso—
de placa seca, fue mayor a los nueve dfas de la placa deri-
vada de las personas de mayor edad individualmente.

El por ciento buffer de carbohidratos solubles a-
los cuatro dfas asf como a los nueve dfas de la placa fue-
similar en los dos grupos de edades.,

El promedio especffico de la actividad de la hi--
drolasa levan fue mayor en los cuatro dfas y en los nueve
dfas de la placa de los jévenes individualmente comparada -
con los datos de los individuos de mayor edad. No hubo dife
rencias, sacarosa o amilasa en las muestras de placa reco—-
pilada de individuos Jjévenes y viejos.
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DISCUSION

Los resultados de esta investigacidn confirma ob-
servaciohes previas hechas por Holm-Pedersen et al, el cual-
sugirid que la cantidad total de placa producida por las -
personas de mayor edad excedid a la producida por los suje-
tos jévenes, adn cuando el promedio de ndmerc de dientes —-—
demuestra fue el 28 en los jbvenes y 18 en las personas de-—
mayor edad, la cantidad de promedio total de la placa fue -
mayor en el grupo de persocnas mayores.

Las probables diferencias en la dieta, hébitos y-
cambios en la composicidn de la saliva y la proporcidn del-
flujo puede influir en la formacién de la placa. Otros ——
factores diversos del medioc ambiente, pueden crear también-—
posibles diferencias en la composicién bacteriana de la pla
ca que puede estimarse por el aumento en la cantidad de la-—
placa recuperada por las personas de edad avanzada. El au-
mento de masa y turbidez de la solucién de la placa se pue-—
de reflejar igualmente por una tendencia marcada, un incre-
mento hacia la formacién de célculos en las personas mayo—-—
res.

La diferencia més notoria entre los dos grupos de
edades fue la reduccidn . concomitante de la actividad de la
hidrolasa levan. la disminucidn en la cuenta de los micro-
organismos viables no necesariamente implica la presencia -
de menos bacterias.,

Leadbtter y Holt han encontrado que la mayor par-
te de los microorganismos dilamentosos son destrufdos por -
sonificacién, Asfmismo, bacilos gramnegativos no crecieron
en sangre TSA media, En consecuencia se redujo la cuenta -
de microorganismo viales en la placa de los sujetos de ma—=
yor edad, esto puede tomarse como evidencia para diferen—=—-
ciar el mayor o menor ndmero de bacterias, La observacidn-
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de la cantidad de la sacarosa no estuvo disminufda en los -
sujetos de mayor edad. Una cuenta total de microorganismos
bajo la luz del microscopio no ha sido intentada. Por lo -
tanto, las diferencias en el contenido microbiano no fue —-—
evaluada.

La diferencia bacteriana también puede jugar un -
papel principal en el desarrollo de la placa en personas ié
venes o de mayor edad. La ‘cuenta se redujo, los microorga
nismos viables a los 9 dias de la placa comparada con la -
de las 4 dfas de ambos grupos de edades, pudo representar -
un cambio de flora predominantemente facultativa y aerdbica
aflora prenominante anaerobica bastante mds que una reduc--
cidn en el ndmero de los microorganismos. Muchas de las ——
formas anaerdbicas murieron por sonificacidn o no sobrevi--
vieron a la incubacidén.

La saliva que ejerce un mayor efecto sobre el me—
tabolismo y la Composiciﬁn de la saliva disminuye con la -
edad, y varios estudios han demostrado que la composicidn -
de la saliva, difiere entre los jdvenes y las personas de —
mayor edad. La Xerostomfa es una disminucién o ausencia —-—
de flufdo salival y dé como resultado un aumento en la acu-
mulacién de la placa y una elevacién pronunciada del fndice
de caries dentales. FEl grado en la proporcién del flufdo -
de la saliva con los cambios psicoldégicos de la edad y la -~
influencia en la composicién de la placa desarrollada en =-—
los sujetos de mayor edad es generalmente desconocida.

Personas de mayor edad demostraron disminuida la—
respuesta celular inmune, desarrollo de la inflamacién gin-
gival con acumulacién de placa, més rapidamente que los in—
dividuos jévenes,

El aumento del flufdo del exudado gingival en la-—
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encfa inflamada en las personas de mayor edad posteriormen—
te provocard formacién de placa y cambia la naturaleza del-
medio ambiente de los microorganismos de la placa. Los cam
bios de la edad pueden depender de la reaccifn inmune de —-
los antfgenos de la placa dental, asimismo aplican parcial
mente algunas de las diferencias observadas entre la pobla-
cidn.

El nivel de la actividad de la hidrolasa levan en
los sujetos de mayor edad, estdn convenientemente reporta--
dos por Gawronski et al en placa de sujetos jévenes en una-
dieta rica en sacarosa. El nivel en el grupo de jévenea —_—
en la investigacidn actual esta considerablemente alto. En-
vista de gque la hidrolasa levan es una enzima inducible pro
ducido por algunos espreptococos de la placa en presencia -
de estos sustratos, estos descubrimientos pueden ser toma—-
dos como una evidencia indirecta para los bajos niveles en-
la produccién de estreptococos y levan en la placa de indi-
viduos de mayor edad.

El contenido aumentado de carbohidratos totales,-—
a los 9 dfas de la placa en los sujetos de mayor edad y la-
correlacién inversa con las actividades de la hidrolasa le—-
van y la hidrolasa dextran y can el total viable de microoﬁ
ganismos restantes, se explicd. Adn cuando todos los parti-
cipantes en este estudio fueron instrufdos para que tuvie—-
ran un consumo normal, conteniendo dietas variables sin ——-
dulces o postres, esto no se pudo excluir con las diferen—-
cias en la composicién y contenido de carbohidratos en las-
dietas entre los grupos de individuos jévenes y de mayor —-
edad y surgif gue algo del incremento del contenido total -
de carbohidratos de la placa pueda reflejar un incremento -
en los polisacé&ridos cumplido en la extructura de las dife-
rentes dietas.




CONCLUSIONES

La cantidad de placa gque se recuperd en la super—
ficie de los dientes tienden a ser mds glta en las personas
de mayor edad, que en la de los jévenes, El contenido to—-
tal de carbohidratos de la placa fuk grandfsimo en las per-
sonas de mayor edad a los 9 dfas de la pléca, mientras que
el porcentaje de carbohidratos buffer solubles fue similar-
en los 2 grupos en ambos intervdlos. Lla actividad de la -
hidrolasa levan fue marcadamente mds alta en las placas de-
los jévenes gue en la hidrolasa dextrdn, en la sacarosa y -
en la actividad de la amilasa entre los 2 grupos.

El nidmero total recobrable de microorganismos via
bles fue ligeramente alto en las placas de los jbvenes. ——
El hallazgo de esto, indica gue la poblaciﬁn microbiana de-
la placa es cualitativamente diferente en los jdvenes y" en-
las personas de mayor edad, '

A).- TECNICAS DE CEPILLADD E INSTRUCCION.

A continuacidn se mencionan las distintas técni——
cas de cepillado sin gue su orden cronoldgico indique su —-—
grado de importancia o de mayor aceptacién.

TECNICA DE ROTACION

Esta técnica es sencilla de ensefar y, en general,
requiere pocas correcciones durante las sesiones de verifi-
cacidn., Las cerdas del cepillo se colocan casi verticales—
contra las superficies vestibulares y palatinas la mayor -
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frecuencia de cepillado compatibles con sus respectivas —=——
personalidades.

TECNICAS DE BASg 0 INTERSURCAL

El método intersurcal preconizado por Talbot en -
1899 y por Bass en 1944 es particularmente ﬁtil para rempe-
ver la placa credicular en pacientes con surcos gingivales-
profundos, algunos odontdlogos recomiendan gque para reali--
zar esta técnica el cepillo se tome como un lépiz; muchos -
pacientes sin embargo, se sienten més cﬁmodos'y se desempe--
fian més adecuadamente con la toma convencional.

Las cerdas del cepillo se colocan en un dngulo de
45° gproximadamente respecto de las superficies vestibulam—
res y palatinas, con las puntas presionadas suavemente den—
tro de la crevice gingival. Los cepillos creviculares cone—
solo dos hileras de penachos, son en lo particular Gtiles -
en esta técnica. Una vez ubicado el cepillo el mango s e=
acciona con un movimiento vibratorio, de vaiven, sin trasla
dar las cerdas en su lugar, durante alrededor de 1D a 15 -
segundos en cada uno de los sectores de la boca. El1 mango-
del cepillo debe mantenerse horizontal y paralelo a la Ean—
gente del arco dentario para los molares, premolares y Su=—=
perficies vestibulares de los incisivos y caninos,

Para las superficies palatinas (linguales) de es-
tos dientes, el cepillo se ubica paralelo al eje dentario '-
y se usardn las cerdas de la punta del cepillo, efectuando-
el mismo movimiento vibratorio senalado anteriormente., Las
superf icies oclusales se cepillan igual que en el m&todo de
rotacidén.




