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I.- INTRODUCCION

En la actualidad se estdn llevando a cabo
grandes cambios en todas las Ramas Médico-Bio-
l6gicas, ya que ademi4s de los descubrimientos
curativos, se estd cuidando cada vez mis el as
pecto preventivo.

Aunindose a este esfuerzo la Odontologia
al igual que las demds ciencias de la salud, -
esfa logrando conocer y llevar a cabo cada vez
mejor, técnicas de prevencidén que se desarro--
llan a nivel universal, colaborando as{ el Odon
télogo en programas integrales de salud en los
que se puede brindar mi4s proteccién a la pobla-
cién y mayor beneficio social.

Debido a la gran demanda de atencién den-
tal provocada por la explosién demogréfica y el
alto costo de la vida en nuestro pafs, la Odon-
tologfa Preventiva ofrece para el Cirujano Den-
tista dedicado a 1la précti%a genera, tanto ins-

titucional como privada la mejor solucibén a los

Problemas de salud bucal, ya que disminuirfa en
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gran escala la incidencia de enfermedades buca
les, asi como también el costo operativo del -
tratamiento.

Asi pues, el Cirujano Dentista no es solo
un técnico médico, sino que debe ser un profe-
sional que abarque una 4rea mis amplia, capaci
tado para prestar un servicio completo y efi--
Ciente.

En el presente trabajos tratamos de enfa-
tizar la gran importancia que tiene la Odonto-

logfa Preyentiva para las generaciones futuras.




[I.- ODONTOLOGIA PREVENTIVA.

Odontologia preventiva es sindénimo del mis
alto nivel en el cuidado de la salud bucal y no
se refiere finicamente a un aspecto aislado de -
la Odontologia, limitado a la ensefianza de pro-
cedimientos de higiene bucal, consejos sobre --
dietas Yy aplicaciones trépicas de flGor, sino
que abarca el aspecto completo del tratamiento
odontoldgico incluidos factores tales como: ---
Diagndstico cuidadoso, presentacidn eficaz del
caso, procedimientos quirGrgicos conservadores,
disefio correcto de las prdtesis y un trato con-
siderado y comprensivo hacia el paciente.

Los objetivos de la Odontologia Preventiva
se pueden resumir de la siguiente maneré:

l.- Considerar al paciente como una enti--
dad total, y no solamente como a un conjunto de
dientes, huesos y tejidos blandos que pueden --
ser atacados por la enfermedad.

2.- Tratar dentro de la esfera de nuestra

competencia, de mantener la salud de las perso-




nas sanas, esto es, tratar por tanto tiempo co-
mo sea factible de evitar que dichos individuos
se enfermen.

3.- Tratar, por todos los medios posibles
de detener lo antes posible el progreso de cual-
quier enfermedad presente.

4.- Juntamente con lo expuesto en el punto
anterior, tratar de rehabilitar al paciente fisi-
ca, psicoldgica y socialmente de tal modo que pue
da vivir y desempefiarse tan normalmente como sea
posible. N

5.- Proporcionar al paciente la oportuni--
dad de adquirir el conocimiento, competencia y mo
tivacidén necesarios para que pueda mantener su sa
lud bucal, asi como ayudar a conservar la de su -
familia y su‘comunidad.

Leavell y Clark clasificaron a la enferme-
dad y a la prevencidon de la siguiente manera:

Al periodo incial de desequilibrio fisio--
l6gico lo nombraron periodo pre-patogénico y es =

aqui donde actGa la prevencidn primaria.




Cuando los signos clinicos de la enfermedad

se hacen evidentes se inicia el periodo 1llamado -
patogénico que a su vez consta de dos fases,en 1la
primera fase de este periodo es contrarestada por
da prevencidn secundaria. La segunda fase también
llamada final estd asociada con periodos de inca--
pacidad o aGn de muerte, a esta fase se le aplica
la prevencidn terciaria.

Los periodos de prevencidn se subdividen en
niveles de acuerdo con los mecanismos implicados.
Estos niveles son:

PRIMER NIVEL.- Promocidén de la salud. Este nivel
es inespecifico, es decir, no estid dirigido ----
hacia la prevencidn de ninguna enfermedad en par
ticular y comprende todas las medidas encamina--
das a mejorar la salud general del individuo en
estado pre-patogénico. Ejemplos de estas medi--
das son una nutricién 6ptima, vivienda saludable,
condiciones adecuadas de trabéjo, descanso y en-
tretenimiento entre otras.

SEGUNDO NIVEL: Proteccidon especifica. Consiste -




en una serie de medidas para la prevencidn de -
la aparicidn o recurrencia, de una enfermedad -
en particular. Entre otros ejemplos se pueden
mencionar las vacunas, la fluoracién de las --
aguas y aplicacion fépicas de fluoruros para -
la prevencidén de la caries, el control de la -
placa para la prevencidn de caries y enferme--
dad periodontal, etc. El primero y segundo ni-
veles constituyen como dijimos antes, la preven
cién primaria.

TERCER NIVELE Diagnéstico y tratamiento precoz.
Este nivel comprende la denominada prevencién
secundaria, y como su nombre lo indica, estid -
compuesto por medidas destinadas a poner la en
fermedad en evidencia, y tratarla, en las prime
ras etapas del perfodo clinico. Como ejemplo de
este nivel en Odontologia podemos citar las ra-
diograffas dentales, asi como el tratamiento --
operatorio de lesiones cariosas incipientes. En
algunos casos, como por ejemplo los tumores ma-

lignos, éste es el primer estadio y el mds efi-




caz en el cual se puede actuar exitosamente.
CUARTO NIVEL.- Limitacidn de la Incapacidad. Es-
te nivel incluye medidas que tienen como fin 1li-
mitar el grado de incapacidad producido por la -
enfermedad. Entre estos tenemos protecciones --
pulpares, procedimientos endoddnticos, etc.
QUINTO NIVEL.- Rehabilitacion (tanto fisica como
psicosocial). Medidas como la colocacidén de puen
tes y coronas, dentaduras parciales o completas,
etc., pertenecen al quinto nivel. Los niveles -
cuarto y quinto constituyen la prevencidn tercia
ria.

En restmen podemos decir que la Odontolo--
gia Preventiva es la prevencidn de la iniciacién
de enfermedades bucales y en su caso la devolu--
cidén de la salud, eliminando las causas y rehabi

litando los dafios causados.
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IT1.- LA IMPORTANCIA DE UNA BUENA HISTORIA
CLINICA EN RELACION CON LAS ENFERME-
DADES BUCODENTALES.

Un estudio adecuado desde su principio, mar
cara la pauta para seguir el tratamiento mis --
adecuado por medio del conocimiento de la enfer
medad.

DIAGNOSTICO.- Es sugerir y proporcionar una base
segura para que el plan de terapeutica sea el mis
adecuado y es un requisito indispensable del tra-
t 1iento. Es 1a habilidad y destreza del clinico
para descubrir, reconocer y saber la naturaleza -
del proceso patoldgico; en otras palahras, estar
f iliarizado con las cualidades, evolucibtn y de-
sarrollo de 1a anomalia.

Estamos viviendo la era de la prevencibn -

de enfermedades, de la Odontologia Preventiva y
del estudio precoz del enfermo y la aplicacibn -
de las medidas convenientes de cada caso en par-

ticular, a nivel del individuo, de su familia o

-
s

del a biente.

La prevencibn se divide en tres etapas:




1.~ Historia clinica

2, Detencidn de lesiones

3.- Rehabilitacion.

La prevencidén promueve la salud antes de
dedicarse a restaurar y reparar dafios ya causa-
dos.

Hay diferentes tipos de diagndstico: En
el diagnéstico clinico se aprecia visualmente -
y se palpa manualmente las anomalias observando
y valorando los signos, existe también el méto-
do de interrogatorio, exploracidon simple o arma
da, por medio‘roentgenografico, biopsia preope-
ratoria y pruebas de laboratorio.

El diagn6stico bucal es un componente --
fundamental de la Odontologia preventiva, la --
clave de la prevencidn y represidn decla enfer-
medad dental. Es un arte basado en el conoci--
miento cientifico de los tejidos normales buca-

les los esquemas nosoldgicos y los métodos de -

diagnbéstico, la prictica de este diagnbstico in




cluye:
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Examen del paciente

Interpretacidn de las observaciones

Obtencidén del diagnbstico.

Planeacidn de la secuencia del tratamien

to y

Educacidn del paciente.

La historia clinica medico-odontolbgica --

proporciona varios tipos de informacidn:

7.
8.

- Ultima visita al Odontdlogo.

.- Razdn de la visita y tratamiento

- Historia dental.

- Tipo de tratamientos efectuados.

- Fecha de las filtimas radiografias.

- Consecuencia de las extracciones pasa-
das (hemorragias, curacidn lenta, dolor
insensibilidad)

- Hdbitos bucales

- BEstado de sus téjidos.

El eximen clinico bucal se divide en dos a

saber:
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a).- Exdmen extrabucal.- Incluye cabeza,
cara y cuello, aqui se observaran ulceraciones,
desviaciones, tumefacciones, etc.

b).- Examen Intrabucal.- Observacidén mi-
nuciosa del interior de la boca e incluye exa--
men de tejidos blandos, examen periodontal, exi
men dental, anilisis oclusal (alineamiento den-
tal, tipo de mordida, etc.), tipo de restaura--
cidén, palpacibn de la articulacidn temporo-man-
dibular, exdmen radiografico (radiolucidez, ---
cuerpos extrajfios, etc.

En la historia clinica general debemos -
incluir los siguientes puntos:

Ficha Clinica.- Para que cumpla su funcién debe-
rd incluir los siguientes datos:

- Nombre, sexo, edad, estado civil, ocupa

cién, fecha de nacimiento.
Motivo de la Consulta.- Preguntar sobre la moles
tia responsable de la visita del enfermo, se ---
harin preguntas adicionales que definan la natu-

raleza y duracidén de la molestia mas importante.
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Enfermedad actual.- Las preguntas deben ser es-
pecificas, claras y hechas de manera comprensi-
ble que permitan al enfermo dar una respuesta -
concisa. Debe hacerse un relato cronoldgico, -
empezando por el momento del comienzo de la en-
fermedad, y contendra un restimen sobre el esta-
do de salud anterior. Es importante registrar
los datos negativos y los positivos por dos ra-
zones: Primera, proporciona informacidén sobre -
la gravedad de la enfermedad o el grado de afec
cidén; Segunda, permite una mejor valoracidn en
el curso de la enfermedad. A los heéhos impor-
tantes se les debe poner la fecha mis exacta po
sible.

