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INTRODUCCION

El objetivo del presente trabajo es enunciar los méto
dos con los cuales cuenta la Odontologia Preventiva, para -
evitar la aparici6n de la enfermedad dental, cumpliendo con
los conceptos modernos de la ciencia de la salud que di—
cen que hay gque prevenir, antes que curar.

Es importante que todo cirujano dentista conozca es—
tos métodos y pueda aplicarlos correctamente, para asi cum-
plir con la obligacifn moral que tiene, de gue si puede pre
venir un padecimiento, no tiene porque dejar que éste se -
desarrolle.



CAPITULO I

GENERALIDADES
A) Histologia de los dientes

Uno de los puntos principales para el odont6logo es -
el conocimiento de los tejidos dentarios, ya gue de lo con-
trario podriamos dafisr seriamente a la pieza dental.

En un corte longitudinal de un diente observaremos -
cuatro clases de tejido. Tres son duros, mineralizados y -
constituyen la cubierta del cuarto llamado pulpa. Este es-—
un tejido blando al cual se le debe la vitalidad. '

Los tres tejidos mineralizados del diente son, en or-
den decreciente de dureza: esmalte dentina y cemento; cada-
uno de estos tejidos es ms duro que el tejido 6seo.

ESMALTE

Es el tejido exterior del diente gue a manera de cas-
quete cubre la corona en toda su extensifn hasta el cuello-
en donde se relaciona con el cemento que cubre la raiz. EL
esmalte se relaciona también, por su cara externa con la my
cosa gingival, la cual toma su insercifn tanto en el esmal-
te como en el cemento., Por su parte interna se relaciona -
en toda su extensién con la dentina.

La dureza del esmalte, es el resulﬁado dé su elevado-
porcentaje de sales ds calcio gque alcanza el 97% de materia



orgénica.

El espesor del esmalte, varia segin la parte del dien
te, en las clspides es mayor y en los cuellos el espesor es
minimo.

Generalmente es traslicido y liso, con tonos que van-
desde el blanco amarillento claro, hasta el amarillo grisé-
ceo y el amarillo parduzco.

En la unifn amelo-dentinaria se encuentra la zona gra
nulosa de THOMES formada por la aenastomosis de las fibras -
de THOMES que parten de los odontoblastos, cruzan toda la -
dentina y terminan en dicha zona, déndole a &sta sensibili-
dad.

Hasta hace poco tiempo, se tenia la impresifn de gque-—
el esmalte era un tejido estético, es decir, un tejido que-
no sufria cambios; sin embargo en la actualidad estf plena-
mente demostrado que es un tejido permeable, es decir, gque-
permite el paso de diversas substancias del exterior al in-
terior y viceversa.

El esmalte nq es un tejido vital, es decir no tiene -
cambios metab6licos, pero si sufre cambios Fisicos (difu- -
sitn) y Quimicos (reaccién). FE1 esmalte de por si no es ca
paz de resistir los atagues de la caries, no se defiende, -
pero si puede cambiar algunos iones determinados por otros-
iones, a este fentmeno se le llama DIADOQUISMO. Y basado -
en este fenfmeno es que nos explicamos la accién profilécti
ca de los Iones de Flior. ’



ESTRUCTURA DEL ESMALTE

CUTICULA DE NASHMITH.- La cuticula 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 -
también puede ser incompleto o fisurado, esto ayuda mucho a
la penetracién des la caries.

No tiene estructura histol6gica sino gue es una forma
ci6n cuticular formada por la queratinizacién externa e in-
terna del tejido del esmalte.

La importancia clinica de la cuticula es que mientras
estd completa la caries no podré penetrar.

PRISMAS.- Se extienden desde la unifn de la dentina-
y el esmalte en &ngulo recto con la superficie. Con frecuen
cia no siguen un curso recto sino sinuoso,

La importancia clinica es en dos sentidos, los pris——
mas rectos facilitan la penetraci6n de la caries, los ondu-
lados hacen més dificil la penetracibn.