TECNICA COMBINADA

En pacientes con surcos gingivales profundos y —=--
ademds acumulacidn de placas sobre las coronas, pueden re-
comendarse una combinaciédn de las técnicas de Bass y 'de Ro-
t-cidn, en que para cada sector de la boca se comienza con-
la técnica de Bass, y una vez removida la placa credicular-
se continua con la técnica de rotacién para eliminar la --
placa coronaria, tanto para la técnica cde Bass como para =—-—
la combinada, asf como para cualquier otra que el paciente-
pueda utilizar, el concepto de los 3 métodos es por comple-
to védlido, '

TECNICA INTERSURCAL MODIF ICADA

En el método intersurcal modificado se usa un ce-
pPillo multipenacho de cerdas blandas. Las cerdas tienen —-—
extremos pulfdos de D,01 m de didmetro. Cologue el cepi--
llo de manera que los costados de las cerdas queden contra-—
la superficie vestibulares palatinas o linguales de 10S ~~=
dientes, las cerdas internas quedan cerca de los dientes, y
los extremos de las cerdas contra el margen gingival de es-—
tos dientes. Girese levemente el mango del cepillo hasta -
que las 2 o tres hileras externas de cerdas se apoyen sobre
el margen gingival y sobre la encia incertada adyacente a -
ese margen., Imparta un movimiento de vibracién en sentido-
anteroposterior, dejando gue las cerdas cercanas al diente-
se introduzcan en el surco gingival, Al mismo tiempo, el -
movimiento vibratorio de las 2 4 3 hileras de cerdas exter—
nas quitara la placa de la encia incertada que se halla ba-
jo los extremos de las cerdas y estimulard{ la encia Este -~
movimiento vibratorio se prolongard unos 10 segundos, Los—~
costados de las cerdas cercanas al diente friccionan, 1o ~=
cudl ayuda a flojar la placa. Después de efectuar el movi-
miento de vibracién, rige el cepillo hacia la superficie -~
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oclusal, Comience la secuencia de cepillado en la parte pPos
terior de la boca, en el arco superior y en las superficies
vestibulares, Coloque el cepillo segin 1lo descrito hasta-
completar el ciclo. Después, mudelo al nuevo segmento hacia
mesial, tomando un pequefio sector del segmento cepillado an
teriormente., Repita el ciclo hasta limpiar el Ultimo diene
te del lado opuesto del arco, Cepille la superficie distale—
del Jltimo diente del arco colocando los extremos de las —-
cerdas contra esta cara y haciendo vibrar el cepillo.

Repita el procedimiento, esta vez volviendo por -
la superficie palatina del lado opuesto del arco, A conti-
nuacidn coloque los extremos de las cerdas sobre la super--
ficie oclusal en un extremo del arco superior y vibrese pa-
ra penetrar en las fisuras oclusales, dando la vuelta hacia
el lado opuesto.

Una vez completado el arco superior cepille los ~-
dientes inferiores, comenzando por las caras vestibulares -
del segmento posterior, recorriendo el arco por las caras -
vestibulares y luego las linguales, de la misma manera gue=-
se hizo en el maxilar superior. Cologue los extremos de -
las cerdas en los margenes gingivales en lod costados de —-
las cerdas contra la superficie dentaria. Gire el mango del
cepillo de modo que 2 § 3 hileras externas de extremas de -
cerdas queden en contacto con la encia incertada vy, ensegui
da, vibre el cepillo en sentido anteroposterior, dejando -—-
gue los extremos de las cerdas de la hilera interna se intrg
duzcan en el surco., Oespués de unos 10 segundos (8 6 10 -
vibraciones), gire la mufieca para llevar los extremos de —-
las cerdas hacia las superficies oclusales. Haga esto por -
sectores, en todo el arco, en las superficies dentarias ves
tibulares, y repitalo en las superficies linguales como se-
describié para la arcada superior.
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Cepille perfectamente las superficies distales -
de los dltimos dientes del arco y las superficies oclusales.

Cepille el segmento lingual anterior como cua@le—

guier otro segmento. Aseguresé de escoger un cepillo pegue-
fio gue se adapte a los segmentos curvos.

TECNICA DE STILLMAN

. Se coloca el cepilleo aproximadamente en la misma-
posicidn requerida para el método de barrido o giro, excep-
to que mé&s cerca de las coronas dentales, Se hace vibrar-
el mango suavemente en movimiento répido y ligeramente me——
siodistal. Este movimiento forza las cerdas en los espa@e—-—
cios proximales y con ello limpia muy bien ﬁos dientes en -
esa zona., Ademds, masajea adecuadamente los tejidos gingiva
les,

TECNICA DE STILLMAN MODIF ICADA

Esta técnica ha gozado de gran popularidad, pues-
permite buena limpieza y excelente masaje. En. virtud de la-
estimulacidn que proporciona, se le recomienda para tratar-
problemas de hiperplasia gingival.

En esta técnica cologuense primero las cerdas so-
bre la encia insertada inmediatamente coronaria a la unidn-
mucogingival. Oriente las puntas de las cerdas apicalmente
con una angulacién de 45°, Con los costados de las cerdas
apoyados firmemente contra la encfa, efectue un movimiento-
leve de vibracién mesiodistal simultaneamente con el Moviee
miento gradual del cepillo hacia el plano oclusal, Este -
masaje mesiodistal leve, pero firme, limpia el diente con -
eficacia, en espccial cuando el movimiento vibraetorioc for--
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za las cerdas dentro de los espacios interproximales y 20=—
nas dentarias vecinas. Simultaneamente, se masajea la en—-—
cia. Se advertird sobre los efectos dafiinos de la coloca—-
cién inadecuada de las cerdas para evitar la lesién de los-
tejidos blandos.

Asegurese que el paciente sepa lo Fécil que s -
pasar por alto la encia y las zonas cervicales de los dien-
tes, y dejar materia alba. Ensefiele a ejercer suficiente -—-
presidn . hasta producir izquemia en los tejidoss Al cepi—-
llar las zonas vestibulares de molares superiores, muestre-
como obtener espacio para el cepillo moviendo la mandfbula-
hacia el lado que se esta cepillando. Ensefiele como cepi——
llar las superficies distales de los Jdltimos molares movigg
do las cerdas hacia arriba y en redondo sobre esa superfie—-
cie,

Haga la demostracidn . de la colocaciﬁn del cepi-
llo en los dientes y la encia, en superficies palatinas y -
linguales. La técnica se mostrara primero en la regién —-—-—
anterior inferior. LLos pacientes con arco angosto uéarén—
sédlo parte de las cerdas (Técnica de cepillo dividido). En-
algunos casos, el paciente podré limpiar bien los incisivos
inferiores mordiendo un cepillo de textura fina. Otra mane
ra eficaz de cepillar las superficies linguales de 1los ine-
cisivos inferiores es la siguiente: Tome el cepillo por el
extremo, inclinandose sobre el lavabo, y trasmita toda la -
fuerza del brazo en el movimiento, Puesto que las superfi-
cies linguales de los dientes inferiores anteriores son zo-
nas diffciles de limpiar, se pueden emplear muchos tipos de
capillo (rfgidos, de una hilera, en casos de apifiamiento o-
en casos de tratamientos de ortodoncia; linguales con cer-—-
das dispuestas sobre una base curva; pequefios, para que se-
1?5 pueda colocar en diversas posiciones).
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Insista en la necesidad de alcanzar todas las su-
perficies lingual de los molares inferiores. Muestre al pa
ciente como se puede dejar sin limpiar el Gltimo molar si -~
no se lleva el cepillo sobre la encia y bien atras.,

Cuando el paciente tiene nauseas o dificultad con
el acceso, en sefiele a colocar | las cerdas sobre las super—
ficies oclusales, manteniendo la mitad de las cerdas en es
ta posicidn y llEVﬁndD el resto de las cerdas sobre la en;:
cia.

En las superficies linguales de premolares y mola-
res superiores, mantenga el cepillo paralelo a la lfnea me-
dia del maxilar superior. De esta manera, las cerdas lle--
gan a la zona en forma pareja. Si el mango se mantiene la—-
deado, no todas las cerdas tocan los dientes y la.limpieza-
y el masaje no serfa eficaz.

Los beneficios de la técnica de Stillman modifi-—
cada son los siguientes:

1.~ La encia insertada se estimula mec&nicamente.

2.= El tercio gingival del diente se limpia mediante un mo-
vimiento vibratorio corto sobre la superficie, y se =
elimina la placa que se haya entre el margen gingival -
y €l ecuador del diente,

3.~ Las puntas de las cerdas llegan a zonas interproximales
y limpian y estimulan la papila interdentaria sin le%ig
nar,

En el tratamiento de hiperplasias gingivales se -
indica la té&cnica de Stillman modificada, con un cepillo du
ro,
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TECNICA DE CHARTERS (Cepillado interdentaric)

Cuando las papilas interdentarias se han retrafdo
y han dejado zohas interdentarias abiertas, la técnica de -
higiene y fisioterapia bucales deben adaptarse a este terre
no dentogingival, introduzcanse las cerdas entre los dien—-
tes y aorienteselas hacia incisal u oclusal, con una angula-
cién de 45°, Una vez las cerdas dentro de los espacios iﬁ
terproximales, haga un movimiento circular firme, pero sua-
ve, durante unos 10 § 15 segundos en cada zona. La posicidn
adecuada del cepilloc en la zona vestibular de los dientes -
anteriores superiores y la de la zona vestibular de los ———
dientes inferiores posteriores deberd observarse cuidadosa-
mente.

Para hacer el cepillado lingual se emplea igual -
procedimiento, excepto que sdflo se puede usar eficazmente -
la punta del cepillo. En las zonas palatinas y linguales -~
de los dientes posteriores el paciente apoyara el cepillo -
contra el paladar para que las cerdas trabajen entre los —-
dientes, Si no se mantiene el dngulo adecuado, las cerdas—
lastiman la encia e impiden que el resto de las cerdas tra-—
bajen en la zona interdentaria. !

A muchos pacientes les cuesta aprender las técni-
cas de Charters, Stillman e intersurcal. Pero ninguna téc-
nica elimina bien los residuos una vez que se han despren=—-—
dido. Por ello, a cada cepillado seguird un enjuague minu-
cioso y vigoroso.

TECNICA DE BARRIDD, GIRD O CIRCULAR

Probablemente la técnica circular sea la més ense
fiada, porque el paciente la realiza con facilidad, Es apra-
piada solo en los casos en que hay cambios mfnimos en la —
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relacién dentogingival normal.