Antecedentes Patoldgicos.- Incluye una lista de
las enfermedades que haya padecido, exploracio-
nes clinicas y hospitalizaciones anteriores.
Antecedentes Familiares, datos importantes re--
lativos a parientes sanguineos.

Antecedentes personales.- Son unas breves notas

sobre la vida presente y pasada del enfermo, co
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mo lugar de nacimiento, residencia actual, cos
tumbres, ocupacidn, exposicidn a ciertos pro--
ductos industriales, etc. .
Estado General.- Dolor, astenia, apetito, pér-
dida de peso, ingesta de liquidos, nauseas, v§
mitos, etc.
Revisidn de los Sistemas Organicos.-

Cabeza.- vista, oido, cefaleas, boca, -
garganta, voz.

Cuello.- Glandulas tiroides, nddulos lin-
faticos, traquea.

Respiratorio.- tos, disnea, expectoracidn,
respiracién, dolor.

Cardiovascular.- Dolor, disnea, edema, --
palpitaciones.

Gastrointestinal.- Habito intestinal, ---
heces, dolor, nauseas, vOmitos.

Génito-urinario.- frecuencia de las mic-
ciones, volumen de orina, disuria, incontinen--
cia, ciclo mestrual.

Funcién endécrina.- Funcion tiroidea, --



adenal, hipofisiaria.

Extremidades. - temblor, palidez, tumefac--
cidn, claudicacidn, edema.

Neuromuscular.- Debilidad, parestesias,
marcha.

Pruebas de diagnéstico especiales: Exame--
nes de laboratorio y radioldgicos, importantes
sobre todo en neoplasias.

Plan de Tratamiento.- Debe considerarse la pre-
vencidén, restauracidn y mantenimiento, tomando

en cuenta:

l.- necesidades inmediatas.
2.- grandes lesiones
* 3.- limpieza y profilaxis.

La identificacidn temprana de alteraciones
patolbdgicas permite realizar el tratamiento an-

tes de que produzca lesiones graves.
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IV.- PLACA DENTOBACTERTANA.

La placa dentobacteriana ha sido aceptada
como el factor etioldgico principal de las en-
fermedades parodontales. Estd constituida por
microorganismos y cé}ulas descamadas del epite-
lio buca. Posee una matriz intercelular forma-
da por glucanas, mucoides y amilopéctinas. Pue
de estar compuesta por proteinas, péptidos y 1i
pidos y contener dentritus o residuos alimenta-
rios, sales diversos y agua, su principal carac
teristica es que no esta calcificada, sdlo en -
sus filtimos estadios llega a precipitar fosfatos
y carbonatos que se encuentran solubles en la -
saliva e iniciarse la formacidén de sarro.

Todos sus elementos se van depositando por
capas conforme pasa el tiempo de su formacidn Yy
se originan intrinsecamente de la propia saliva

o por sintesis microbiana y/o de fuentes exter-

nas.

.

Existen dos tipos de placas bacterianas:

a).- Una corresponde a los nifios y a los -
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adolecentes y suelen ser acidbdgenas y causantes
de caries dental. El porqué, parece encontrarse
condicionado a diferentes circunstancias, entre
las que tenemos las dietas; por ejemplo un fuer
te aporte azucarado, con frecuentes ingestiones
de golosinas ocurre en la infancia, por lo que
en esta €poca de la vida prevalece la placa --
dcida y potencialmente cariogénica.

b).- La placa dentobacteriana que se for
ma en adultos y viejos tiene un pH francamente
alcalino y es capaz de causar enfermedad perio=
dontal debidb a una mayor ingestidon de carnes y
proteinas, ademdas de cambios hormonales y los -
propios del desarrollo.

En consecuencia ambas placas son notable
mente diferentes y se deben tratar de diferente
manera.

Existe una relacidén intima entre el au--
mento y reduccidén de la placa dentobacteriana e
inflamacién:

INDICE DE PLACA
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0.-Ausencia de placa

1.-Una pelicula adherida al borde libre de
la encia y area dental adyacente, solo
localizable con tabletas reveladoras o
raspando con una sonda periodontal.

2.-Acumulacidn moderada de depdsitos blan-
dos dentro de la bolsa gingival, en el
margen gingival o en el diente, visible
al 6jo humano.

3.-Abundantes depbsitos en la bolsa, mar--
gen gingival y diente.

INDICE GINGIVAL

0.-Ausencia de inflamacidn.

l1.-Inflamacidn ligera con cambios ligeros -
en color o textura.

2.-Inflamacidén moderada con edema, color ro
jo brillante moderado, hipertrofia, san-
grado provocado.

3.-Inflamacidn severa con color rojizo e -
hipertrofia marcados, tendencia a sangra

do expontidneo y ulceraciones.
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Se ha establecido que la inflamacién =
gingival es reversible después de la remocidn
de los irritantes locales no calcificados, por
medios quimicos o mecdnicos, sin dejar secue--
las.

En la boca suelen existir elementos en-
dégenos y extrinsecos, ante los cuales la placa
dentogingival tiene que acomodar su metabolismo
4cido bi8sico constantemente, modificindolo hasta
presentar caracteristicas totalmente opuestas.

La etiologia de 1la placa dentobacteriana

es bisicamente la falta de higiene bucal.
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V.- ENFERMEDADES PARODONTALES.

Entre los padecimientos bucales mids fre--
cuentes que ocasionan mayores perjuicios a 1la
salud bucal de individuo, se encuentran en pri-
mer lugar la caries y, en segundo, las enferme-
dades parodontales.

Las enfermedades parodontales ocasionan del
60 al 70% de las pérdidas de los dientes des---
pués de los cuarenta afios de edad.

Estudios epidemioldgicos realizados por la
Organizacidn Mundial de la Salud sefialan que --
alrededor del 80% de la poblacidn mundial pade-
cen alguna forma de enfermedad parodontal.

La enfermedad parodontal se ha definido co-
mo una destruccidn degenerativa e inflamatoria
del parodonto que se originan en uno o mads de -
los tejidos parodontales, se caracteriza por --
migracion e inflamacidn gingival y pérdida den-
taria con presencia o ausenc?a de proliferacién
epitelial, ademas de formaéiéﬁ de bolsas.

Afecta tanto a dientes temporales como per-

manentes, teniendo mayor predileccidn por los -
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dientes anteriores inferiores. Se observa una
pé€rdida generalizada del hueso alveolar mas en
sentido vertical que en el horizontal, con ex-
foliacién expontéhea de dientes primarios.

Factores etioldgicos de la enfermedad parodon-

tal:

a) Factores ambientales locales. -

- Higiene oral inadecuada (causante de -
un desarrollo excesivo de la flora bac
teriana local, placas bacterianas, ma-
teria alba, retencidn e impactacidn de
alimentos y célculos)

- Irritacién quimica, mecinica y térmica
(agresidn repetida por medidas higiéni
cas orales, cepillado rudo, uso inco--
rrecto de los estimuladores interproxi
males, mondadientes e hilo dental).

b) Factores yatrogénicos.

- Extensifén excesiva o insuficiente de 1los

bordes de las restauraciones dentales, - -

retencibn de cemento dental debajo de la
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encia, penetracidén del borde cervical de
las coronas debajo de la encia.

- Restauraciones impropias de la anatomia
de la corona (crestas marginales, Aareas
de contacto, espacios interproximales,
contornos de las caras vestivular y 1lin-
gual)

c) Factores predisponentes.

- Morfologia del periodonto (forma del ar-
co y de los dientes, inclinacidn axial -
de los dientes, grosor de los bordes, --
areas de contacto anormales y relacidn -
incongruente de las crestas marginales)

- Herencia.

d) Factores modificantes

- Enfermedades generales (diabetes, estress,
desnutricién, trastornos hormonales, far-
macos y discracias sanguineas).

- Traumatismos periodontales.

Todos los factores etioldgicos antes mencio

nados tienen diferentes mecanismos de ataque - -
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hacia el periodonto, entre los que encontramos:
1.- Factores excitantes
a) bacterias y sus productos
b) impactacidén y retencidn de alimen-
tos.
2.- Factores predisponentes

a).- Atriccidn inadecunada (falta de -
desgaste fisioldgico de las su--
perficies de las coronas)

b).- Aberraciones anatomicas (alinea-
cién y contorno de dientes, in--
serciones aberrantes de los fre-
nillos.

3.- Factores modificantes.
a).- Anormalidades generales
4.- Factores perpetuantes.

a).- Bolsas y deformidades causadas
por la enfermedad periodontal.

b).- Cidlculo e irritacidén crdnica de
causa diversa como la producida

por el cepillado.
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Clinicamente, la clasificacién de las en--
fermedades periodontales puede dividirse entre
procesos morbosos que afectan a la superficie -
y los procesos que penetran en las estructuras
mas profundas. Las enfermedades que afectan --
a la superficie a la vez se subdividen en las -
que destruyen tejidos pudiendo ser productivas
y las destructoras de los tejidos por necrosis.

Entre -los procesos que afectan la superfi-
cie de la encia sin destruccidén de tejido encon
tramos:

a).- Inflamacidén o gingivitis sin destruc-

cion de la superficie.

- GINGIVITIS MARGINAL.- Es una reaccidn in
flamatoria que puede estar localizada a una zo-
na restringida sobre la cual ha actuado el agen
te etioldgico. La encia puede estar tumefacta,
desviada o retraida. Uno de los primeros signos
de la enfermedad es la pérdida del aspecto gra-
neado de 1a encia debido a la destruccidon de --

las fibras gingivales, la superficie se torna -
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brillante y con grandes granulos, la colora--
cidn puede ser roja en caso de inflamacidn --
aguda o de color magenta si es una inflama---
cidn cronica. Las papilas interdentales se -
tornan romas, planas, invertidas o hipertrofi
cas. Cuando la gingivitis esta limitada a --
una o mds papilas interdentarias recibe el --
nombre de gingivitis papilar. En la gingivi-
tis marginal la las papilas y la encia margi-
nal se hallan ambas afectadas, pero la demar-
cacidén entre encia marginal, encia fija ymuco
sa alveolar no desaparece.

- GINGIVITIS DIFUSA GENERALIZADA.- Afecta a toda
la encia y a 1la mucosa alveolar desapareciendo
la linea de separacidén entre ambos tejidos. En
los tejidos enfermos puede haber un exudado de
caricter seroso, purulento o hemorrégico.

- AUMENTO DE VOLUMEN DE LA ENCIA.- Los te
jidos aumentan de volumen por hipertrofia o --
por hiperplasia. La primera consiste en el au
mento de volumen de las células que componen -

el tejido estimulado por exigencias funcionales.
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Los tejidos gingivales no aumentan por hipertro
fia sino por hiperplasia, que es un aumento en
el nGmero de cé&lulas observindose la disposi---
cidn normal del tejido. En la hiperplasia se -
producen aberraciones de la forma anatdémica de
la encia por la presencia de exostosis que pue-
den estar cubiertas por encia de espesor normal.