La direccién de los prismas es la siguiente:
a).- En las superficies planas, los prismas estén co-
locados perpendicularmente en relacién al limite amelo-den-

tinario.

b),- En las superficies céncavas, (fosetas, surcos) -
convergen a partir de ese limite. ’



c).~ En las superficies convexas (clispides) divergen-
hacia el exterior.

Los prismas tienen una longitud de 4 a 6 MICRAS de -
largo y de 2 a 2.8 de ancho.

SUBSTANCIA INTERPRISMATICA.~ Se encuentra uniendo a
todos los prismas, y tiene la propiedad de ser facilmente -
soluble adn en los Acidos diluidos, esto nos va a explicar~
claramente la penetracién de la caries.

BANDAS DE HUNTER SHERGER.— S6lo pueden observarse -
con luz reflejada, se ven como bandas alternas claras y obs
curas,

Es interesante hacer notar que las bandas siguen tam—
bién por las trayectorias de calcificaci6n y pueden tener -
alguna relacibn con el proceso de maduracidn.

ESTRIAS DE RETZIUS.~ Son unas lineas que siguen més-
0 menos una direcci6n paralela a la forma de la corona.

Son estriaciones relacionadas con las lineas de incre
mento provocadas por sales inorgénicas depositadas durante-
el proceso de calcificacién y son zonas de descanso en la -
mineralizacifin, por lo tanto son hipocelcificadas y favore-
cen la penetracifin del procesoc carioso.

LAMELAS Y PENACHOS.~ Favorecen la penetracién de la-
caries, por ser estructuras hipocalcificadas.



HUS0S Y AGUJAS.— También son estructuras hipocalcifi
cadas, son altamente sensibles a diversos estimulas.

Se cree gue son prolongaciones citoplésmicas de los -
odontoblastos que sufren cambios de tensifn superficial y -
reciben descargas eléctricas gue pueden llegar hasta el -~ -
odontoblasto.

DENT INA

La dentina es el segundo tejido en dursza del dients,
constituye su masa principal.

En la corona su parte externa esté limitada por el es
malte y en la raiz por el cemento y por su parte interna es
t4 limitada por la clmara pulpar y 1os conductos radicula--
res. Es un tejido de color blanco amarillento.

Su mineralizacifén principia un poco antes que en el ~
esmalte y en su evolucitn forma la corona, y una vez gue el
diente ha hecho erupcidn continda formando a la raiz.

El proceso de calcificacifin prosigue durante toda 1la

vida del hombre y con ello se reduce el tamafio de la cavi—
dad pulpar,

PRINCIPALES CARACTERISTICAS EN GCOMPARACION CON
LAS DEL ESMALTE.

a) ESPESOR. - N0>presenta grandes cambios como en el -



esmalte, sino gue es bastante parejo, sin embargo es un po-
co mayor desde la cémara pulpar hesta el borde incisal en -
los dientes anteriores y de la cémara pulpsr & la cara oclu
sal en los posteriores, gue de la cémara pulpar a las pare-
des laterales. :

b} DUREZA.- Es menor gque la del esmalte pues sflo con
tiene 72 de sales calcAreas y el resto de substancia orgé-
nica.

c) FRAGILIDAD.~ No tiene, pues la substancia orgénica
le da cierts elasticidad frente a las acciones mecénicas.

d) CLIVAJE.- No tiene pues es tejido amarfo.

e) SENSIBILIDAD.- La tiene sobre todo en la zona gra
nulosa de THOMES.

£} CONSTITUCION HISTOLOGICA.- Es més complejé que la
del esmalte, pues tiene mayor nimero de elementos constitu-
tivos,

ELEMENTOS ESTRUCTURALES DE LA DENTINA.

MATRIZ DE LA DENTINA.~ Es la substancia fundamental-
D intersticial calcificada gue constituye la dentina.