En esta técnica, se colocan las cerdas del cepi--—
1lo lo més altas que sean posible en el vestibulo,y con los
lados de las cerdas tocando los tejidos gingivales. El pa=-
ciente ejerce tanta presidn lateral como los tejidos puedan
soportar y mueve el cepillo hacia oclusal. Los tejldos se=
isquemian bajo la presidn al hacer esta que la sangre se re
tire de los capilares. A medida que el cepillo se aproxima
al plano de oclusién, se lo va haciendo girar lentamente, -
de manera que ahora son los extremos de las cerdas laos que-
toquen el diente en el esmalte. Al liberar la presidn sobre
las encias, la sangre vuelve a fluir a los capilares. En—
tonces se vuelve a colocar el cepillo alto en el vestfbulo-
y se repite el movimiento de giro.

Se indica a los pacientes que en cada zona hagan-

6 claros movimientos de barrido hacia oclusal: Despuds el -
cepillo pasa a una zona nueva,

TECNICA DE FONES,

Con los dientes en oclusién, se presiona firmemen
te el cepillo contra los dientes y los tejidos gingivales y
se les hace girar en cfrculos del mayor didmetro posible.

TECNICA F ISOLOGICA

Algunos aconsejan esta técnica porgue creen que -
si los alimentos son eliminados en sentido apical durante-
la masticacién en la misma direccién deben ser cepillados -
dientes y encias. Con un cepillo muy blando, se cepillén -
los tejidos dentales y gingivales desde la corona hacia la-
rafz en un suave movimiento'de barrido, Aunque la técnica-
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puede ser eficaz, se ha de advertir que al emplearla se de-
be tener mucho cuidado,

La técnica que se recomendard y ensefiara al pa-—-—-—
ciente depende de la evaluacidn del odontdlogo de las nece—-—
sidades del paciente.

Cada paciente requiere atencidn individual, ya =-—
gue no hay soluciones esteroestipadas aplicables a todas =~
las personas.

Todo Odontdlogo siente una clara responsabilidad-—
hacia sus pacientes de aconsejarles debidamente sobre la ==
importancia del cepillado dental y recomendarles un tipo de
cepillo, un dentrffico y la me jor técnica para llevar a ca=-
bo esa accién, No obstante, le resulta muy diffcil a veces
determinar justo cual es el mejor consejo que pueda dar,

Con el transcursoc del tiempo distintos autores -
han propuesto un ndmerc consdierable de técnicas de cepillg
do, sosteniendo que cada una de ellas es la mejor . La li-
teratura odontoldgica no confirma estas afirmaciones, en —
cambio, aungue existen pocos estudios bien controlados al -
respecto, el consenso es que no hay dife}encias marcadas ==
entre las distintas técnicas en relacidn ‘con la remocidn -
de placa,

Es importante recordar que, con la excepcidn de =
las técnicas que por su vigor traumatizan los tejidos (las
cuales deben ser descartadas, la escrupulosidad es lo gue--
cuenta, y que cualguiera de los métodos corrientes, siempre
gue se los practique minuciocsamente, dard los resultados —
esperados. En algunos casos, sin embargo, es necesarlo e
cer indicaciones de orden técnico debido a problemas de all
neamientos, presencia de espacios (desdentados), reabsor=——
cién gingival, inteligencia, coopera016n y destreza manual-
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de los pacientes, etc. A veces es indispensable indicar com
binaciones deé méds de un método. Por ejemplo: Cuando un e
diente estd en 1inguoversi6n, y los dos contiguos han cerra
do parcialmente el espacio que le corresponderia en la ar—
cacla, abra que buscar la mejor manera de remover la placa =
de dicho diente; con frecuencia esto implica colocar la pun
ta del cepillo en el espacio y barrer la placa con un movi=-
miento vertical. Esta técnica raramente es adecuada para ~
el resto de 1- boca, y por ello abra que combinarla con ——
cualquiera otra en que el paciente demuestre competencia.

Existe ev@dencia considerable de que el cepillado
dental con dentrifico.neutro inmediatamente despugs de las co
midas es un medio eficaz para limpiar las carieé dental., En
una investigacién se estudiaron 702 individuos durante 2 —-
afios., De éstos, 273 sirvieron de testigos y 429 fueron some
tidos a prueba. Las personas del grupo experimental fueron
instrufdas para cepillarse los dientes antes de 10 minutos-
después de ingerir alimentos o dulces, y enjuagarse la hoca
inmediatamente después de cepillarse. Al grupo testigo se -
le permitid continuar sus procedimientos de cepillado habi-
tuales siempre que estos no incluyeran cepillarse las pie—-
zas inmediatamente después de ingerir alimentos. La mayor-
parte de las personas del grupo testigo se cepillaban los -
dientes sdlo al levantarse y al acostarse., Para registrar-—
caries se emplearon métodos clfnicos y careogrdficos. Los
hallazgos encontrados apoyan la creencia de gue el cepillar
los dientes inmediatamente después de las comidas reduce la
destruccidn dental aproximadamente 5db. Otros estudios con
sujetos clfnicos, aunque no mostraron eficacia tan grande, -
presentan la misma tendencia. Los hallazgos en experimen—-—
tos con animales tambien apoyan este concepto.

Unozde los impedimentos mayores para emplear el -
cepillo dental para controlar caries dental es el alto gra~
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do de cooperaciédn requerido del paciente, En una investi-
gacidn en que se estudiaron hdbitos adultos sobre cepillado
dental, se demostrd que 405 personas daban un promedio de-—
267 golpes de cepillo al cepillarse los dientes. El proce-
dimientos completo se lograba en algo més de un minuto. De-
las personas examinadas, 37 empleaban métodos de cepillado
rotacionales, 24% empleaban métodos de cepillado verticales
y 86% empleaban mé&todos transversales. Muy pocas personas—
cepillaban superficie que no fueran bucal y labial., Es no-
table observar que el promedio de tiempo empleado para ce——
pillar las piezas era solo un tercio del tiempe generalmen—
te aconsejado por el practicante dental. Las cifras para -
nifios san adn més desalentadoras. Se ha demastrado que la~-—
mayorfa de los nifios de menos de 5 afios se cepillaban menos—
de 20 segundos, y las Unicas zonas cepillakles favorecidas—
son las superficies labiales y oclusales de los molares in-
feriores. Es interesante observar que la fuerza aplicada -
por los nifnos es similar a la aplicada por adultos,

Podemos fdcilmente comprender que la eficacia del
cepillado dental para limpiar dentaduras se verd ampliamen-—
te influfda por el disefio del cepillo y la técnica del ce—-—
pillado.

DISENC DEL CEPILLD

Es muy probable gque el hombre haya usado alguna =—
forma de cepillb desde su etapa primtiva.. Los antropaides
sin duda, se quitaban los residuos de entre los dientes con
alguna astilla o ramita. Existen pruebas de gue un tiempo -
el hombre masticaba una ramita de madera especial hasta que
ese extremo se convertfa en una especie " Cepillo " que en-
tonces usaba para limpiarse los residuos, Dese este ele-ew=
mental comienzo del cepillo, (el cudl en general posee un =
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mango de celulcsa) ha evolucionado hasta el moderno cepillo,
el cudl en general posee un mango de celulosa o una recina-
y cerdas de nylon.,

Harris sefiald en 1839 gue existfa una gran dife-—-
rencia de opinidn entre los dentistas sobre gue clase de =
cepillo era mejor usar. Algunos los preferfan "duro'", otros
"medianos" y otros '"blandos". |

Manly y Brudevold, en un estudio sobre la abrae——-
sién relativa de las cerdas sintéticas y las naturales so-
bre el cemento y la dentina, hallaron gque el cepillo en sI,
cualesquiera fueran sus cerdas, no tiene efecto abrasivo so
bre el esmalte y la dentina. La abrasidn del tejido den--
tal es independiente de la dureza o la composicién de las -
cerdas, pero depende casi directamente de las propiedades—-
del dentrifico usado junto con el cepillo dental., Por ejem
plo, un polvo dental de abrasividad media aumentard la ac—-
cién abrasiva del cepillo varios cientos por cientos.

Swvarts y Phillips estudiaron los efectos del did-
metro de las cerdas de nylon sobre la superficie adamantina.
Hallaron que no habfa diferencia significativa en el bri--
llo final obtenido con los diversos didmetros, Estos mis—-
mos investigadores hallardn que al ser sumergidas en agua,-
las cerdas de nylén tendfan a conservar su firmeza muchgo —-
mejor que las cerdas naturales y que también recuperaban —-
sus valores originales m&s rapidamente.

Antes de la Segunda Guerra Mundial, las cerdas de
los cepillos se hacfan de las pieles de los animales, Cuan-
do la guerra interfirid en la fuente de cerdas naturales, -
se creo la cerda nulon. En un principio eran muy gruesas -
y rfgidas, y el cepillo de nylon no fue popular., Pero se -
ha ido mejorando desde entonces y se le hallaron algunas —-
ventajas, Duran méds y son méds féciles de limpiar. No se-
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beberdn y ablandardn y no se dividirdn o caerdn con facili-
dad. Ademds, se han creado métodos para normalizar mds fa-
cilmente los didmetros de las cerdas.

La rigidez de un cepillo de nylon depende del —-
didmetro y largo de los filamentos de nyldn. Hine manifes-
t8 gue un cepillo hecho con filamento de nyldn de 0.25 mm -
puede ser considerado blando; mediano el de 0.30 mm; duro -
el de 0.35 mm y extrgduru el de 0.40 mm.