En erupcidn lasiva puede presentarse una
inflamaciéﬁ crbnica que suele producir hiperpla
sia, es una hiperplasia ligera que causa aumen-
to de volumen y redondeamiento de los bordes --
gingivales, puede también producir festones gin
givéles debido a irritaciones crénicas.

La hiperplasia gingival también se observa
durante el tratamiento de  epilepsia con Dilan-
tin Sbédico, en tales casos la encia hiperpliasi-
ca es firme, eladastica e indolora. También puede
presentarse durante la adolecencia, la gesta---
cibn y en pacientes 1eucémiéﬁs_por infiltracidn

de células leucémicas a la encia.

b).- Inflamacidon o gingivitis con destruc-
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cibn de 1la encia.

- GINGIVOESTOMATITIS HERPETICA.- Se pre-
sentan en la encia pequefias vesiculas elevadas
que se rompen y forman Glceras, con las bases
grises y los bordes rojos, las papilas inter--
proximales no aparecen aisladas sino tumefactas
y rojas junto con el resto de la encia, las pa-
pilas no son destruidas por la necrosis, apare-
cen filceras en 1la lengua, labios y mucosa oral.
es comGn entre nifios pequefios, las Glceras son
poco profun&as y contagiosas y la infeccidn pri
maria no mejora con el tratamiento antimicrobia
no.

- GINGIVITIS ULCEROSA NECROSANTE AGUDA. -
Las filceras necrdticas que afectas las puntas de
las papilas interproximales despiden un olor ne-
crotico tipico, estas lesiones se hallan limita-
das a las encias y papilas interdentales, produ-
ciendo su desaparicidén por ulceracidn, no se ob
serva en nifios pequefios, las filceras son bastante

profundas, los sintomas agudos mejoran con los --
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antibidticos.

- GINGIVITIS DESCAMATIVA.- Es una inflama-
cidon difusa crdonica que se caracteriza por el
desprendimiento o descamacidn del epitelio, el
tejido conjuntivo expuesto es sensible al tacto
y sangra con facilidad, se presenta en la edad
media de la vida y con frecuencia mujeres meno-
pausicas y en algunos hombres.

- ULCERAS ORALES.- Es una destruccién su--
perficial de la encia limitada debida a la apli
cacion de drogas ciusticas o traumatismos, apa-
recen rodeadas de tejido normal. *

Entre las enfermedades que afectan los te-
jidos profundos.

ENFERMEDAD PERIODONTAL DESTRUCTIVA CRONI
CA. -

- ABCESO PERIODONTAL.- Los absesos perio--
dontales agudos suelen ir acompafiados de dolor
como principal sintoma, debe de diferenciarse -
entre abceso periodontal y abceso pulpar por ob

servacibn, palpacién, inspeccién, sondeo del sur
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co gingiva, pruebas de movilidad y vitalidad y
radiografias. La diferenciacidén entre un abce
so crdnico y pulpar es el que presenta mayores
dificultades que en la diferenciacidén con abse
sos agudos.

En el absceso periodontal agudo el dolor -
es localizado, sordo, uniforme, continuo y no
se modifica con los cambios de temperatura; el
diente puede haberse elevado en su alveolo y -
parecer mis largo, es doloroso a la percusidn
cuando estin afectados la region apical e inter
apical en otras circunstancias no es doloroso a
la percisién. Lo mis importante es que responde
a las pruebas de vitalidad el diente.

El absceso periodontal es también 1llamado -
bolsa parodontal, clasificidndose de la siguiente
forma:

a.- Supradseas: simples, compuestas y com--

plejas, dependiendo del nGimero de caras
del diente que afecten.

b.- Infra6seas: también clasificadas en sim
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ples, compuestas y complejas, pudiendose
presentar ambos tipos de bolsas en el --
mismo diente.

- TRAUMATISMO PERIODONTAL. - Entendemos por -
traumatismo periodontal la herida o la lesidn -
del aparato de fijacidn periodontal, es decir, -
cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar,
producida por 1la presidn del contacto oclusal --
cuando es Superior a la tolerancia fisioldgica -
de dichos tejidos. El traumatismo se clasifica
en primario y secundario. Se produce el primero
cuando se ocluyen los dientes en actividades no
funcionales como cuando se muerde un objeto du--
ro. El traumatismo secundario se produce duran-
te la funcidn cuando los dientes han perdido --
buena parte de su aparato de fijacidn y, por 1lo
tanto, no son capaces de resistir de manera ade

cuada las fuerzas de masticacidén normales.
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VI.- CARIES DENTAL.

La caries dental es una de las enfermeda-
des mas frecuentes que causa la pérdida de los
dientes, principalmente entre nifios y adolecen
tes, y de ahi que debemos practicar y promover
la prevencidn de esta fatal enfermedad.
DEFINICION. - Es una enfermedad infecciosa tras
misible, multifactorial, continua e irreversi-
ble que afecta los tejidos calcificados del --
diente, caracterizandose porque comienza en su
superficie y avanza hacia el interior y O6rgano
noble llamado pulpa dentaria, destruyendo el -
diente debido a la descalcificacidén de 1la por-
cidén inorgidnica y continuando con la desinte--
gracidon orgidnica del diente.

ETIOLOGIA. - Existen tres grupos de bacterias -
responsables del proceso carioso:

a).- Lactobacilos

b).- Estreptococos cariogénicos,

c).- Formas Actinomicetales.

a).- Lactobacilos.- Son bacilos gram posi
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tivos,polimérficos,microaer6filos, inmdviles,
no esporulados que presentan tres propiedades
importantes:

- Se desarrolla muy bien en un pH muy ba
jo (4.5 a 5.5).

- Aciddgenos.- producen acidos como re--
sultado de su metabolismo sobre los hi
dratos de carbono.

- AcidQricos.- Siguen produciendo acidos
a pésar de que el pH del medio ha baja
do mucho.

Son de gran poder descalcificante las ce
pas homofermentativas. El representante prin
cipal es el lactobacilo acid6filo y el segundo
en importancia es el lactobacilo casei.

Las cepas heterofermentativas producen --
dcidos leves como el propidnico, el férmico.
el acético, alcohol como el etano& y gas como
biéxido de carbono. El representante principal

es el lactobacilo fermenti.




b).- Estreptococos cariogénicos.- Se deno
mina asi a un numeroso grupo de estreptococos
capaces de producir caries dentaria in vivo, -
algunos lo hacen con gran rapidez y otros lo -
hacen con mayor lentitud.

Los estreptococos son formas cocaseas ---
gram positivas, agrupadas en cadenas, son anae
robios facultativos que se desarrollan o6ptima-
mente en 10% de COZ’ 24 horas a 27°C.

Se han tratado de agrupar los estreptoco-
cos cariogénicos segfin sus semejanzas morfolé-
gicas y fisioldgicas: estreptococo mutans, es-
treptococo mitis, estreptococo bovis, estrepto
coco salivarius y estreptococo sanguis, actual
mente se considera al estreptococo mutans como
el grupo que tiene mayor relacidn con la ca---
ries dental sobre todo en las superficies 1i--
sas.

El estreotococo cariogéﬁico tiene la par-

ticularidad de formar polisacaridos Dextran y




Levidn y polisacaridos intracelulares. No hay
diferencias en la fermentacién de los azhcares
de los estreptococos bucales corrientes y los
cariogénicos.

c).- Formas Actinomicetales.- La caries
dental de la raiz parece ser una entidad aparte
de la caries de la corona dental, segln observa
ciones hechas con animales de experimentacidn y
en el hombre. En lesiones cariosas de la raiz
dentaria se han logrado aislar e identificar va
rias especies actinomicetales como el actinomi-
ces viscosus, actinomices naeslundi y actinomi-
ces ariksonni. Casi siempre la caries de la --
raiz se encuentra asociada con una lesidn perio
dontal.

Los actinomices son formas filamentosas -
gram positivas, no son mdéviles, no forman espo-
ras, producen dcidos pero no gases, fermentan -
varios azficares y producen Levan, sobre todo el

actinomices viscosus tiene muy desarrollada es-




ta capacidad, por eso se le ha sefialado como el
agente causal de este tipo de caries. Son anae
robios facultativos pero se desarrollan mejor -
en anaerobiosis.

ASPECTOS CLINICOS.- En su origen es desintegra-
cidn y pérdida de la sustancia del diente, acom
paifiada de cambios quimicos y accidén bacteriana.
Estos cambios son detectables a nivel clinico -
en las caras oclusales, en fisuras y fosetas, -
por la presencia de una pequefia drea con cambio
de color en la membrana de Nasnith's. El si---
guiente paso es encontrar una falta de continui
dad en el esmalte, causada por la descalcifica-
cidn de éste, estas condiciones van acompafiadas
de pigmeﬁtacién o pérdida de traslucidez o bri-
llo. En A4reas expuestas existe una condicidén -
de opacidad y en los Gltimos estadios la blanca
opacidad puede asumir un color gris, café o ama
rillo. Si el ataque continGa el punto de entra

da en el esmalte alcanza la dentina que de ----
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acuerdo a su estructura celular el ataque avan
za mas rdpidamente hacia abajo y a los 1lados,
minando por abajo al esmalte en grandes o me--
dianas extensiones, consecuentemente el esmal-
te desprovisto de soporte se fractura.

Para que se produzca la lesidn cariosa de-
ben existir tres factores fundamentales que in
teractuan y que son:

1.- La bacteria aciddgena

2.- El1 sustrato fermentable.

3.- E1 diente susceptible.

El proceso de caries tiene ademis un cierto
orden de predileccidn por algunas piezas denta-
rias de la boca, 1o que estid determinado por va
rios factores como: Configuracidén anatdmica, --
autoclisis, posicidén en la arcada (cercania o -
distancia de la abertura de salida de los con--
ductos salivales), hdbitos de masticacion (el -
lado no funcional acumula mayor cantidad de de-

tritus, irregularidades de los dientes), zonas
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sometidas a estancamientos como debajo de gan--
chos Qe protesis, férulas, etc.

Los molares son mucho mids afectados por 1la
caries que los otros dientes y se ha encontrado
que representa un 66 a 88% del total de caries
en el nifio promedio y de ellos los primeros mo-
lares permanentes son particularmente afectados
ocupando el primer lugar el primer molar infe--
rior.