TUBULOS DENTINARIOS O CANALICULOS.~ Haciendo un cor-
te transversal a la corana, aparece la dentina con gran nl-
mero de agujeritos, éstos son los tlbulos dentinarios,

Le luz de estos canaliculos es de 2 micras de diéme~-
tro aproximadamente. Entre estos canaliculos se encuentra-



la substancia fundamental o matriz de la dentina.

En un corte longitudinal, se ven los mismos canalicu-—
los pero en posicidn radial a la pulpa.

En la unién amelo-dentinaria, se anastomosan y cruzan
entre si formando la zona granulosa de THOMES.

Los tdbulos dentinarios a su vez estén ocupados, por-
los siguientes elementos: Vaina de Newman, en cuya parte in
terna y tapizando toda la pared se encuentra una substancia
llamada elastina,

En todo el espesor del canaliculo encontramos linfa -
recorriéndolo y en el centro encontramos las fibras de THO-
MES gue es una prolongacién del odontoblasto que trasmite —
la sensibilidad a la pulpa.

ta circulaci6n linfética ha sido comprobada por va=-——
rios investigadores entre ellos el Dr. Fish, notable odonté
logo mexiceano ya fallecido, 1o comprob6 colocando arsénico-
directamente en la dentina sana, la cual produjo la muerte-
pulpar.

E1l arsénico obra por absorcifn y ésta no existe si no
hay circulacién, por lo cual al producirse la muerte pulpar,
guedf comprobada la existencia de la circulaci6n linfética.

LINEAS DE VON EBNER Y OWEN.~ Estas se encuentran muy
marcadas, cuando la pulpa se ha retrafdo, dejando una espe-
cie de cicatriz, f4cil a la penetracifn de la caries, se co
nocen también como lineas de recesifn de los cuernos pulpa-
res.



ESPACIOS INTERGLOBULARES DE CZERMAC.- Son cavidades-
gue se observan en cualguier parte de la dentina especial—-
mente en la proximidad del esmalte. '

Se consideran como defectos estructurales de calcifi-
cacifn y favorecen la penetracién de la caries.

LINEAS DE SCHERGER.~ Son cambios de direccidén de los
canaliculos dentinarios y se consideran como puntos de ma—
yor resistencia gl proceso cariose.

CEMENTO

Es un tejido duro, calcificado que recubre la porcién
radicular de los dientes.

Por su cara interna se relaciona con la dentina radi-
cular y por su cara externa con el parodonto.

Su espesor varia desde el cuello donde es minimo has-
ta el &pice en donde adguiere su mAximo espesor.

Su color es amarillento y su superficie rugosa, su -
composici6n es de 68 a 70 de sales minerales y de 30 a 32%
de substancia orgénica.

Cuando el hombre envejece ven apareciendo los canales
de HAVERS y se va asemejando al hueso.

FUNCIONES.- Tiene dos funciones principales, la de -
proteger a la dentina de la raiz y dar fijacién al diente -



10

en su sitio por la insercidn que en toda su superficie da
la membrana peridentaria.

ELEMENTOS ESTRUCTURALES.- Se encuentran laminillas
del cemento, que son estratos semejentes a los del hueso,
formados por deplsitos de cemento en capas sucesivas. En
la matriz del cemento se encuentran los cementoblastos y
las fibras perforantes que formen el ligamento parodontal.
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B) ETIDLOGIA DE LA CARIES.

Existen numerosas hip6tesis de diversos autores tanto
europeos como americancs, el problema de tener una idea co-~
rrecta, aungue sea somera, del estado actual de los traba--—
jos sobre etiologia y profilaxis de la caries, es bastante-
complejo sobre todo por la heterogeneidad de los trebajos.

Los factores gue intervienen en la produccitn de la -
caries son, el coeficiente de resistencia del diente y la -
fuerza de los agentes Quimico Biol6gicos de atague.

El coeficiente de resistencia del diente depende de -~
la rigueza de sales calcéreas que 1o componen y esté sujeta
a las caracteristicas individuales que pueden ser heredita-
rias o adguiridas.

lLla caries no se hereda pero si la predisposici6n del-
6rganc a ser fAcilmente atacado por agentes externos; se he
reda, la forma anat6mica de los dientes, lo que puede permi
tir o no el proceso carioso.