Poco es el acuerdo sobre cual sea el mejor cepi—--
llo, desde el punto de vista de la dureza. Es muy probable-
gu nunca lo haya. Sin embargo, un cepillo demasiado duro -
lacerard los delicados tejidos gingivales. Es probable que-
sea preferible aconsejar el empleo de un cepillo "mediano'-
para las denticidn mixta y permanente. Por cierto, esto -
variard con los distintos pacientes y el estado de su boca.

Kimmelman y tassman, en un estudio reciente, in=-
formaron que los cepillos dentales medianos, erdn mds efi--
caces y superiores a los duros o blandos en la eliminacién

e las tinciones de los dientes de los nifaos.

Asf como hay grandes diferencias de opinidn, so--
bre la debida dureza cde un cepillo, también hay grandes di-
ferecias en cuanto al disefio del cepillo. Pero los 3 pre-—-
dominantes en el comercio y més facilmente obtenibles soni-
el de corte recto, el oval y el de penacho.

Kimmelman y tassman, en el mismo estudio mencio-—-
nado previamente, hallaron gue el cepillo gue podia ser con
siderado superior entre muchos probados era el que reunfda -
las siguientes condiciones para la cabeza: Longitud, 2,5 cm;
altura 0.9 cm; once hileras triples, con la hilera central-
de cerdas de 0.30 mm y la hilera extrema de 0.20 mm.
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Es importante comprender las renuencia de los pa-
cientes a desechar cepillos desgastados o deformgdos. Los-
hallazgos de un estudio indican que menos del 20% de los ce
pillos dentales actualmente en uso en hogares norteamerica-
nos son adecuados para la higiene bucal., Consecuentemente, -
deberd instruirse a los pacientes para substituir sus cepi-
llos intervdlos frecuentes. Si el odontSlogo estd viendo -
en nifios en programas de visitas cada 3 o cuatro meses, es-
buena medida pedirles que traigan sus cepillos dentales pa-
ra inspeccionar y aprobarlos.,

CEPILLO ELECTRICO

El empleo de cepillos eléctricos a aumentado nota
blemente en los dltimos afios, al punto de que, en 1969, 85-
tipos de cepillos eléctricos habfan sido patentados en los
Estados Unidos con varios millones de unidades en uso. Sin-
embargo, las ventas de estos cepillos han disminufdo un —-—-
30% entre 1968 y 1970, lo cuél sugiere que su popularidad -
esta decayendo.,

Hay que detenerse entonces, a analizar el cepillo
eldctrico, pues este instrumento no puede seguir siendo con
siderado simplemente como la manera de cepillarse del home-
bre haragan.. La experiencia ha comprobado que es muy efi-
caz y sorprendentemente atractivo para los pacientes., Por
estas razones, tiene un lugar definidg en el programa de --
higiene bucal.

Hall compard la eficiencia del cepillado en los -
preescolares con el nifio empleando el método eléctrico y el
manual, respecto de los padres que empleaban ambos tipos de
cepillados, Halld que el cgpillado el’ectrico eliminaba =
mucho més residuos y places que el manual-cuando lo usaban-~
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los nifios y también empleados por los padres. También ha—-—
116 que los padres obtenfan mejores resultados con ambos -
métodos que los nifios.

Conroy y Melfi compararon los métodos de cepilla-
do dental eléctrico y manual en cuanto a eficacia de 1impi§
za en un grupo de nifios de 5 a 12 afios. Concluyeron que =—-
dos cepillos dentales eléctricos reciprocantes, uno del ti-
po de arco modificado y el otro de movimientos cortos, eran
méds eficaces para la eliminacidn de la placa dental y los -~
residuos en nifios, que los cepillos manuales, También ha=-—
llaron gque se cumplfa con mayor rapidez con el cepillo elég
trico gue con el manual, Huff y Taylor también informaron
que el cepillo eléctrico era més eficaz que el manual en la
limpieza de los dientes de los nifios. En un estudio bien ——
controlado Owen no informé8 de diferencias importantes entre
la eficacia de cepillos dentales manuales y eléctricos.

El cepillo eléctrico esta especialmente indicado-
en los casos de personas ffsicas o mentalmente impedidas Y-
para pacientes sin destreza para manejar en forma apropiada
el cepillo comin. El uso del cepillo eléctrico es asi mis-—
mo valioso en pacientes con puentes fijos complicados y en-
los que tien.n aparatos de ortodoncia que retienen residuos
de alimentos.

Por otro lado, los sujetos con una adecuada orieg
tacidn odontoldgica y suficiente motivacidn, como por ejem-—
plo, los estudiantes de odontologfa, y los pacientes dese—-
pues de un buen programa de control de placa, son capaces -
de mantener una higiene dental satisfactoria tanto con el -
cepillo manual como con el eléctrico.

Existen, en general, .3 tipos de cepillos eléctri-—-
cos de acuerdo con el movimiento que imparten a las cerdas,
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1.= Horizontal recfproco (ida y vuelta).- La ac—
cidn de este cepillo es algo comparable al movimiento de —-
las técnicas de charters, intrasurcal y Stilmman.< Cuando-
se usa un cepillo con movimiento recfproco en una técnica -
similar a la de Bass, se cree que las cerdas entran a los -
surcos y los limpian mejor.

2.~ Vibratorio (Arco oscilatorio).- Las cerdas -
vibran intensamente en un arco de unos 60°, Al usar este
instrumento, sostengase el cepillo levemente contra los ——
dientes para que las cerdas se muevan con un movimiento de-
barrido arciforme suave desde el borde incisal hacia la en-~
cia incertada y de wvuelta.

3.- Vertical en arco (Elfptico).- Combina el osci
latorio con el recfproco.

Los 3 cepillos tienen partes activas removibles -
de fibra sintética. Las cerdas con suaves y la lesién de -
los tejidos es rara porque el cepillo se detiene al aplicar
presidn excesiva, Ademds, en ninguno de los 3 cepillos es-
posible modificar el movimiento mediante un solo giro del -
mango,

CEPILLOS INTERPROXIMALES

Algunos pacientes prefieren estos cepillos al hi-
lo dental, porque requiere menos destreza. Estos cepillos-
son semejantes a los usados para limpliar pipas, y se pasan-
entre los dientes cuando existen espacios que lo permitén.-
Se emplean con un movimiento de frotacidn contra las super-
ficies proximales.
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PERIO-AID

El Perio~Aid es un dispositivo (til pafa quitar -
la placa dentaria en los margenes gingivales y en zonas in-
terproximales, Este instrumento se compone de un mango de-
plédstico gue recibe un palillo pulido redondo y permite que
el paciente se limpie los dientes en los mérgenes gingival-
accesible y en zonas de acceso diffcil. La punta puede ser
profundizada hacia el surco.

ESTIMULADORES INTERDENTALES Y PALILLOS DE DIENTES

lLos estimuladores interdentales asi como los pa~-
lillos de dientes se recomiendan para remover la placa ine-
terdental (interproximal) en aguellos casos en gue debido -
a diversas circunstancias existe un espacio entre los dien-
tes o cuando hay un mal aliﬁeamfento de los dientes, cuyas-
caracterfsticas no permiten la limpieza con el cepillo den=-
tal o la seda,

Muchos pacientes usan estos elementos para remo--
ver restos de alimentos de entre los dientes, pero no para-
remover la placa. Para este dltimo objetivo, el estimula—-
dor o palillo debe presioiarse contra la superficie .denta~-—
ria y no contra el centro del espacio interdentario. En —=
cualguier caso debe tomarse los cuidados necesarios para no
traumatizar la papila interdentaria, o forzar la creacién-
de un espacio de un espacio donde no existe ninguno., EN ===
consecuencia, en aquellas personas jévenes, con buenos con-
tactos interproximales y papila interdentaria normal, no —-
se deben utilizar ni palillos ni estimuladores.

Otra indicacién del palillo de dientes es en aque
llos casos en que la existencia de bolsas pariodontales, —-
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adn después de tratadas, expone al medioc bucal superficies-
radiculares en el drea interproximal, o en la bifurcacién -
radicular o en cualquier otra superficie dentaria, cuya plg
ca no puede ser removida ni con la seda ni con el cepillo -
de dientes.

LIMPTIADORES DE PUENTES

lLas colonias bacterianas gue constituyen la placa
se forman donde encuentran las condiciones para hacerlo, y-—
la superficies gingivales de los tramos de puente, o las —=
proximales de las restauraciones o dientes de anclaje no son
la excepcién, Para pasar la seda por debajo de tramos de -
puente o soldaduras entre anclajes y tramos, o entre incrus
taciones que forman un splint, se usa un enhebradc de plés-
tico especialmente seleccionado, Este enhebrado, que es su=-
ficientemente rfgido como para pasr a travéds de estos obs—e
tdculos, y lo bastante flexible como para ser doblado y me—
nejado con facilidad, debe ser removido una vez gue la seda
ha sido pasada. La seda se usa después utilizando el méto-
do convencional. Su uso debe ser recomendado con todo éne—
fasis en pacientes que tengan puentes u otro de los elemen-—
tos mencionados anteriormente. DOebe recordarse también que
la placa se acumula en prétesis removibles, parciales o com
pletas, y gue su remocidn por medioc de cepillos debe ser 1n
dicada a los paélentes portadores.

TIRAS DE GASA

Los dientes gue limitan con zonas desdentadas pue
den limpiarse con un cepilloc girado de modo que las cerdas—
trabajen sobre las superficies proximales, Se usard cordén-—
de algodén de 4 cabos o tiras de gasa cuando no es f4cil —-
llegar alas superficies dentarias con el cepillo, La gasa=-
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que se utilizard en esta técnica es gasa para vendas de 2.5
cm, , cortada en tiras de 15 cm, de largo dobladas en el —-
centro. Coloqué el doblez sobre la zona gingival del diente,
y lleve la gasa hacia gingival tanto como sea posible, ine—-
cluso por debajo del margen gingival. Mueva la gasa a la =
manera del pafio de lustrar zapatos varias veces en cada lu-
gar.