EVOLUCION DEL PROCESO CARIOSO.- Membrana de Nas
mith's es la primera linea de defensa del dien-
te, mientras que esta membrana permanezca intac
ta ninguna penetracidn se llevarid a cabo, pero
en la mayoria de los casos esta delgada capa es
facilmente dafiada por agentes quimicos y fisi--
cos externos y en la mayoria de los casos se ve
perdida entrando entonces la caries en contacto
directo con el esmalte.

Esta membrana es disueif;“por enzimas y mi
croorganismos, probablemente con la produccién

de una pequefia cantidad de dcidos amidoacético.
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Esmalte.- se presenta la caries principal-
mente en superficies oclusales y fisuras, exd--
menes de la unidn amelodentinaria, muestra man-
chas cafés alrededor de la entrada de la caries
y en la regidn central una profunda pigmenta---
cidn, a medida que se pierde tejido la discolora
cidn aumenta, el esmalte que aGn se encuentra --
integro asume una coloracién amarillenta, por su
estructura histolbégica del esmalte, la caries pa
sa directamente a la dentina.

Dentina.- El proceso se inicia a lo largo de
la unidén amelodentinaria, con ripida involucra---
cidén de gran nimero de tidbulos dentinarios que ac
tGan como pasillos hacia la pulpa dependiendo de:

1.- Cantidad de células expuestas al estimu-

lo.

2.- Edad y vitalidad del diente.

3.- Calidad de la dentina.

4.- Susceptibilidad.

Finalmente la dentina se torna blanda soca-
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bando al esmalte que tiende a romperse. La den-
tina responde a la caries con produccidén de den

tina secundaria.

Zonas que se observan en una dentina carea
da:

1.- Zona de dentina normal por debajo de -
la lesidn.

2.- Zonas de calcificacidn o esclerosis --
cerca de 1la lesidn.

3.- Zona descalcificada mas cercana a la -
lesidn.

4.- Zona superficial necrética.
CONDICIONES MICROBIOLOGICAS INDISPENSABLES PARA
LA APARICION DE CARIES.

I.- Las lesiones cariosas no se desarro---
1lan en ausencia de las bacterias.

IT.- No todas las bacterias bucales son ca
riogénicas.

III.- Ninguna bacteria fuertemente proteo-
litica que ha sido probada ha podido iniciar ca

ries dentaria en ratas.
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amortiguadora de la saliva es de gran importan-
cia ya que su valor puede variar por la dieta y
el estado general del organismo. Es necesario

un flujo adecuado de saliva sobre las superfi--
cies de los dientes para que sea eficaz la pro-
teccidn. ~Cuando es inadecuado favorece la acu-
mulacidn de placa.

Hay pruebas clinicas y experimentales que
indican que la caries aumenta cuando hay un flu
jo reducido de saliva. Y esto se observa espe-
cialmente en casos de displasia glandular, obs
truccidén completa y atrofia glandulares, donde
se encuentra serostomia y caries atipica debido
a la disminucidn de flujo salival.

Dieta.- Anteriormente se consideraba que -
los restos alimenticios eran componentes esen--
ciales de la actividad de la caries dental, tra
bajos recientes han demostrado que no todos 1los
alimentos ni todos 1los hidrat;s de carbono son

igualmente productores de caries.
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La glucosa y la fructuosa no favorecian
la formacidn de lesiones cariosas en tanto que
la sacarosa es el sustrato especifico en la --
formacidén de caries dental.

Los estreptococos productores de caries
no colonizan sobre las superficies lisas de los
dientes a menos que se consuman grandes cantida
des de sacarosa.

Huespéd.- Cuando un diente hace erupciodn
el esmalte 'ain no ha madurado, el grado de mine
ralizacién es bajo y la predisposicidén a la ca-
ries es muy elevado. Después de la erupcidn se
depositan en el esmalte minerales de la saliva
pero también se desprenden algunos minerales --
del diente hacia la saliva. La direccidn e in-
tercambio mineral en la superficie del esmalte
dependen de las propiedades quimicas y fisicas
del esmalte y de 1la saliva, los cuales estan se
parados por una cuticula semipermeable del es--

malte que permite el paso de iones de calcio, -
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sodio y potasio.

La solubilidad de la capa externa del es--
malte es reducida en casos de fuerte mineraliza
cidén y alto contenido de fltior, pero es grande
cuando el contenido de sacarosa es también alto.

Para aumentar la resistenci a del diente se
puede favorecer la remineralizacidn de las ca--
pas superficiales del esmalte de manera poste--
ruptiva y depositar sustancias que reduzcan la
solubilidad como el flior.

Herencia.- Se ha observado que los nifios -
resistentes a la caries tienen padres también
resistentes a la caries, al igual que los casos
de caries rampantes que también se encuentran -

asociados a una base familiar.




- 492 -

VII.-MEDICAMENTOS EMPLEADOS EN
ODONTOLOGIA PREVENTIVA.

FLUORUROS.

El valor cariost4tico de los fluoruros ha sido lar-
gamente estudiado, recientes estudios han demos-
trado que una larga ingestién en tabletas de -
fluoruro s6dico (con un miligramo de fluor), des
pués de tres afios redujeron la incidencia de ca-
res en un 20 a 22% en nifios en quienes se inicié
esta terapia a los 6 afios, se redujo la inciden-
cia de caries en un 35%.

En general se recomienda que las tabletas -
que contengan 0.5 mg. de flGor deben ser indica-
das a nifios de 6 afios en adelante y continuar -
por tres afos. Una tableta diaria serd tomada
hasta la edad de 8-10 afios, esta terapia provee
r4d una cantidad 6ptima de fluoruro para fortale
cer la dentina y el esmalte.

La fluoracién de la sal es la segunda en -
importancia en la terapia de fluoruros después
de la del agua, por lo tanto es factible fluori-

zar la sal en aquellas comunidades donde no es -
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posible que tenga agua fluorada. La sal es com
parada a la ingestién del agua porque es elemen
to de casi todas las dietas diarias y através -
de toda l1la vida. La cantidad recomendada por -
kilogramo de sal es de 200 mg. de fluoruro sodi
co y 10 mg. de potasio ionisado.

La reduccién de caries se presenta sobre -
todo en nifios que siguen regularmente la tera--
pia.

En los casos en que se prefiera el método
de la fluoracidén del agua, esta debe hacerse --
bajo supervisién de personal competente como en
todos los otros métodos, observando que el equi
po funcione adecuadamente, por lo tanto los ani
lisis de fluor en el agua de la comunidad debe
hacerse constantemente basados en el tipo de --
fluor utilizado y volumen del agua, la cantidad
debe estar calculada para proveer de 0.5- 1lmg.
de fluor diario mfnimo. Este mismo sistema --
puede utilizarse en las comunidades que consu-

man regularmente leche bajo las mismas condi--
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ciones, o c¢n cualquier otro alimento que se con
suma mayormente.,

VENTAJAS DE LA FLUORACION.

l.- Se ha demostrado que el consumo de fluor -
tiene un significativo beneficio sobre la caries
dental.

2.- El fluor es absorvido por el esmalte y la -
dentina (por una reaccién quimica)

3.- El flu&r puede ser incrementado en forma pre
eruptiva (por ingestién)y en forma posteruptiva
(aplicaciones tépicas en superficies dentarias).
4.- E1 fluor presentado en esmalte sano es mayor
que en el careado.

APLICACIONES TOPICAS DE FLUOR.

Se prepara como solucién 6 como gel y se --
aplica llenando un portaimpresiones ya sea de -
silicén o polivinilo sobre las superficies lim-
pias de los dientes. El portaimpresiones se de-
ja en su lugar durante 5 minutos y se le reco--
mienda al paciente que no ingiera nada durante -

30 minutos después de haberse aplicado el fluo-




ruro.
ENJUAGULS BUCALES.

Hasta la fecha los enjuagues bucales
elaborados para erradicar la placa bacteriana
han incluido antibidticos y antisépticos desti-
nados a reducir el nimero de masa de microorga-
nismos, enzimas para interferir con la matriz -
bacteriana celular, y agentes destinados a re--
ducir la tensién superficial de adherencia de -
las colonias bacterianas.

Hésta el momento, la clorhexidina pa-
rece ofrecer €l mejor efecto antimicrobiano. Es
te material usado en enjuagues bucales puede re
ducir la flora bacteriana en 85 a 95%. También
es f4cilmente absorvible por la pelicula y pla-
ca bacteriana. Sin embargo también se registran
efectos colaterales como sabor fuerte y amargo,
cambios de color en la denticién y en la mucosa.

En todos los tipos de enjuague se pro
ducird desalojo de partfculas si el paciente em
plea accién de labado por la fuerza. Los enjua

gues bucales disponibles también proporcionan -
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sabor y fragancia bucales pasajeros, junto con
cierta estimulacién sensorial debido a sus com-
ponentes astringentes, para asegurar el equili-
brio que mantiene la salud bucal.

VACUNA CONTRA LA CARIES DENTAL.

Se han efectuado bastantes experiencias con el
fin de encontrar una vacuna contra la caries --
dental con resultados, a veces, alentadores en
animales de experimentacién y otras veces dudo-
sos.

Se han identificado cuatro tipos de antfigenos,
ademis del serotipo C para el estreptococo mu-
tans, ademids de los 4cidos teicoicos. Se han --
usado los microorganismos muertos, o destruidos
o sus productos celulares como vacunas.

Wagner en Estados Unidos ha encontrado --
que ratas inmunizadas con estreptococos faeca--
lis vivos, desarrollan menos caries que los ani

males no inmunizados. Loa

-
2z

Cohen en Inglaterra al trabajar con cua--

tro monos ha desarrollado una vacuna contra el
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estreptococo mutans, obteniendo resultados su-
memente alentadores en cuanto a una dristica
reduccién en el nlmero de caries.

Ultimamente se ha visto en trabajos --
hechos por Hayashi, por una parte y por Challa
combe y Lehner por otra, que vacunando con una
preparacién de glucosil transferasa obtenfian -
altos niveles de anticuerpos, antiglucosil --
transferasa que estaba relacionado con una
disminucién del ndmero de caries.

Los‘anticuerpos antiglucosil transfera-
sa inhiben la capacidad de adherencia del es-
treptococo mutans.

Lehner y colaboradores han observado -
que la presencia de caries determina un aumen
to de la proporcién de IgG. IgA e IgM en la -
saliva.

Algunos autores objetan la utilizacién
de vacunas contra el estreptococo, pues afir-
man que éste tiene antfgenos comunes con algu

nos tejidos del organismo, tales como corazén
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rindn, lo que podria traer problemas con res- -
pccto a problemas de hipcrsensibilidad con al-

teracién o destruccidén de estos tejidos.
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VIIT.- METODOS DE PREVENCION.