Muchas veces interviene una mala alimentacién tanto -
en calidad como en ceantidad, dietas no balanceadas, enferme
dades infecciosas... Esto es aplicable a la familia, se --
aplica por extensifn a la raza, pues ss distinto el indice-
de resistencia en las diversas razas, y en ellas por sus -
costumbres, el medio en que viven, el régimen alimenticio,-
etc... hacen pasar de generacifn en generacifn, la mayor o
menor resistencia e& la caries.

Asi pues se puede decir que tanto la raza blanca y -
amarilla, presentan un indice de resistencia menor a la ca-



12

ries que la raza negra.

Las estadisticas demuestran gue la caries es mas fre-
cuente en la nifez y adolescencia, que en la madurez, en la
cual el indice de resistencia alcanza el méximo.

E1l sexo parece tener influencia en la caries, siendo-
més frecuente en la mujer gue en el hombre en una propor— ~
cién de 3 a 2.

El coeficiente de resistencia de los dientes del lado
derecho es mayor que el de los del lado izguierdo y el de -
- los superiores mayor que el de los inferiores.

El oficio u ocupacitn, es otro factor muy importante-
gue debemos tomar en cuenta, pues la caries es més frecuen-
te en los impresores y zapateros que en los mecénicos y al-
bafiiles y mucho més notable en los dulceros y panaderos,

Las zonas gue se verén mayormente afectadas por la ca-

ries serdn los surcos, fosetas, depresiones, defectos es- -
tructurales, caras proximales y regifn de los cuellos.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PRODUCCION DE LA CARIES.
1.~ Debe existir susceptibilidad a la caries.

2.~ L.os tejidos duros del diente deben ser solubles -
en los Acidos orgénicos débiles.

3.~ Presencia de bacterias acidogénicas y acid@ricas-
y de enzimas proteoliticas. v
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4.~ E1 medio en que se desarrollan estas bacterias de
be estar presente en la boca con cierta frecuencia, es de-—
cir el individuo deberd ingerir hidratos de carbono, espee-
cialmente azlcares refinados.

5.~ Una vez producidos los écidos orgénicas, princi-—-—
palmente el dcido l&ctico, es indispensable que no haya neu
tralizantes de la saliva, de manera tal, que puedan efec— -
tuarse las reacciones descalcificadoras de la substancia mi
neral del diente.

6.~ La placa bacteriana de Leon Williams, debe estar-
presente, pues es esencial en todo proceso carioso.
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C) TEORIAS SOBRE LA CARIES.

DEFINICION.~ Es un procesoc Quimico-Biolfgico caracte-
rizado por la destruccién, lenta, continua e irreversible -
de los tejidos dentarias,

Se le designa Quimico, porque en su produccitn inter-
vienen substancias quimicas (&cidos) y BiolSgico porgque in-
tervienen microorganismas.

Las teorias relativas a la etiologia de la caries den
tal han sido divididas en tres grupos:

TEQRIA ACIDOGENICA O ACIDURICA

TEORIA PROTEOLITICA

TEORIA DE QUELACION.

Difieren principalmente en la predicci6n del tipo de-

bacteria que causa la disolucifn del diente o el tipo de me
canismo mediante el cual son retiradas las sales minerales.

TEORTA ACIDOGENICA.- La teoria acidogénica de Miller-
y Black parece ser la mls aceptada y fue empleada como base
para la investigacién sobre la caries.

Esta teoria postula que ciertas bacterias praducen -
&cido cerca de la superficie del diente lo que descalcifica
la porcién inorgénica.

Sin embargo el proceso de caries se presume gue co- -
mienza con la desintegracitn de la substancia orgénica aglu
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tinante, penetracibn del esmalte y deStruccién de la denti-
na por numeresos organismos.