El hilo o la cinta pasan por los nichos y limpian
ponticos y dientes pilares.

AUXILTARES DEL CUIDADO DENTAL CASERD

Estos auxiliares se dividen en 2 categorias: para
limpieza y para masajes: se les ennumera en el orden de su-
mayor eficacia. Sin embargo, la mayorfa de ellos son efi-
caces, primaria o secundariamente, en ambas categorias. El-
cepillado, por ejemplo, es casi tan importante para el masa
je como para la limpieza., -

De importancia primaria como auxiliares de lim——-—
piezas

1.~ Cepillo (manual o eléctrico)

2.~ Hilo dental (encerado o no encerado)

3.~ Soluciones o tabletas reveladoras

4,~ Cordén de algodbdn, de 4 cabos,

5.- Palillos

6,~ Cepillo unipenacho (manual o eléctrico)

7.~ Tiras de gasa.

8.,- Aparatos de irrigacién con agua
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9.- Dentrffico
10,- Enjuagatoriaos

1.~ Cepillos interdentarios

De importancia primaria como auxiliares de masaje:

1.~ Cufias de madera de balsa (Sting u dents) u —-
otros palillaos.

2.~ Estimulador interdentaric (de pldstico, de —-—
caucho)

3.~ Estimulador gingival como taza de caucho

4.— Masaje digital

Al comenzar la ensefianza del cepillado, hagase co
nocer al paciente varios conceptos:

1.~ Naturaleza y composicidn de los residuos.
Se explicard la localizacifin de los residuos y la con—-—
secuencia de su presencia en la encia y en las estruc—-
turas de soporte. El1 uso de diagramas es muy (til sino
indispensable, |

2.~ Relacién dela placa y los residuos con la enfermedad -
pericdontal. El paciente debe saber que es lo que usted
esta tratando de hacer y de resultados favorables se =
pueden obtener. Aungue esto sea una repeticidn ayuda -
a reforzar la motivacidn.

3.- Tipo de cepillo a utilizar. I|as recomendaciones res——-—
pecto al cepillo se han de basar en las necesidades in=-
dividuales del paciente, insistiendo en el hecho de que
se usard dos cepillos diarios,

Habr4 que enjuagarlos bien y secarlos al aire,
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4,- Secuencia de la higiene dentaria.
En las Jltimas épocas se ha hecho popular en muchos con
sultorios aconsejar a los pacientes que remuevan en =——=-
forma ecrupulosa la placa mediante el cepillo y la seda
dental, una vez por dfa.. La base de esta recomenda——
cidn es la creencia de que la remocidn de la placa cada
24 horas es suficiente para prevenir la iniciacidn de -
caries y enfermedad periodental.
Esta actitud no esta totalmente sustanciada por hechos;
en rigor de verdad hay una acentuada necesidad de con--
ducir estudios bien planeados y controlados en esta ——-
drea, ya que tanto la caries como la inflamacidn gingi-
val son causadas por metabolitos bacterianos de la pla—
ca, y que hace falta un cierto grado de desarrollo en -
las colonias microbianas antes de gque estos metabolitos
puedan ser producidos en cantidades sufiéientes como pa
ra originar efectos patoldgicos de magnitud clinica.

;,Cuénto tiempo demora la placa, despues de remoyi
da, para alcanzar dicho estado? ;24 horas? ;més (o menos) -
de 24 horas?. Aungque no es posible por ahora dar una res—-
puesta conclutiva a esta pregunta, la evidencia acumulada -
ultimamente sugieren que la situacidfn no es la misma para -
la caries y la enfermedad periodontal. Es casi seguro, por
ejemplo; gque los germenes causantes de la inflamacidn gingi
val no aparecen en la placa sino hasta un par de dfas ( 0 -
mé&s) después de suspendido el cepillado dental. M&s adn, -
se sabe que las primeras manifestaciones preclfnicas de in-
flamacidn pueden ser detectadas con el microscopio aproxima
damente al mismo tiempo., Este indica, por supuesto, que la-
placa necesita mds de 24 horas para alcanzar el estado me—-
tabélico requerido para el comienzo de la inflamacién gine-
gival. La conclusién obvia es gue la remocién escrupulosa-
de placa una vez por dfa deberfa ser suficiente para prevg-
nir la enfermedad periodontal. Cuando se trata de pacien-—-
tes que no son tan escrupulosos como serfa de desear y es--
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tos son la mayorfa - es mejor recomendar que la higiene bu-~
cal, por lo menos el cepillado, se practique con mayor fre-
cuencia, Estudios clfnicos conducidos con grupos de perso-
nas de la poblacién general demuestran que aquellos que se-~
cepillan una vez por dfa tienen menos gingivitis gue las —-
que no lo hacen, y aquellos que se cepillan 2 veces por dfa
tienen menos adn. La incorporacién de un tercer cepillado-
diario, produjo en estss estudios, beneficios adicionales -
de relativamente poca magnitud. Sobre la base de estos ha-
llazgos, el "World Workshop on Periodontics" sugiere que —-
con respecto a la salud periodontal, 2 cepillados diarios -
parecen ser adecuados para aquellas personas que tienen un—
periodonto sano, mientras que a los pacientes con alteracig
nes periodontales se les deben recomendar cepillarse 3 6 —-
mé&s veces diarias. Puesto gue muy pocas personas se cepi--—
llan concienzudamente cuando - se cepillan - y a Qque NO —-
hay porgue preocuparse de que la mayorfa del pdblico se ce-
pille excesivamente no hay justificacidn para QUe la profe-
sifn odontoldgica abandone la préctica corriente de aconse-
Jjar a sus pacientes que se cepillen despues de cada comida-—
y por la noche antes de aco starse.

Esta dltima recomendacidn es adn mds pertinente -
para la prevencién de caries, puesto gue no hay certeza al-
guna de que la remocidn de placa una vez por dfa no imgorta
cuan minuciosamente se use el cepillo y la seda, sea sufi-—-—
ciente para impedir la formacién de gcido por parte de la -
placa, Los investigadores han demostrado que entre los mie-
croorganismos cariogénicos los principales son los eatrepﬁg
cocos, y que estas formas colonizan sobre los dientes muy -
pronto despuds gue la placa ha sido removida. Es verosimil
gue estas colonias puedan producir 4cido con la misma répi-
dez. (Estudios sin publicar sugieren por el contrario, que-
los microorganismos de la placa pueden formar dcidos en can
tidades suficientemente como para producir en PH de entre Z
4 y 5 a las pocas horas de su remocidén).
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lLas consideraciones presedentes inducen a formular
siguientes recomendaciones en orden prédctico:

A aguellos pacientes adultos bien motivados, concien—--~
zudos y capaces de practicar una higiene bucal escrupu-
losa, y gue ademds:

No tienen signos de inflamacién gingival y/o alteracién
periodontal y

que mediante el examen cl’inico - radiogrdfico - y prue
bas etiolégicas adecuadas no demuestran que no sgn =——-—
su ceptibles a la caries; se les puede recomendar el ce
pillado dental y el uso de la seda una vez por dfa, De
cualquier modo, y por curiosa paradoja, estos indivie—-—
duos casi seguramente se cepillan con mds frecuencia —-
que lo antedicha.

Los pacientes adultos con inflamacién gingival, perg --
sin susceptibilidad de caries, deben recibir las indie—-
cacidn de controlar su placa (cepillado y seda) 2 veces
diarias. En caso de pacientes diffciles de motivar pug
de ofrecerse el compromiso de cepillarse 2 veces por --—
dfa y utilizar la seda 1 vez,

Los pacientes jévenes y, en general, todos aguellos —-
susceptibles a caries dental, deben practicar su higie-
ne bucal méds a menudo, Para prevenir la fermentacién -~
de los alimentos, estos individuos deberfan cepillar —-
sus dientes y remover todo residuc interproximal inmee-
diatamente después de cada comida. Parecia tambien ==
lfgico a los pacientes con actividad careogénica exage-
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rada (Caries rampante ) gue se cepillen los dientes an-
tes de las comidas para remover las colonias bacterige-
nas antes que estas reciban el sustrato necesario para~
la fermentacién., Debe reconocerse, sin embargo, que ~
por el momento no hay evidencia experimental del valore
de este procedimiento.

Problemas de motivacidn pueden inducir al dentista a -~
cambiar estas recomendaciones, particularmente en aque-—
llos pacientes que consideran que la practica del cepi-
llado, y mds adn, el uso de la seda varias veces dif-—
rias, es "demasiado para ellos" y cuya reaccidn podrfa—
ser la de no cepillarse solo de vez en cuando y despfo—
ligicamente. En estos caso , el odontSlogo debe buscar
el mejor compromiso; después de todo, es preferible =—-
practicar el control de placa una vez por dfa que nin--
guna.

La aparicidn en la escena odontolfgica de dentrfficos -
terapelticos, en particular los gque contienen fluor, ha
introducido una serie nueva de consideraciones por cuan
to debe recomendarse a los pacientes que emplean estos— .
dentifricos y asf se evitard que se manchen - los dientes,
el paciente debe utilizar el revelador diariamente, ~-
Mientras. esta aprendiendo, y muchas veces hasta una se-
mana después que se ha convertido en experto,

COMO ENSENAR EL CEPILLADO

Una vez enterado el paciente de las razones del -

cepillado, comienza la ensefianza de la técnica, tomando en
cuenta las siguientes consideraciones.,
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Siente al paciente confortablemente y proporcionele un-
espejo de mano y un cepillo, Expliguele los terminos --
que usted usard. Deseche el "linea de encia", el "inte-
rior", el "Exterior", etc. Muestrele el mango parte --
inferior y punta del cepillo.