Para evitar la recidiva o incidencia de ---
cualquier enfermedad bucodental, es indispensa-
ble la practica de una higiene oral escrupulosa.
Casi todo el mundo posee un cepillo de dientes
pero son muchas las personas que lo usan de tal
modo que es practicamente infitil y con frecuen-
cia perjudicial, por 1lo cual nosotros los Odon-
tdlogos debemos preocuparnos por difundir, ense
nar y aplicar los diversos métodos de prevenciodn
para lograr conservar en estado Ooptimo la salud
bucal:

MATERIAL AUDIOVISUAL.- El1 material audiovisual

constituye una de las herramientas primordiales
para introducir en la mente del paciente, sobre
todo en el paciente infantil la nececsidad e im-
portancia del cuidadov de los dientes. Se trata
de dejar una imagen através de laminas enfoca--
das a las caracteristicas de un buen cepillo -

dental, a las técnicas correctas de cepillado,-

a la importancia del emplco de pastillas con --
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fluor a la importancia de una dieta adecuada y

a las visitas periodicas al consultorio dental.
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Con el material audiovisual se pretende lo-
grar que los pacientes y en especial los nifios
demuestren su aprecio por los servicios de un
dentista y vean que una visita periddica y opor
tuna al profesional les ayudari a solucionar y

prevenir problemas bucodentales. Ademas el ma-

terial audiovisual resulta ficil de ser capta--
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dos, entretenidos e instructivos. Por este me-
dio pueden trasmitirseles nociones elementales
sobre higiene mental, posicidén dentaria, erup-
cidn dentaria y desviaciones de los dientes.
Este tipo de material educativo suplementa pe-
ro no suplante la educacidén dental directa ---
ofrecida por el dentista al paciente en su con
sultorio dental, pero es muy Gtil si se utili-
za como maferial en forma masiva co o en Insti
tuciones piblicas o en Instituciones de Salud
Privadas.

AGENTES REVELADORES.- Ayudan al paciente a iden
tificar y visualizar la formacién de placa bac-
teriana en su domicilio. La intensidad de la -
coloracidn y la variacion de colores depende --
del agente revelador, edad de las colonias bac-
terianas y, en ciertos casos, el tipo de bacte-
rias presentes. Los agentes reveladores estin
disponibles en tabletas o liquidos dividiendose
en tre grupos bdsicos:

1.- Preparaciones de yodo
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2.- Preparaciones de fucsina.
3.- Soluciones de eritrocina.

Estos colorantes revelan la presencia de
placa bacteriana al ser absorvidos en la pared
celular bacteriana.

De preferencia se utilizan al final del
dia durante diez noches sucesivas después de -
tres dias de haber realizado la profilaxis den
tal y posteriormente en forma periodica. De -
este modo el paciente es capaz de determinar -
si su técnica de limpieza es correcta o debe -
modificarla.

METODOS DE CEPILLADO.- Existen diversos dispo-
sitivos disponibles para cada paciente para el
control de placa. Uno de los instrumentos de

higiene bucal mas antiguos y tGtiles es el cepi
1lo dental. E1l cepillo dental es eficaz para

eliminar placa, materia alba, y desechos ali--
menticios en las superficies del diente. Exis
ten en el mercado muchos tamafios, tipos, con--

sistencia y disefios de los cepillos dentales.
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Los cepillos movidos por motor tienen dos ac-
ciones principales, movimiento arqueado (hacia --
arriba y hacia abajo y los movimientos reciprocos
(hacia adelante y hacia atras). Tienen también
combinaciones de ambos movimientos.

Los cepillos manuales son basicamente de dos
tipos:

De cerdas de nylon que es un cilindro sdélido
que seca rapidamente y de gran duracidn y de cer
da natural que es de pelo de cerdo con gran re-
tencién de agua por mas tiempo, por lo tanto su
dureza variara seglin €l namero de veces que ha
sido usado durante el dia.

Las propiedades funcionales esenciales que -
debe incluir un cepillo son: flexibilidad, elas-
ticidad, y tiesura de las cerdas, ademds de fuer
za, rigidez y longitud en el mango. otras guias
incluyen recomendaciones para el cepillo de cor-

te y mango recto con superficie de cepillado com

parativamente pequciia.

Las técnicas dc¢ cepillado dental pueden agru
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parse de manera general segin el movimiento,

direccidén del movimiento, o cantidad de pre--

sién ejercida a través del cepillo dental:

a).

b).

d).

f).

Técnicas de movimiento

1.- técnica de giro y golpe

2.~ técnica fisioldgica (Smith-Bell)

Técnicas de presidn y vibraciédn:

1.- Método de Stillman

2.- Método de Charter.

Técnicas de movimiento vibracidn-pre

sidn.

1.* Método de Stellman modificado.

2.- Método de Charter modificado.

Técnicas de movimiento-presidn.

1.- Técnica de cepillado horizontal

2.- Técnica de frote vertical. (enfoque
de Leonard).

3.- Método de Fones.

Técnica del surco.

1.- Técnica de Bass

Técnica vibratoria

1.- Técnica de Bass modificada.



Independientemente del método especifico in
dicado al paciente, debe instruirse al paciente -
respecto al nimero de movimientos que debe de eje
cutarse. Se le debe de recomendar al paciente ce
pillarse dos veces al dia como minimo: Después -
del desayuno y antes de acostarse y no olvidar ce
pillarselos también después de haber ingerido ali
mentos adicionales.

El denfista tiene que tomar en cuenta el ti
po de paciente que atiende, si el paciente es ---
diestro, se recomienda comenzar el cepillado del
lado derecho y si es zurdo se recomienda que ini-
cie en el lado izquierdo.

Los efectos secundarios al cepillado pueden
incluir lesibén traumitica de los tejidos blandos
o lesidén propia del diente. Las lesiones del te
jido blando generalmente son traumatismos agudos
por cepillado dental. Clinicamente se observa -
una A4rea Gnica, miGltiple o coalescente grande de
laceracidn, ulceracidn o necrosis, estos cambios

pueden ubicarse en cuulquier regidn, parecen sur-




gir esponuincumente v son muy sensibles. la-
causas mids comunes del traumatismo por cepiliu
do dental agudo se produce por aplicar presién
excesiva, golpear el tejido con el mango del -
cepillo, perforar el tejido con las puntas de
las cerdas o por usar mala angulacién del cepi
l1lo. Si ocurre este traumatismo, se indicari
al paciente que debe suspender las té&cnicas de
higiene bucal en esa regidén durante dos o tres
dias, usando Gnicamente enjuagues salinos ca- -
lientes cada dos horas, bajo ninguna circunstar
cia debera us;r enjuagues de agua oxigenada o -
enjuagues bucales, ya que estas sustancias unl
camente causarian el desplazamiento de la membra
na fibrosa que cubre la lesidén ulcerada, prolon-
gando mds el tiempo de curacidn y agravando la
sintomatologia. "Naturalmente se corregird la
técnica de cepillado.

El traumatismo ci1dnico se ve clinicamentec

como retroceso de la encia con resorcidn 6sen

subyacente, también hay formacidn de surcos -




abrasion del cuello dental, esta abrasidén ocurre
casi exclusivamente en el cemento y dentina, 1la
resorcidén O8sea puede estar relacionada con una
atrofia por presidn a través del cepillo, esta
pérdida de hueso pone en contacto directo a la
superficie radicular con el surco subgingival a
este defecto se le conoce como dehiscencia.

Los factores de este tramatismo crbénico in-
cluyen: apiicacién de presidn excesiva, consis-
tencia dura de las cerdas, uso de agentes lim--
piadores abrasivos, angulo de aplicacién de 1las
cerdas al Area cervical del diente y direccién
del movimiento del cepillo dental durante el -
cepillado. Este traumatismo se observa en pa-
cientes excesivamente escrupulosos que en su ce
lo por realizar una higiene bucal minuciosa pro
vocan dafio.

Algunos de los signos clinicos usados como
criterio para selcccionar técnicas de control
de placa incluyen:

1. - Cardcter del tejido gingiva (contorno




tono, textura, tamano y nivel de la encia)

2.- Indice y ubicacidén geogridfica de las
acumulaciones bacterianas.

3.- Tamahio y contorno del arco dental.

4.- Inclinacidon, posicidén y contorno del
diente individual.

S.- Presencia y ubicacidén de areas des--
dentadas.
6.- Tipo de sustitucidn si existe alguna
para dientes ausentes.
7.- Déstreza del paciente.
8.- Nivel de motivacidén del paciente.
a).- Técnica de movimiento. 1l).-De giro y golpe.
Todas las consistencias del cepillo
dental son aplicables a este método, se reco-
miendan las cerdas de nylon porque proporcionan
mayor eficacia de limpieza por adaptarse a la -
curva del diente y al mismo tiempo no proporcio
nan la resistencia de presién que se encontraria
con cerdas mias rigidas.

En las superficies vestibular y facial, el
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c., .1io se aplica con las cerdas paralelas al -
eje vertical del diente. El1 contacto de las --
cerdas se extienden desde una posicidén ligera--
mente coronaria hasta la unidén mucogingival. El
cepillo primero se pasa lentamente en direccidn
vertical hacia el borde oclusal o incisivo del

diente, hasta quedar aproximadamente dos o tres
milimetros apical al margen gingival libre. En
ese momento, el cepillo se gira en sentido coro
nario usando ovimiento de barrido provocado -

con la mufieca, ientras se mueve continia y ver
ticalmente sobre la corona. Esta accidén propor
ciona movimiento de barrido o de giro, que nor-
malmente desalojard los desechos del margen gin
gival cervical, asi como de 1la superficie coro-
naria del diente. Se instruye al paciente para
que "barra'" mids alla de cada area de 4 a 5 ve--
ces antes de pasar a la siguiente regidn, super
poniendose hasta cierto punto an area anterior.
En la mayor parte de las bécaé, se pueden lim--
piar simultineamente tres dientes con este méto

do.
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Es 1mportante recalcar el traslapo de la
colocacidn del cepillo cuando se pasa a la re-
gion siguiente, para no olvidar alguna regidn.
La accidn de barrido seria hacia arriba (en --
sentido api-coronario), en los dientes inferio
res y hacia abajo en los dientes superiores.
Se lleva a cabo la misma colocacidén y movimien
to en las superficies palatina y linguales de
ambos arcos. Si la curva del arco se estrecha
en la regidon anterior, el cepillo puede colo--
carse de manera tal a que el cepillo esté para
lelo al eje largo de los dientes, tomando con-
tacto con el diente varias hileras de cerdas -
perpendiculares a las superficies oclusales.

La mayor limitacidén de esta técnica pare-
ce hallarse en enfermos con tejido gingival --
hiperplasico o enrrollado marginal moderado y
agrandamiento papilar. En estos casos, las
cerdas pasan sobre el pargen gingival libre -
ensanchado o excesivo, no pasan por la unidn
dento-cervical inmediata, y solo toman contac-

to con el diente a un milimetro de esta union




e
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cervical. También existen limitaciones dicta-
das por las deformidades anatdmicas como exostd
sis, vestibulo superficiales, apifiamiento den--
tal, prominencia dental individual e insercio--
nes musculares aberrantes. Todos estos facto--
res impiden colocar bien el cepillo dental para
permitir contacto adecuado de las cerdas con el
componente gingival adherido antes de mover el
sentido coronario durante el movimiento inicial
del cepillo.

Uno de los errores mads comunes cometidos --
con esta técnica incluye al empezar la rotacidn

demasiado apicalmente con relacidn al borde gin

gival. El resultado de esta discrepancia puede
ser un traumatismo agudo por cepillado dental,
especialmente a nivel de la unidn mucogingival
en la mucosa alveolar. Un segundo error fre--
cuentemente observado es llevar el cepillo dema
siado en sentido coronario antes de iniciar el
movimiento rotatorio. Esta variacidn darad por

resultado dejar desechos alimenticios y placa
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dentobacteriana en el tercio cervical de la cco
rona. El error mis traumatizante desde el pun-
to de vista de la sintomatologia, ocurre cuando
el paciente coloca las cerdas en un angulo me--
nor de 90° en relacidén con el eje vertical del
diente. Frecuentemente, el resultado es que -
las cerdas perforen la encia, como una ulcera--
cibén de tejido raspado o lacerado. En este ca
so generalmente el paciente es culpable'de ha--
ber efectuado la técnica de cepillado con dema
siada rapidez sin la atencidn adecuada, y colo-
cando mal el cepillo dental en un plano horizon
tal que serfa paralelo a las superficies oclusa
les de los dientes. Como resultado, algunas --
cerdas son apicales a la unién mucogingival, --
mientras que otras estan ubicadas demasiado co-
ronariamente y descansan sobre la estructura de
la corona antes de iniciar el movimiento de ---
traccién vertical. .

La cantidad de presidn aplicada al diente

y al tejido gingival también puede ser inadecua




da o excesiva, por lo tanto, es importante que
el paciente y el terapeuta evalilen la eficacia
del control de placa con la técnica de cepilla
do para asi determinar cuanta presidn serd la

optima. Esto se determina observando los cam-
bios tisulares, y debe demostrarse al paciente
de manera a que é&ste pueda sentir la presidon -
que sea la mds apropiada.

2).- Técnica fisioldgica o de Smith-Bell.

Esta técnica de cepillado dental es muy si-
milar al concepto de presién y giro. La prin--
cipal diferencia es que las cerdas se barren o
enrrollan desde posicidn coronaria, y en direc
cién apical, o sea en direccidn opuesta al mo-
vimiento efectuado en la técnica de presidn y
giro. Una segunda diferencia radica en la can
tidad de presidn aplicada a los tejidos gingi-
vales. La aplicacidon de fuerza es considera--
blemente menor en la técnica fisioldgica que -
en la técnica de presidon y giro.

lLa idea de esta técnica es tratar de seguir



el camino natural de los alimentos, al pasar =
éstos por la corona dental y dirigirse hacia -
apical. Aunque exista cierta duda de que la -
materia alba y placa podrian ser llevadas al -
surco gingival, en vez de separadas y desplaza
das del area marginal critica. Este método es
uno de los menos comunes, pero de ser elegido,
deberi realizarse con cepillo de textura blan-
da. ‘

b).- Técnicgs de presibén y vibracién.

1).- Método de Stillman.

Stillman describi6 este mé&todo en 1932, e
hizo incapié en la necesidad de dirigir las --
cerdas en dngulo oblicuo apuntando hacia los -
dpices de los dientes. Las cerdas descansarén
en esta direccidn apical abarcando algo de en-
_~cia insertada, asi como el tercio gingival de
la corona. Se aplica presién y se mueve lenta
mente el cepillo para crear un ligero movimien
to giratorio o vibratorio alrededor del eje de

las cerdas. E1l error mis comGm encontrado con
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este método es colocar las cerdas demasiado en
sentido coronario antes de iniciar la vibracién.

Los segmentos anteriores superior e inferior
en las superficies palatinas y linguales se 1lim-
pian usando las dos o tres primeras hileras de -
cerdas, colocadas éstas de manera que el tallo -
del cepillo se encuentre casi perpendicular a --
los bordes incisivos de los dientes anteriores,
pasando por encima de ellos. Se aplica presién
a lingual y palatina con ligero movimiento gira-
torio o vibratorio. Al igual que con todos 1los
métodos de cepillado, debera observarse un orden
sistematico de derecha a izquierda, y una arcada
antes que la otra.

2).- Método de Charter.

Esta técnica, es la mas dificil de dominar -
para un paciente que posea destreza normal, es -
especialmente aplicable a casos con retraccidn -
gingival considerable, especialmente en el area
interproximal. La técnica es muy similar a la -

de Stillman, con la excepcién de que diez de las




cerdas se angulan de manera oblicua, aproximada

mente a 43° hacia la superficie oclusal del ---
diente. Las cerdas se colocan en la superficie
coronaria y se llevan apicalmente, hasta descan
sar sobre la superficie cervical de la corona =
clinica asi como sobre los tejidos gingivales -
normales. La aplicacidn de presidn a las es==
tructuras gingivales y cerdas provocara la con-
formacién de las extremidades de las cerdas al
contorno de la corona clinica. Algunas de las |
cerdas se moverdn hacia regiones interproximales.
Se aplica movimiento rotatorio al cepillo usando
las cerdas como eje central.

En los métodos de Stillman y de Charter, -
la superficie oclusal se limpia aplicando las --
cerdas paralelas al eje largo del diente y gi--
rando ligeramente o vibrando las cerdas hacia -
las superficies oclusales.

Es importante observar que estas dos técni
cas de presidén y vibracidn no comprenden movi--

miento vertical alguno, por lo tanto los métodos
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se enfocan a estimular los tejidos gingivales -
favoreciendo el aporte vascular. También puede
promoverse mayor queratinizacién de la superfi -
cie epitelial. La mayor limitacién del método
de Charter parece ser la dificultad de colocar
y manipular el cepillo. La necesidad de des--
. treza especial hard que el paciente comin se -
desaliente al tratar de realizar este método -
de cepilladﬁ, lo que podia provocar finalmente
modificaciones casuales y posiblemente nosivas.
c).- Técnicas de presidon-vibracién-movimiento.

1).- Método de Stillman modificadé.

Se realiza 1la modificacidn del método de --
Stillman basico, llevando a cabo la técnica ori
ginal pero afiadiendo dos movimientos. El pri--
mer movimiento que es vertical, consiste en pa-
sar el cepillo desde su posicidn original hacia
la superficie oclusal. Cuando se llega a 2 o 3
mm. en apical a la unibn dento-gingival, se gi-
ra o retuerce el cepillo de la misma manera que

en la técnica de presidon y giro. Esto cambia -
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la direccién de 1las cerdas, de direccidn apical
a coronaria.

El principio de los métodos Stillman y ---
Stillman modificado es estimular los tejidos --
marginales e insertados, asi como activar la --
circulacidn en los lechos capilares, dentro del
tejido por medio de la presidon aplicada. Se lo
gra el desplazamiento de los desechos alimenta-
rios y placa bacteriana gracias al movimiento -
rotatorio asi como por la aplicacién del barri-
do o giro final de la cabeza de cepillo, en es-
ta técnica modificada.

2).- Método de Charter Modificada.

Esta modificacidén se realiza llevando las
cerdas verticalmente en direccidon apical, al -
aplicar accidon de presidén-vibraciébn. En otras
palabras, el mango y tallo del cepillo se lle-
van lentamente hacia el pliegue wucovestibular.
De ello resulta aplicacidén de presifn y movi--
miento giratorio a la estructura dental, mar--

gen gingival y componente de la encfa insertada
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desalojando asi los desechos alimentarios.

Para limpiar y estimular las superficies --
linguales y palatinas de los se entos alimen-
ticios, se introduce el cepillo paralelo al --
eje largo del diente, aplicando presidn por me
dio de las hileras de cerdas que entren en con
tacto con el margen gingival libre y la super-
ficie palatina-lingual de la corona clinica.

Inicialmente, los métodos de Stillman y de
Charter, asi como sus odificaciones, fueron -
ideados para retrasar el agrand iento gingi--
val por la aplicacidon de presidm a los tejidos
gingivales. Para lograr este objetivo se acon-
seja utilizar cepillos de consistencia dura o
mediana.

d).- Técnicas de movimiento-presidn.

Las técnicas de movimiento-presid6n difieren
de los métodos vibratorios ya que no se realiza
accidén giratoria alrededor del eje de las cer--
das. Se ejerce presidn para estimular a la en-

cia y los diversos movimientos se dirigen a desalo-




jar desechos alimenticios y placa bacteriana.

1) .- Método de frote horizontal.- El movi
miento de frote horizontal del cepillado denta:
es provablemente la técnica mds empleada. Es
eficaz para eliminar placa bacteriana y dese---
chos alimentarios, pero posee potencial conside
rable para inflijir traumatismo de cepillado --
dental agudo y crénico. La técnica parece ser
un fendneno casi natural al que los pacientes -
se adaptan facilmente. Es bastante frecuente -
observar abrasidn importante por cepillo dental
a nivel de la‘unién cemento-adamantina, espe---
cialmente en pacientes de cierta edad, quienes
durante afios han practicado esta técnica. Ge--
neralmente encontramos que quienes eligen esta
técnica, también escoge un cepillo de cerdas -
duras.

El movimiento del cepillo se dirige en di-
reccién mesio-distal, empezando en el tercio --
coronario de la corona y avanzando apicalmente

al margen gingival. Las cerdas se dirigen per
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pendicularmente al eje largo de los dientes.
Esta técnica es facil para el paciente pero po
co eficaz.

2).- Método vertical. (enfoque de Leonard).
Con esta técnica de higiene, el frote simple -
.se realiza en direccidn vertical, moviento las
cerdas apico-cbronariamente. En este método -
no hay accidén de barrido. El1 cepillo se pasa
de una arcéda a la otra, colocandose las cerdas
en angulo recto con relacidn al eje largo del
diente. Los dientes se encuentran en oclusidn
céntrica, de manera que ambas arcadas pueden -
cepillarse simultaneamente, en vestubular y la
bial. Se intenta alcanzar e incluir el borde
libre de la encia. La incapacidad para incluir
esta d4rea limitarid considerablemente el control
de la placa. Un contacto excesivo en el margen
gingival puede dar por resultado traumatismo --
agudo por cepillado dental y retraccidn gingi--
val.