Haga la demostracifn de la técnica de cepillado sobre -
un modelao.

Haga la demostracién en las zonas anteriores, superior-
e inferior de la boca del paciente. Siempre limpie sus

dientes en frente de un espejo.

Tenga una iluminacién adecuada que le permita ver den-—-
tro de la boca,

Mida el tiempo con un reloJ.
Que él se cepille los dientes con un cepillo humedeci—--
do o utilizando algun dentifrico, ya que es Qecesario—-

para una limpieza completa.

Sefiale los errores de su técnica incluyenda la posicidn
del cepillo, la de la manc y la del brazo,

Corrija sus esfuerzos en demostraciones sucesivas hasta
perfeccionar la t&cnica adecuada en la zona anterior,

Repita la secuencia de ensefianza en otras zonas de la -
boca.

SECUENCIAS DEL CUIDADD DENTAL

Debe haber una secuencia para la limpieza de las-

distintas dreas de la boca y una secuencia en la cual se —-
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utilicen los instrumentos de limpieza. Los pacientes tien-
den a limpiar las &reas gque son mds fdciles de alcanzar y -
gue son visibles para nosotros. Una instruccidn sistemdti-
ca supera estos h&bitos.

La limpieza se puede empezar en cualgquier drea —-
mientras gue se continue metodicamente por el resto de la L

boca. El lugar indicado para empezar es en las superficies
bucales de los molares inferiores derechos. Repitiendo el-
procedimiento en la arcada superior, empezando con las SU—m
perficies bucales de los molares derechos.

El orden para la limpieza suplementaria con ing-—-
trumental es: punta de hule, seda dental e irrigacidn con -
agua. Otras ayudas interpoximales como perio-aid , Stimu-—-
dent, Oral-B R/S y Proxabrush se puede usar.

USD DE REVELADORES

El uso de reveladores .es importante para una —-—-
efectiva remocidn de la placa, ademds de que proporcionan -
una imagen ohjetiva de la higiene bucal adecuada que el pa-
ciente ve, tanto en la ensefanza en el consultorioc como en-
el uso casero,

Los reveladores pueden usarse antes y depues de -
los procedimientos de control. Antes de la limpieza, utill
zando el revelador, se examina la boca del paciente. El =
instructor de salud oral debe dirigir la atencién del pa~—-
ciente a las 4reas gingivales e interproximales. El pacien-
te entonces limpia hasta que el revelador es totalmente re-
movido de los dientes, Debe hacerse énfasis en las A&reas -
que son diffciles de limpiar ya sea por desalineacién, su—=
perficies dentales cdncavas o de escaso contorno,
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Después de la limpieza se le indica al paciente -
utilizar el revelador para gue compruebe la efectividad de-
su técnica.

Cubriendo los labios y encias con vaselina antes-—
de usar el revelador, de los dientes, con las puntas hacia-'
la encia y los costados de las cerdas recostados sobre esta.
Debe ejercerse una presidn moderada hasta gue .se observe —-—
una ligera izquemia de los tejidos gingivales. Desde esta-
posicidn inicial, se rota el cepillo hacia abajoy adentro -
en el maxilar superior y arriba y adentro en el maxilar in-
ferior, y, en consecuencia, las cerdas que deban arguearse,
barren las superficies de los dientes en un movimiento cir-
cular. Esta accién debe repetirse 8 a 12 veces en cada sec-—
tor de la boca, en una secuencia definida y repetida ruting
riamente,

Las superficies oclusales pueden cepillarse por -
medio de movimientos horizontales de barrido hacia adelante
y hacia atras., 8in embargo, un movimiento de golpeteo ver-
tical intermitente con la punta de las cerdas es quizds més
efectivo para remover la.placa oclusal por cuanto 1as fie—
bras son proyectadas hacia la profundidad de los surcos y -
fisuras, lo cual no siempre ocurre con el movimiento hori—-
zontal. Como alternativa, el paciente puede colocar el —-
cepillo con las puntas de las cerdas apoyadas sobre las su-
perficies oclusales y morder luego repetidamente sobre la -
base, repitiendo asf el movimiento indicado preferentemente.
De nuevo, la rutina en la secuencia del cepillado es impor-
tante para evitar olvidar algdn sector de la boca. Una —-
rutina conveniente es la de los 3 circuitos: el vestibular,
el palatino y el oclusal. El paciente comienza con el sece~
tor del arco vestibular gue prefiera, anterior o posterior-
superior, o inferior. Suponiendo que empieza con los mola-
res superiores izquierdos, avanza sobre el arco vestibular-
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superior hasta el sector anterior y luego sigue hasta los -~
molares superiores derechos, De aqul desciende al maxilar
inferior desde la derecha hasta la izquierda. Esto completa
el primer circuito. Se pasa entonces al circuito palatino:-
de los molares superiores izquierdos hasta los derechos y -
después los inferiores, desde los derechos hasta 10s iz-~e—=—
guierdos, Una vez completado este circuito se pasa al cir-
cuito oclusal comenzando con los molares superiores izquiez
dos, avanzando hacia los derechos y luego los inferiores, -
primero los derechos y, finalmente los izguierdos.

Errores corrientes.— Muchos pacientes ("saltan'-
sobre los caninos sin limpiarlos adecuadamente debido a su-
posicién en los arcos y a la circunstancia de que el cepi~-—
llo debe tomarse de otra manera al llegar a ellos. Los pa--
cientes deben ser avisados de esta circunstancia, cuando --
ello ocurra, a los efectos de que eviten el error. Otro --
error muy frecuente es la falla en el cepillado correcto —-—
de las superficies linguales o palatinas, a causa de la po-
sicién impropia del cepillo sobre estas superficies.

B).— USO DE LA PUNTA DE HULE

La pgnte de hule se utiliza para remover la placa
de la superficle de los dientes, ddndoles masaje al mismo -
tiempo que se limpia. Se debe usar en cada espacio inter--—
dental tan adentro como ajuste sin fuerza. Debe descanzar-
sobre el tejido interdental y en el mismo plano. La punta-
es activada con un movimiento de rotacidn de manera que ro-
ce las superficies proximales de los dientes y la encia in-
terdental.

NOTA: Los pacientes tiendem a mover excesivamente
el mango del cepillo, sus mufiecas y brazos, mientras gque la
punta solo es movida pacivamente en el espacio interdental.
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Enfatice en gue la punta debe ser activada rosando las su—-
perficies proximales del diente para que sea efectiva.

USO DEL HILO DENTAL O SEDA

La seda dental es Util auxiliar en la limpieza de
la placa de las superficies proximales lisas o concavas de-
los dientes., Es diffcil ensefiar a los pacientes a usar la-
seda 1o bastante bien como para que sea el Unico m&todo pa-
ra la limpieza interproximal., El asunto de encerar o no la-
seda no tiene mayor consideracién. Investigaciones recien-
tes demostr&ron gue no existe diferencia entre los resulta—-—
dos que se producen.

No importa cuan bien sean instruidos, los pacien-
tes tienden a lesionar la encia al usar el hilo por primera
vez, Esto ogurre cuando el hilo pasa a través del estrecho
contacto y hiere la encia, ‘

Se ha demostrado que los cepillos dentales refor-
zados con seda contribuyen a la efectividad de la remocién-
de la placa y mejoran las condicionesdela encia, pero des
pues de 3 meses no existen diferencias entre los resultados
encontrados en cepillos solos y cepillos reforzados con se-
da.

Un repentino desprendimiento de la seda en el drea
de contacto puede reducirse al mfnimo usando una hebra lar-
ga de hilo enrollandola firmemente en los dedos para hacer
un trecho corto y tirante, facilmente controlable por el -
acercamiento con el 4rea interproximal formando un éngulo -
oblicuo y tirando de la seda en diﬁeccidn oclusal y line———
gual, Cuando se ha pasado el area de contacto, el impulso-
es hacia lingual m&s bien que apicalmente,
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La ensefianza de las "técnicas de limpieza con hi=

lo dental son las siguientes:

1.—

2._

Dé al paciente un espejo de mano y gque se observe en &l.

Haga una demostracién del empleo del hilo en la boca —-
del paciente. Pase el hilo por todas las superficies -
dentarias proximales, comenzando desde la parte mds pas
terior del cuadrante superior derecho, completando to--
dos los dientes superiores, y avanzando desde el cua;—é‘
drante izquierdo inferior para terminar en el derecho -
del mismo.

Mientras se usa el hilo dental, hable sobre la composi-
cidn de la placa el papel gue desempera la placa en la-
inflamacidn, la relativa invisibilidad, y por ello, la-
n2cesdidad del uso diario de tabletas reveladoras o solg
cién para ver con mayor facilidad la placa. Destaque -—-
que la eliminacidn diario de la placa suprime gran par-
te de la inflamacidn y gue después de la curacién pre—
viene o reduce la enfermedad periodontal futura.

Subrraye que el hilo quita la placa de zonas en donde- -
no lo puede hacer el cepillo, o donde el cepillo es --
ineficaz. Digale al paciente que la placa es adhesiva- -
y que se precisa presidn firme para desprenderla.

Evitense juicios de valor concernientes a la higiene ——
bucal del paciente, Establezcase un objetivo visual gue
puede alcanzar, tal como la eliminacidén de toda pigmen-
tacidn roja sobre la superficies dentarias visibles, —-
Donde haya pigmentaciones dentarias como las de tabaco,
cdlculos, expliquele que usted las quitard.

El siguiente es un procedimiento para usar el hilao,




75
Se cortan aproximadamente 30 § 40 cm., de hilo.

Enrollese el hilo sobre los dedos medios, de modo que -
la mayor parte de aquel quede sobre uno de ellos y solo
un poco sobre el otro. A medida que se va limpiando to-
dos los dientes, la seda se va enrollando sobre este Gi
timo dedo, y, por lo tanto, se usa seda nueva para cada
espacio interproximal.

Para poder controlar adecuadamente los movimientos del
hilo y evitar asf lesiones de los tejidos gingivales, -
la longitud de hilo libre entre los dedos no debe de —-
ser mayor de 8 a 10 cm,

Pase con suavidad el hiloc con los puntos de contacto pa
ra evitar que se lesione la encia.

Tense el hilo estirdndolo,., Presione el hilo contra el-
diente y llevelo por debajo del margén gingival libre -
de la papila.

Una vez el hilo dentro del surco sujetelo con firmeza -
contra la superfici& mesial ejerciendo presidn con las
2 manos ( hacia distal ). Lleve el hilo hacia apical —-
hasta encontrar resistencia. Después, guitando la placa,
muevalo hacia incisal y oclusal hasta el punto de con——
tacto. No hay gue pasar a través del punto de contacto-
en este momento. Repita el procedimiento en la superfi-
cie préximal vecina. (distal),

Para limpiar los dientes inferiores, el hilo se -

gufa con los dedos inferiores. Para limpiar los dientes su-
periores se gufa con los pulgares, aunque algunos pacientes
le resulte més fécil usar el pulgar para la parte vestibu-

lar

y el fndice para la palatina. Estas posiciones deben —-
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ser practicadas por el paciente hasta que los domine sin di
ficultad.

Aunque el hilo elimina bien la placa, algunas per
sonas carecen de destreza para usarlo. Estas personas debe-
rédn usar un portahilo.

Exite una técnica que estd particularmente indica
da en el caso de los nifios, as! como también en los adultos
con impedimentos como artritis, poca coordinacién muscular,
etcy y es la denominada técnica del circulo.

Esta técnica consiste en preparar con el hilo un—
cfrculo de aproximadamente de 8 a 10 cm de diametro, aténdo
se los extremos con 3 & 4 nudos. Para que el cfrculo no se
expanda o desate, se tira de los extremos simultaneamente -
por los lados del cfrculo. Luego se le ensefia al nifio a po-
ner sus dedos, excepto los pulgares, dentro del cfrculo y a
tirar fuertemente hacia afuera una vez realizado ésto, el -
hilo es guiado hacia los espacios interdentarios con el In-
dice para el médxilar inferior, y los 2 pulgares, o un pule-
gar y un fndice, para el médxilar inferior, y los 2 pulgares,
o un pulgar y un fndice para el superior.

A medida que se van limpiando las superficies =—--
proximales, el cfrculo se rota de tal modo que cada espa=-
cio recibe hilo no utilizado antes. Durante la instruccidn-
de los nifios, es conveniente gque éstos sostengan el cfrculo
y cologuen los dedos en su posicidn varias veces, asf como-~
también gue pongan los dedos en la boca, de nuevo en la po-
sicidn debida pero sin el hilo, porque dicha pfactica les -
facilita el aprendizaje, jlLos colegas se sorprenderdn gl --
ver cuan rapidamente los nifos aprendent,

Aungue la tendencia actual hacia la recomendacidén
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de la seda para todos aquellos nifos cuyos padres puedan —-—
ser motivados adecuadamente, el odontdlogo puede tener cier
ta libertad para su indicacidén sobre la base del diagnosti-
co, en particular la evaluacidn etioldgica de cada caso. Pa
ra nifios con problemas de caries o gingivales, la indica==
cidn del empleoc de la seda es obligatoria, y deben hacerse-
todos los esfuerzos para que los padres acepten la indica—-
cidén y la lleven a la préctica. En caso de nifios sin patolo
gia aparente y, méds importante, con poca susceptivilidad a
las enfermedades bucales, el profesional puede ser mds tole
rante. Sin embargo, debe tenerse en cuenta, el alto valor,-
en cuanto a la formacién de hé&bitos, de pﬁécticas comenza—-—
das precozmente en la vida,




CAPITULO VI

MECANISMOS, TECNICAS Y METODOS OE PREVENCION
DE LA CARIES DENTAL.
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A.- Medidas dirigidas para proteger el diente.

a) Aumentar la resistencia del diente y mejorar sus cualidg

Te=

2-"'

des y{estructuras.

Administracién de fldor,

a).~ Fluoracién del agua potable.
b).- Fluoracién de la leche.

c).~ Fluoracién de la sal de consumo.
d).~ Aplicacién tSpica de fldor.

e).

f).~ Gel Hidrosoluble con fldor.

Tabletas que contengan fldor.

Aplicacién de sellantes en los surcos o fisuras corona=
rias.,

Los primeros estudios sobre la quimica del fldor son qui
zds los conducidos por Marggraf, en 1768, y Scheele, en
1771, Este dltimo, que es generalmente reconocido como=-
el descubridor del fldor, encontrd que la reaccién de -
espatofldor (fluoruro de calcio, calcita) y dcido sulfu
rico producfa el desprendimiento de un dcido gaseoso —-
(cido fluoridrico). La naturaleza de este 4cido se des
conocio durante muchos afios debido a que reacciona con-
el vidrio de los aparatos gufmicos formando 4cidos flug.
silfcico. Numerosos qufmicos, entre ellos Davy, Faraday,
Fremy, Gore, y Knox, tratarén infructuosamente de ais—=
lar el fldor, hasta que finalmente Moissan lo consiguid
en 1886, mediante la electrolisis de HF en una célula -
de platino. Sin embargo, & pesar de tan temprano comieﬂ
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zo la mayorfa de las investigaciones concernientes al fldor
no se realizaron hasta 1930.

La presencia del fldor en materiales bioldgicos ha sido =
identificada desde 1803 cuando Morichini demostrd la presen
cia del elemento en dientes de elefantes fosilisados. En la
actualidad se reconoce gue el fldor es un elemento relativg
mente comdn que compone alrededor del 0.065% del peso de -
la corteza terrestre. Es el decimotercero de los elementos—
en orden de abundancia, y es més abundante que el cloro. De
bido a su muy ace?tuada electronegatividad y a su reactivi-
dad qufmica, el fldor no se encuentra libre en la naturale-—
za. E1 mineral de fldor mds importante y fuente principal -

de su obtencién, es la calcita o espatofldor (CaFs).

FLUORACION DE LAS AGUAS CORRIENTES

La fluoracién de las aguas de consumo es hasta la
actualidad el mdtodo méds eficaz y econdmico para proporcio-
nar al pUblico una proteccién parcial contra la caries. E1
hecho de gque no requiere esfuerzos concientes de parte de
los beneficiarios contribuye considerablemente a su efica—-
cia, puesto que es bien sabido que aguellas medidas preven-
tivas tanto médicas'como odontoldgicas que implican la par-
ticipacién activa del pdblico brindan por lo general resul-
tados sélo mediocres, Una actividad impresionante de artfc&
los aparecidos en la literatura de 1940 ha establecido en -
forma concluyente que la fluoracidn de las aguas reduce el
promedio de caries en un 50 a 60%. El costo del procedimien
to es inversamente proporcional al ndmero de habitantes en
la ciudad heneficiada y esta porsupuesto sujeto a variacio-
nes en relacién on el costo de maquinarias, productos quf-
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micos y manos de obras en los distintos paises.,

A pesar de la enorme cantidad de informacién con=—

cerniente a la Fluoracién, todavfa no se conocen todos sus—
detalles el mecanismo de accidn Ifntimo del fldor de la pre-
vencidn de caries. Se acepta en general que los efectos be-
neficiosos del fldor se deben principalmente a la incorporg
cidn del ion fluoruro a la apatita alamantina durante los -
perifdos de formacidn y mdduracién de los dientes., DBebido-
a este proceso, gue "fija" el fldor dentro del esmalte, laos
efectos de la fluoracién pueden ser considerados permanen=-—
tes, es decir, percistentes durante toda la vida.
DOSIS El requerimiento de Fldor en el organismo no estd
determinado hasta ahora, pero su exceso detiene el desarro-
1llo, y su déficit ocasiona anorexia. A désis altas es bas—-
tante toxica, en cambio a dfsis pequefias, tiene la propie--
dad de reducir en més de S la caries dental.

Se ha comprobado que cuando en el esmalte hay can
tidades adecuadas de fldor, éste se torna més resistente a
los ataques de los &cidos.

Tenemos un experimento gque hizo MC, Clendon en —-
1944 sobre dosificacién. Obtuvo mediante una solucidn de —-
cultivo y el empleo de substancias quimicas puras, una dier
ta exenta de fldor para las ratas de 21 dfas de edad que ——
fueron sometidas al experimento: una murid ae inanicidén a
los 49 dfas, porque la caries habfa destrufdo la superficie
masticatoria eficaz de :todos los molares, y la otra fue -—-
salvada momentaneamente de la \inanicién mediante la adminig
tracién de un microgramo de fldor.

Por ejemplo en el agua se recomienda como désis -
Gptima 0,7 ppm de fldor para zonas con una temperatura méxi
ma promedio, )
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TOXICOLOGIA. -~

Por medio de diversos experimentos, la Organiza--
cidn Mundial de la Salud ha elaborado una muy completa revi
sidn de aspectos referentes al uso de flururos, incluyendo-
fisiologfa y toxicologfa dal fldor. Se hahla de efectos se-
cundarios nocivos sin base real, de la pretendida alergia de
los fluoruros, de la que no se ha encontrado hasta hoy, un
ejemplo entre los millones de consumidores; este tipo de =-
problemas sélo se ha presentado debido a intoxicaciones ac-
cidentales. Se ha comprobado que el fldor, no da al hombre-
efecto alguno nociva, por el contrario tiene una accidn fa-
vorable no sdlo en el tejido dentario, sino en general en -
los huesos especialmente en las persoOnas de edad avénzada.