3).- Método de Fones. Esta es una de las

técnicas originales del cepillado dental y em-




pleaba movimiento de cerdas junto con presién.

Este método deFones comprende limpieza bimaxi-
lar simultidnea (maxilar y mandibula juntos) con
las cerdas colocadas perpendicularmente al eje
largo de los dientes. En este caso, el frote -
es un movimiento amplio giratorio incluyendo --
dientes y encia. Las superficies linguales y -
palatinas se limpian con el mismo movimiento gi
ratorio, pero como es natural cada arcada por -
separado. Este método es particularmente bueno
para los nifios y pacientes con limitada destre-
za manual. \

e).- Técnicas de limpieza del surco.

1).- Método de Bass.- esta técnica de ----
higiene bucal fué presentada por el Dr. Bass -
hacia finales de la década de los cuarentas. -
El objetivo del método es tratar de eliminar
desechos alimentarios y placa bacteriana acumu-
lada en en margen gingival. asf como bajo el te
jido marginal dentro del surco. En esta técni
ca, se coloca el cepillo con las cerdas en &4ngu

lo de 45° con relacidn an eje largo del diente.
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Se dirigen las cerdas hacia los vértices de los
dientes. Esto naturalmente, en angulacidén seme-
jante a la del método de Stillman, excepto que -
las cerdas en esta técnica estidn ubicadas en po-
sicidn mas coronaria.

En el método de Bass, las cerdas se colocan
suave y exactamente en la cresta marginal del te
jido gingival. Se activa con presidn ligera jun
to con vibracidn o rotacidn hacia la regidn del
surco. Se aplica la misma técnica a las regio--
nes palatino linguales. Los segmentos anterio--
res pueden modificarse colocando Gnicamente de -
un tercio a la mitad de las cerdas mas alla del
borde incisivo de los dientes, y entonces vibran
suavemente estas cerdas hacia abajo, con presion
leve, hacia la regidn del surco. La superficies
oclusales se cepillan pasando las cerdas parale-
las al eje largo del diente, mesio-distalmente -
o girandolas ligeramente con cierta aplicacién -
de presidén hacia l1la superficie oclusal.

Los errores mas comunes observados al ejecu-
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tar esta técrnica, se cometen por aplicar presidén
excesiva, mala angulacidén del cepillo, mala co-
locacidon del cepillo, en relacidén a la unién --
dento-gingival, y por utilizar un cepillo no --
adecuado para esta técnica. Este Gltimo error
puede producir grave abrasidn del tejido blando,
asociada con sintomatologia aguda y extensa. --
Los cepillos dentales mis indicados para la téc-
nica de Bass son los siguientes: Dr. Bass's ---
Right Kind Brush, Sensodyne, y Lactona #19.

f).- Técnica de vibracién en el surco.

1).- Técﬁica de Bass modificada.- Es bédsi-
camente el método descrito antes con una adi--
cibén. Después de colocarlas y de aplicar lige-
ro movimiento de vibracidén y presién, las cer--
das se barren hacia abajo, sobre la corona, --
hacia la superficie incisiva o incisal.

HILO DENTAL.- Los dientes tienen cuatro caras,
pero solamente dos de ellas la facial y 1la lin-
gual pueden ser alcanzadas por el cepillo. Las

superficies de contacto y los espacios interpro
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ximal deben ser limpiados con hilo seda dental.
La técnica mas com(n para el hilo es usar una -
seccion de 30 cm. de longitud. El hilo se enro
11la en el dedo indice, y se hace una asa con el
hilo alrededor del mismo dedo de la otra mano.
A medida que se utiliza el hilo y se va desen--
rrollando, y el del dedo indice con el asa se -
usari para recoger el hilo. Los principales --
dedos empleados para guiar y presionar el hilo
contra la superficie dental, seridn el pulgar y
el indice de 1la mano. Lo mias importqnte es pa-
sar el hilo contra el contorno del diente, de -
manera que pueda tomar contacto con las aristas
préximo-vestibular y préximo-lingual.

El hilo debe pasarse a través de las Areas
de contacto con movimiento suave, corto y en di
reccidn vestibulo lingual. Se aplica algo de -
presidén digital, pero el hilo nunca deberd sacu
dirse a través del punto de contacto, lo cual -
puede lacerar los tejidos subyacentes. 6Se in--

troduce suavemente el hilo justo bajo el borde
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libre de 1la encia. Si los tejidos marginales
estdn sanos y el surco posee profundidad fisio
l6gica, el hilo llegari probablemente hasta 1la
base del surco. Desde esta profundidad, el mo
vimiento se lleva en direccidén vestibulo-lin--
gual, girando suavemente del hilo en direccién
coronaria hasta alcanzar el punto de contacto.
Este movimiento se repite tres o cuatro veces.
Después de terminar, si hay dificultad para --
llevar el hilo a través del punto de contacto
para desalojaf la lesibn interproximal, puede
soltarse una extremidad y pasarse libremente

el hilo a través del espacio interproximal en
direccidén vestibular. La técnica del hilo de-
bera realizarse siguiendo cierto orden, empe--
zando del lado distal del diente superior dere-
cho, mids posterior, y prosiguiendo hacia el 1la-
do distal del diente superior izquierdo mis pos
terior. Las paredes proximales mesial y distal
deberin limpiarse antes de pasar el hilo a la -

siguiente regién interproximal. Aunque el obje
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to de usar el hilo es desalojar o desorganizar
la formacidén de la palca bacteriana, no debera
esperarse que el hilo dental proporcione control
adecuado en un surco gingival mids profundo de -
Smm.

BANDA DENTAL.- Ciertos Odontdlogos prefieren 1la
banda dental al hilo por considerar que la an--
chura adicional proporciona mayor superficie de
limpieza en el area interproximal. La banda se
usa de la misma forma que el hilo dental.
ESTIMULADOR INTERDENTAL.- existen en el mercado
diversos tipos de estimuladores, la mayor parte
son de caucho, pero también existen ciertas va-
riedades de puntas de pldstico. Generalmente -
la punta es de forma cdonica y presenta superfi-
cie externa lisa o estriada.

Algunos de los objetivos son:Aumentar la --
queratinizacidn epitelial de los tejidos inter-
dentales, facilitando asi el flujo vascular al
tejido conectivo subyacente; mejorar el contor-

no fisioldgico de 1a' regi16n interdental y ayu--
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dar a comprimir los tejidos papilares, despla-
zando la placa bacteriana formada en el inte--
rior de alguna bolsa en la regidn subgingival.

Se aconseja el uso de la punta de caucho
en dreas donde el tejido interproximal ha retro
cedido o exista formacidén de bolsa con pérdida
86sea en presencia de papilas interproximales --
huperpl8sicas. Este dispositivo no se aconseja
en una boca sana.

La angqlacién de la punta estid determinada
por la ubicacion topogridafica de su colocacién
en la boca y la cantidad de destruccién interpro
ximal que se haya producido anteriormente. El1 -
grado de apifiamiento dental, posicidn del contac
to en relacidén a la cresta papilar y la anchura
del espacio interdental son también factores que
jugarén un papel importante en la colocacidn de
la punta. Sin embargo, hay una generalidad que
oscila en colocar la punta entre 45 y 90° en re
lacidén al eje largo del diente. Bajo ninguna -

circunstancia deberi forzarse la punta interpro




ximal para crear espacio adecuado. La anatomia

presente siempre dictarid hasta qué grado puede -
asentarse el instrumento en sentido vestibulo --
lingual.

La utilizacién de la punta de caucho, al igual -
que otros dispositivos de higiene bucal, debe -

ser sistemdtica. No deberi estimularse 4rea al-
guna antes de haber realizado raspado y alisado

radicular definitivo. En situacién ideal, si el
paciente sigue un sistema de cepillado de arcada
superior de derecha a izquierda, vestibular y --
después palatino, es 18gico que esta técnica uti
lice el mismo sistema. Frecuentemente hemos en-
contrado que usar el mango del instrumento como

punto de referencia es m4s Gtil para el paciente
para encontrar la posicién apropiada, que espe--
rar que el paciente sea capaz de visualizar la -
punta misma. En el lado vestibular, derecho, su
perior el mango se coloca casi perpendicularmen-
te al piso y la punta se inserta con dngulo de -

90°, en relacidén al eje vertical del diente. Al
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proseguir el paciente hacia adelante, la punta
va alojindose con un 4ngulo de 45° de canino a
canino. Esto suele levantar y alejar algo el

mango del eje vertica del diente. Cuando se -
trata la seccién vestibular superior posterior
izquierda, 5e usa la misma posicién empleada -
que la del lado derecho.

Al regresar al 4rea palatina del lado de-
recho, se instruye al paciente para que inser-
te la punta perpendicularmente al eje vertical
del diente, sosteniendo el mango hacia abajo y
perpendiculaf al piso. Entonces, antes de ---
ejercer presién, se mueve el mango aproximada-
mente 30° hacia la derecha, desalojando as{ --
los tejidos palatinos periféricos y asentdndo
la punta con mayor profundidad en la regién in
terproximal. Esta angulacién se continGa a la
regién del canino en donde el instrumento se -
gira ligeramente para asumir la posicién ade--
cuada en el arco anterior. E1 lado izquierdo

se trata de manera similar.
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Los segmentos posteriores inferiores se -
tratan mejor desde el lado vestibular aplican-
do la punta interproximalmente con 4ngulo de -
90° en relacibn al eje vertical del diente. El
mango se inclina hacia arriba y obliguamente -
desde la regién interproximal hacia la entrada
de la cavidad bucal. Cuando el paciente prosi
gue hacia adelante en direccién de 1la regién -
premolar, puede colocar la punta de manera que
el mango esté perpendicular al piso. Este ac-
ceso serfia Optimo para el 4rea comprendida en-
tre canino a canino. También de lado lingual,
seria ideal un 4ngulo de 90° sin embargo, la -
colocacién del mango no es superior y oblicua
sino mids bien obtusa con relacién a la posi---
cién del diente, ésto se debe al ensanchamien-
to distal del maxilar inferior. Se explica al
paciente que use el canino inferior del 1lado
opuesto como punto de referencia, y que pase -
el mango sobre este diente al acercarse a la -

colocacién interdental de los dientes posterio




res en el lado opuesto.