INTOXICACION AGUDA. -

Se considera que de 5 a 10 gramos de fluoruro de-—
sodio o de algdn fluoruro semejante, ingeridos por vfa oral
son martales, produciendo la muerte en 2 § 4 horas. Los Sfﬂ
tomas y caracterfsticas mds importantes de la intoxicacién-
aguda, descritos desde hade tiempo por Roholm son: cefalea,
nduseas, vémitos, aumento de la salivacién, diarrea, presen
cia de sangre en vomito y materias fecales, colapsos en pe-
riddos variables que aparentemente depénden de la désis in-
geridaj intensa palidez, convulsiones, pulso lento o ausen-
te, dificultad respiratoria, abundante secrecién de hboca vy
nariz, tonos cardiacos débiles, sudoracién frfa, dilatacién
pupilar, dolor tordxico, cianosis, pardlisis de los miscu--
los de la deglucién, espasmos de los miembros y tronco, ma-
nifestaciones alérgicas como urticaria local o gerneral, ri-
nitis, aumento de se c}eciones brongquiales, éetc,
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El tratamiento de la intoxicacidn aguda por fluo-
ruros consta de cinco medidas:

1.~ Lavado géstrico con agua o bién con solucidn-
al 1% de cloruro de calcio.

2.- Aplicacién intramuscular de 10 ml de solucidn
de gluconato de calcio al 10% a intervalos de 4 a 6 horas.

3.~ Infusién endovenosa contfnua de solucidn sali
na glucosada isoténica.

4.~ Administracidn endovenosa de 10 ml de glucona
to de calcio cada hora, cuando aparecen las convulsiones te
tdnicas.

5,- Cuando aparece el shock éste se trata con las
medidas habituales (norepinefrina, oxigeno, plasma, sangre-
total, analépticos cardiorespiratorios) etc,

Son numerosos los productos con fldor gue accideg
talmente puede producir intoxicacidén; hay que hacer mencidn
de gque la mayor parte de los insecticidas y raticidas de —-
uso corriente, tienen concentracidn de Flﬁor suficiente co-
mo para producir fendmenos téxicos. Los cosméticos algunos—
postres y algunas harinas contienen fluoruros, por lo que -
siendo articulos de uso comdn, no es raro encontrar gue pPro
duzcan fendmenos téxicos agudos, crénicos o de hipersensibi
lidad.

EXCRECION DE LOS FLUORUROS, -

Los fluoruros se excretan principalmente a través
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del rifion, pero también en menor concentracidn por el estd-
mago y el intestino pero no por las vias biliares, altas —-
concentraciones se encuentran en las heces.

La saliva es un medio de excrecidn de los fluoru-
ros, las gldndulas salivales fijan concentraciones semejan-
tes a la de la sangre, por lo que varian de acuerdo a la —-
cantidad de fldor ingerida, En los sujetos que beben agua -
sin fldor, la saliva tiene 0.190 a 0.14 p.p.m.

FLUORACION DE LA LECHE Y DE LA SAL DE CONSUMO

Entre los varios vehfculos que han sido sugeridos
para la administracién de fllor debe menciocnarse, en primer
lugar, la sal de mesa. Se ha estimado que el consumo prome-
dio de sal es de 9 g diarios por persona. Sobre ésta base,~
la adicidn de 200 mg., de fluoruro de sodio por kilogramo de
sal proporcidna la cantidad dptima de fldor desde el punto-
de vista de la salud mental., El uso de sal fluorada ha sido
estudiado extensivamente en Suiza y los resultados sefnalan-
que la medida tiene buen potencial, pero no provee el mis-
mo grado de beneficios que la fluoracidn de las aguas. Esto
puede deberse a que la ddsis es insuficiente, lo cual indi-
carfa la necesidad de aumentar la céncentracién de fldor en
la sal, u otros factores no bien conocidos. Como consecuen-
cia vemos que el proceso de fluoracidn de la sal reguiere -
ser estudiado mds detalladamente de lo que ha sido hasta la
actualidad.

Otro de los vehfculos propuestos son la leche y -
los cereales para el desayuno a causa de su consumo practi-
camente universal, Sin embargo, varias desventajas respecto
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a la fluoraciédn de estos alimentos principalmente la posibi
lidad de que el fldor reaccione con algunos de sus componen
tes y se inactiva metabolicamente., Otro problema es que hqg
ta el presente no existe suficiente evidencia en apoyo a -
la eficacia de la leche o cereal fluoradaos como vehfculos —
para proveer fluoruros al organismo.

TABLETAS DE FLUDR.

Este es el procedimiento suplementario méds exten-—
samente estudiado y, asf mismo el que ha recibido mayor -
aceptacién. En los Ultimaos 25 anos se han efectuado no me——
nos de 30 estudios clfnicos scbre la admlnlstraclén de ta=-
bletas de fldor a nifios en guienes se ha comprobado gue el
agua que consumen tienen cantidades insuficientes de este —
elemento. Los resultados de éstos estudios indican que si -
estéds tabletas se usan durante los periddos..de formacidn ma
duracién de los dientes permanentes, puede esperarse una re
duccién de caries del 30 al 40,

Como consecuencia de estos estudios, el Council on Dental -
Asociation ha clasificado a las tabletas de Fldor en el gru
po B, lo cual indica que dichas tabletas brindan ciertoc be-
neficio; dicha institucién considera que es necesario més -
trabajo de investigacién para comprobar estos resultados en
forma mds concluyente,

En general no se aconseja el uso de tabletas de -
fldor cuando el agua de bebida tontien 0.7 ppm de fldor o
més, Cuando las aguas carecen totalmente de fllor se aconse
Jja una dfsis de 1 mg de ion fluoruro (2.21 mg de fluoruro -
de sodio) para nifios de 3 afios de vida o m&s. A medida que-
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1la consentracién de fldor en el agua aumenta, .la dosis de
las tabletas debe reducirse proporcionalmente. Por lo tanto,
es obvio que antes de recetar o aconsejar fluoruros, el -
odontélogo debe de conocer la cantidad de fldor que contie-
ne el agua que beben sus pacientes., '

la dosis de fldor debe disminuirse a la mitad de
nifios de 2 § 3 afios. Para los menores de 2 afios se recomien
da habitualmente la disolucién de una tableta de fllor (Img
F-2.24 mg‘NaF) en un litro de agua, y el empleo de dicha ~——
agua para la preparacidn de biberones u otros alimentos de
los nifios. El uso de las tabletas debe continuarse hasta =
los 12 6 13 afios, puesto que a esta edad la calcificacién y
maduraciédn preeruptiva de todos los dientes permanente . ‘=—
excepto los terceros molares deben haber conclufdo. Como me
dida de precaucidn contra el almacenamiento en el hogar de
cantidades grandes de fldor, se recomisnda no recetar més ~
de 264 mg de fluoruro de sodio por-vez (120 tabletas de 2,2
mg cada una).

Aunque existen razones para creer que el uso regu
lar de tabletas de fldor en la dosis aconsejadas deberfa --—
proporcionar beneficios comparables a la fluoracidn de las-
aguas, ésto no occurre en la realidad debido a gue so0lo po-—-—
cos padrestson lo suficientemente concienzudos y escrupulo-
so0s como para administrar las tabletas regular y religiosa-
mente todos los dfaéas durante muchos afios.

Existe ademés otro problema, y es que, a menos —-
que los padres sean razonablemente educados y concientes,.-—
nunca se puede estar seguro de gue la dosis que dardn a sus
hijos es la recomendada y no m&s, Algunos progenitores pue-
den pensar gue el fldor se usa como la aspirinat si una ta=—
bleta es buena, 2 deben ser mejores. |El riesgo de excesos=
o déficit de dosis estd presentes siempre que se utilicen -




87

suplementos de fluorurol por lo tanto, es prudente que la -
recomendacidn de tabletas de fldor se reserve para aguellas
familias que tengan conciencia de los problemas de salud ==
dental asf mismo, es indispensable que el odontélogo*emplee
toda su capacidad educacional y motivacional para lograr —e-
gue los suplementos de fluoruro se usen en la dfsis adecua—
da y con la regularidad y constancia necesarias.
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CONCLUCIONES

Siendo evidentes las ventajas de la prevencién, -
el estudio de la Odontologfa Preventiva constituye una par-
te muy importante en la prdctica dental, ya que el desarro~-
llar y cumplir con sus objetivos se obtendrd un gran benefi
cio, no sélo para el paciente y para la sociedad, sino que,
alin mds, el profesionista tendrd sobre todo la satisfaccidén
de haber cumplido debidamente.

Ya que la caries dental es la mds frecuente de tg
das las enfermedades dentales, se hizo mencidn especial en
esta tesis sobre su prevencidén. En la actualidad pocas per-—
sonas escapan de ella$ comienza en la nifez y generalmente-
continua hasta que casi todos los dientes son destrufdos —-
por el proceso carioso,

La deteccidén de la caries, el tratamiento de sus-
secuelas y la restauraciones requeridas para rehabilitar --
los dafios provocados por sus efectos destructivos son, en -
la actualidad, las principales preocupaciones de investiga-
dores y dentistas.

Este trabajo, no revela nada novedoso en cuanto a
aportaciones cientificas, en lo que se refiere a la dontolo
gia preventiva paré que el dentista lleve a cabo en la préé
tica general resultados satisfactorios.
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