La punta se activa con dos tipos de fuerza.
Una es constante y dirigida interproximalmen-
te de manera a mantener la posiciédn del dispo
sitivo. La segunda fuerza es un movimiento =
de tipo alterno de compresién -liberacidn-com
presién. Esta dltima fuerza se aplica hacia
arriba en el maxilar superior y hacia abajo en
el maxilar inferior. La cantidad de fuerza -
ejercida sobre el tejido es un grado que pue-
de establecegse Unicamente cuando el odontdlo
go realiza el procedimiento en la boca del pa
ciente. La aplicacibén excesiva de fuerza --
traumatizari las estructuras interdentales y
causari gran sensibilidad. Por otro lado, --
una presién menor a la 6ptima no desplazari -
los desechos bacterianos ubicados subgingival
mente en el 4rea de la bolsa o surco.

Junto con las referencias dadas respecto
a la posicién de la punta de caucho y del man

go, existen ciertas variaciones con respecto




- 83 -

a la posicién de la mano cuando se sostienc y
activa el estimulador.

En casi todos los casos, el mango se sos--
tiene con la palma de la mano y se agarra con
tres o hasta 4 dedos, dependiendo ésto de que
se utilice el pulgar o el dedo indice para es-
tabilizar la punta de caucho. Si el paciente
es diestro, el primer dedo se coloca detris de
la punta del caucho, aproximadamente 2.5 a 5 -
cms., hacia abajo en el tallo del mango. Este
dedo se usa para estabilizacién y dirige la --
presién hacia la superficie interpro#imal; la
presién es constante y evita que la punta se -
deslice fuera de la regién interproximal. La
presién apical ejercida sobre el tejido se ---
aplica entonces con el antebrazo y mano. En -
las superficies palatinas y linguales asf como
en el segmento anterior del maxilar superior,-
el pulgar se usa en vez del dedo como estabili
zador. Aquf también, la fuerza principal de -

compresién tisular se ejerce con el brazo y la




mano. Existen entonces dos fuerzas ejercidas

en la aplicacién de este dispositivo: presién

constante hacia la regién interproximal, y pre
sién apical que es similar a la de "presionar-
liberar-presionar".

Los errores mis comunes cometidos al uti-
lizae esta técnica suelen ser: angulacién ina-
propiada, posicién digital incorrecta, aplica-
cién de presibén excesiva, ineficaz y asentado
incompleto de la punta en la regién interproxi
mal.

Segin Glickman y otros autores, la infla-
macién de la papila gingival se reduce cuatro
veces mids al usar una convinacién de 1la punta
de caucho y cepillo dental en comparacién a -
cuando se utiliza el cepillo dental solo.

La técnica de estimulacién interdental es
-articularmente Gtil en la curacién postquirar
gica inmediata para ayudar a crear el contorno

interdental ideal durante la maduracién del te

jido regenerado. También es Gtil cuando se --
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produce tejido granulomatoso excesivo después
de colocar las curaciones. También ha resul-
tado ser Gtil para tratar una gingivitis ulce
ro membranosa aguda. Esta limpieza interden-
tal naturalmente, no se instituye sino hasta
haber controlado la fase aguda por medios te-
rapeuticos normales. Sin embargo, puede ayu-
darse enormemente la curacién del criter inter
proximal utilizando la punta de caucho. Tam-
bién ha sido de cierto valor para estimular -
y conservar las 4rea de bi y trifucacién.

Para dominar la técnica de estimulacién in-
terdental, casi siempre se requieren de seis
a ocho visitas. El dentista debe conocer las
dificultades que implica mientras el paciente
trata de alcanzar un nivel técnico éptimo, vy
alentarlo continuamente sefialandole los logros
positivos y reinstruyendo constructivamente en
aquellas 4reas donde el paciente siga teniendo

problemas.
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IX.-ODONTOPEDIATRIA PREVENTIVA.

Una parte de la Odontologia Preventiva es
el manejo adecuado de los espacios resultantes
de l1la pérdida inoportuna de los dientes prima-
rios. Un diente se mantiene en su relacidn co
rrecta en el arco dental como resultado de una
serie de fuerzas, si se altera o modifica una
de ellas se producirin modificaciones en la re
lacibén de los dientes adyacentes y habrd por -
tanto, la creacién de un problema de espacio,
ya que por lo general los dientes tenderén a -
desplazarse hacia el espacio resultante, provo
c4ndose con ello serias maloclusiones.

Se ha visto que la mayor parte del cierre
de espacio se produce en los seis primeros me-
ses consecutivos a la pérdida exte porénea de
un diente temporal; sin embargo, en uchos pa-
cientes seri visible la reduccién de espacio -
en cuestién de dfas, por lo que la colocacién
de mantenedores de espacio ser4 un auxiliar -

muy importante en la prevencién de futuras ma-




loclusiones.
Indicaciones para la colocacién de los mante-
nedores de espacio:

l.- Siempre que se pierda un diente pri-
mario antes del tiempo en que deberfa ocurrir
en condiciones normales (previa comprovacién
de la existencia del diente sucesor)

2.- Erupcién ectépica de un diente perma-
nente en la que est4d indicada la extraccién -
del temporal (con objeto de permitir que el -
diente permaqgnte emerja en una mejor posi---
cién). En este caso, la colocacién de un mante
nedor de espacio serid de ayuda para la conser-
vacién del lugar de erupcién del mismo.

3.- Cuando los ex4menes radiogrificos ---
muestran que el intervalo de tiempo entre la -
pérdida de piezas primarias y erupcién de las
secundarias es de mis de tres meses. Una gufa
para la prediccién de la emergencia de los pre
molares en erupcién suelen requerir de 4 a 5

meses para desplazarse 1 mm en el hueso, medi -
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do en una radiografia de aleta mordible.
Contraindicaciones para los mantenedores de es
pacio:

l1.- Cuando se ha perdido parcialmente el -
espacio no estari indicado un mantenedor de es
pacio sino un recuperador del mismo.

2.- En ausencia congénita del sucesor en -
donde no serid reemplazado el diente perdido.

3.- En algunos casos de malposiciones seve
ras donde estédn indicadas las extracciones.

4.- En casos donde el ex4men radiogrifico
muestre que el intervalo entre la pérdida de -
las piezas y la erupcién es menor de tres me--
ses.

5.- En casos donde las condiciones de sa--
lud general del paciente nos impidan hacer 1las
manipulaciones necesarias. Por ejemplo: En --
discracias sanguineas como leucemia o anemia -
pldstica, debido a que su pronéstico es desfa-
vorable para la vida no seri conveniente la --

colocacién de un mantenedor de espacio.
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En discracias sangufneas en las que el prondés-
tico no es desfavorable para 1a vida, tales co
mo hemofilia, eligiremos el mantenedor de espa
Ccio menos complicado y que irrite menos 1los te
jidos blandos.
Requisitos que debe reunir un mantenedor de --
espacio:

1.- Deber4 mantener la dimensién mesio -
distal del diente perdido.

2.- De ser posible, deberi ser funcional,
para evitar la sobre erupcién del antagonista.
3.- Deber4 ser sencillo y resistente.

4.- No deberi ejercer tensién excesiva --
sobre los dientes y sus tejidos blandos.

5.- Que se pueda limpiar facilmente.

Para la eleccién del mantenedor de espa-
cio se deberd tomar en cuenta:

a).- Tiempo transcurrido desde su pérdi-
da. Siempre se recomendard colocar el mante-
nedor a la mayor brevedad posible; alGn mis --

puede ser construido antes de la extraccién -
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para que después de ella sea colocado inmedia-
tamente.

b).- La edad del paciente.- Las fechas pro
medio de erupcién dental, asi como la edad cro
nolégica del paciente, no deber4n influir en -
la decisién de colocar un mantenedor de espa--
cio, ya que no es raro encontrar variaciones -
extremas como la aparicién de premolares a los
8 afios o la conservacién de los temporales has
ta edad avanzada.

c).- La cantidad de hueso que cubre al ---
diente no erupcionado. No solo debe tomarse -
en cuenta la cantidad de raiz formada y la ---
edad en que se ha perdido el diente temporal -
sino el grosor del hueso que cubre al diente -
secundario, ya que cuando el diente se ha per-
dido por infeccién erénica el hueso también se
ha perdido y la erupcién del permanente se ace
lera, con un minimo de formacién radicular.
Cuando es hueso es grueso géré f4cil predecir

que la erupcién no ocurririd pronto.
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d)'- La erupcién retrasada del diente per-
manente. Muchas veces encontramos los dientes
secundarios retrasados en su erupcién por estar
parcialmente retenidos o desviados en su via de
erupcién normal, en este Ultimo caso valorare-
mos la extraccién del diente temporal y la co-
locacién de un mantenedor de espacio para per-
mitir la erupcién del permanente en una posi--
cién mi4s adecuada.

e).- La ausencia congénita del diente se-
cundario. En muchos casos deberd valorarse si
se conservari el espacio hasta que se pueda
llevar a cabo la construccién de una restaura-
cién o dejar que se cierre el espacio.

Los mantenedores de espacio podridn ser de
dos tipos:

1.- Fijos

2.- Semifijos

3.- Removibles.

Otro aspecto de la Odontologia Preventiva

que es importantisimo es inculcar el hibito de
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de higiene bucal, asf{ como también la de com-
plementar su dieta con el minimo de requeri--
mientos de fldor para prevencién de caries o
efectuar visitas perfiodicas al consultorio -
dental. En la infancia es cuando se puede ad

quirir la técnica de cepillado mis convenien-

te.
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CONCLUSIONES
De este trabajo podemos concluir que
todos y cada uno de los Odontélogos debemos es
forzarnos por eliminar las labores curativas -
mediante una accién preventiva y cada vez més
intensa y adecuada a las necesidades de nues--
tro pais.

Como ya vimos a través de este estudio, -
no sélo debemos prevenir la incidencia de ca--
ries, que aunque es muy importante el fndice -
de pérdida de los dientes por esta causa, no -
es la Gnica, sino que también en misﬁo grado -
de importancia, es necesario prevenir las en--
fermedades parodontales que en adultos es el -
principal causante de esta pérdida, asf como -
también lo son todas las enfermedades bucales.

Es importantf{simo ensefiar a los nifios los
hdbitos de higiene bucal que utilizard durante
toda su vida y aundndo a ésta la labor del Pro
fesionista con ex4menes continuos y aplicacio-

nes t6picas de fllGor al mismo tiempo que una -




dieta adecuada se disminuir4 en gran in-
dice tanto la caries como las enfermedades bu
cales.

En 1la actualidad se estdn llevando a cabo
en muchas partes del mundo. diversos estudios
para lograr una vacuna efectiva de inmuniza---
cién contra la caries, pero mientras ésto no -
se logre debemos recurrir a todos los métodos
preventivos con que contamos como son: técni--
cas de cepillado, aplicaciones tépicas de ----
flGor, fluoyacién del agua, leche y sales, ma-
terial audiovisual, agentes reveladores, enjua
gues. Asimismo motivar 1la paciente para que -

nos visite periédicamente.
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