En la teoris acidogénica de Miller, éste concluyb que
la caries constituia un proceso Quimio-parasitario, siendo
la primera etapa, descalcificacién del esmalte y dentina,

Se pensaba que era causado principalmente por la ac--—
cién del &cido léctico formado por la desintegracién de car
bohidratos y almidones.,

Actualmente se considera que un determinado tipo de -
estreptococo Mutans, es altamente acidogénico y puede ser—
causante de &cido para destruir el esmalte.

Conforme a esta teoria los factores causales indispen
sables para que se produzca la caries son: Gérmenes acidogé
nicos e hidratos de carbono. Eliminando uno de éstos se -~
evitard la aparicién de la caries.

TEORTA PROTEOLITICA.- Consiste en la desintegracitn-
de la dentina que se realiza por bacterias proteoliticas y-
enzimas. Se desconoce su tipo exacto pero hay algunas del-
género Clostridium, gue tiene un poder lisis gue digieren -
a la substancia collgena de la dentina,

Para gque se lleve a cabo esta desintegraci6n es indis
pensable la presencia de Iones de calcio en estado lébil.

Esta accifn se contrarresta colocendo alguna substan-
cia quelante que atrape estos Iones evitando asi la accién-
de las bacterias.
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La substancia que mejor resultado ha dado es el Euge-
nol ya sea aplicado solo o combinado con Oxido de Zinc.

TEORIA DE QUELACION.~ Esta explica el proceso patolé-
gico bajo un mecanismo exclusivamente Quimico.

Dentro de la Quimica existen algunos compuestos deno-
minados Quelatos y Quelantes.

El Quelato estd formado principalmente por una molécu
la mineral (molécula Inorgénica). Los quelantes serén PRIN
CIPALMENTE orgénicos.

Al existir un contacto entre un Quelate y un Quelante
se produce el fenfmeno denominado "Secuestro de moléculas -
minerales", por lo cual se destruye la porcifn mineral o -
forman compuestos minerales diferentes a las sales de Quela
to.

MECANISMO DE LA CARIES.- Cuando la Cuticula de Nash-~
mith est& completa, no puede existir caries. S6élo cuando -

se ha roto algin punto puede generar un proceso cariosao,

Esta rotura puede ser un surco muy fisurado, en el -
cual inclusive no existe coalescencia de los Prismas del es
malte, es decir ya de nacimiento, facilitando asi la peng—
tracifn de la caries.

Otras veces, falta por el desgaste mecénico ocasiona-

do por la masticacifn, o bien por la accifn de &cidos que -
desmineralizen la superficie de la cuticula.

et
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Cualquiera que sea la causa, una vez rota la cuticula,
los Acidos empiezan a desmineralizar la substancia Inter~ -
prismética y aln los prismas del esmalte.

La matriz del esmalte o substancia Interprismidtica, -
es Colédgena y los prismas, guimicamente estén formados por-
cristales de Apatita, los cuales a su vez estén constitui--
dos por fosfato TricAlcico, y los Iones de Calcio que los -
forman se encuentran en estado 18bil, es decir que pueden -
ser substituidos por otros Iones, como carbonatos, Fllor, -
etc... a este calcio se le puede llamar Circulante.

Al intercambio de Jones se le llama DIADOQUISMO y es
lo gue hace permeable al esmalte, esto explica el resultado
satisfactorio gque se obtiene en la prevencifn de la caries-
por medio de la aplicacifén tépica de Fllor gue va a endure-
cer el esmalte.

La dentina estd compuesta de una matriz Colégena im—-
pregnada por cristales de apatita y en consecuencia, el pro
ceso es parecido al del esmalte.
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CAPITULO II

COMPOSIGION DE PERTODONTO
A) ENCIA.

La mucosa bucal consta de las siguientes zonas: la en
cia y el revestimiento del paladar duro, denominado mucosa-
masticatoria; el dorso de la lengua cubierta de mucosa espe
cializada y el resto de la mucosa bucal.

La encia es aquella parte de la membrana mucosa bucal
gue cubre los procesos alveolares de los maxilares y rodea-
los cuellos de los dientes.

CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES
La encia se divide en:

1.— ENCIA MARGINAL (ENCIA LIBRE)
2. ENCIA INSERTADA
3.~ ENCTA INTERDENTARIA

1.~ ENCIA MARGINAL (encia libre).

La encia marginal es la Encia Libre que rodea los -
dientes a modo de collar y se halla demarcada de la encia -
insertada adyacente por una depresifn lineal poco profunda-
que es el surco Marginal.
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La encia insertada se continfia con la encia marginal,
es firme y estrechamente unida al cemento y hueso alveclar-
subyacente.

El aspecto vestibular de la encia insertada se extien
de hasta la mucosa alveolar relativamente laxa y movible, -
de la gue la separa la linea mucogingival (unién muco-gingi
val).

E1l ancho de la encia insertada en el sector vestibu-—-—
lar, en diferentes zonas de la hoca, varia de mencs de 1 mm-
a 9 mm.

En la cara lingual del maexilar inferior, la encia in-
sertada termina en la unifn con la membrana mucosa que tapi
za el surco sublingual en el piso de la boca.

3.~ ENCIA INTERDENTARIA

La encia Interdentaria acupa el nicho gingival, que -
es el espacio interproximal situado debajo del &rea de con-
tacto dentario.

Consta de 2 papilas,.una vestibular, una lingusl y el
col; éste Gltimo es una depresitn parecida a un valle gue -
conecta las papilas y se adapta a la forma del 4rea de con-
tacto interproximal. .

Cada papila interdentaria es piramidal; la superficie
exterior es afilada haciam el Area de contacto interproximal
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y las superficies mesial y distal son levemente céncavas.

B} LIGAMENTO PERIDDONTAL

El ligemento periodontal es la estructura de tejido -
conectivo que rodea la raiz y 1la une al hueso. Es una con-
tinuaci6tn del tejido conectivo de la encla y se comunica -
con los espacios medulares a través de canales vasculares -
del hueso.

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS

Fibras principales

Grupos de fibras principales del ligamento periodon=--
tal. '

Otras fibras

Plexo intermedio
Elementos celulares
Vascularizacidn
Linféaticos
Inervacifin

Desarrollo del ligamento Periodontal.

FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL

FUNCION FISICA.- Resistencia al impacto de las fuer-
zas oclusales (absorci6n del chogue), tramsmisién de las -~
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fuerzas oclusales al hueso, funcién formativa, funcién nu--
tricional y sensorial.

C) CEMENTO

- CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES.

El cemento es el tejido mesenquimatoso, calcificado -
que forma la capa externa de la raiz anatémica; puede ejer-
cer un papel mucho més importante en la evolucién de la en-
fermedad periodontal de lo que se ha demostrado.

Hay dos tipos de cemento: Acelular (primario) y Celu-
lar (secundario). 1

Los dos se componen de una matriz interfibrilar calci
ficada y fibrillas colégenas. E1 tipo celular contiene cg
mentocitos en espacios aislados (lagunas gue se comunican -
entre si mediante un sistema de canaliculos anastomosados.

Hay 2 tipos de fibras colélgenas, (una fibra se compo-
ne de una haz de fibrillas submicroscépicas): Fibras de -—-
Sharpey, porcifén incluida de las fibras principales del li-
gamento periodontal que estén formadas por fibroblastos, y-
un segundo grupo de fibras presumiblemente producidas por -
cementoblastos, gue también generan la substancia fundamen-
tal interfibrilar glucoproteica.

Elvcemento celular y el intercelular se disponen en -
léminas separadas por lineas de crecimiento paralelas al ——
eje mayor del diente; representan periodos de reposo en la~
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formacién de cemento y estén més mineralizadass que el cemen
to adyacente, .

Las fibras de Sharpey ocupan la mayor parte de la es-
tructura del cemento acelular, que desemperia un papel prin-
cipal en el sostén del diente,

La mayoria de las fibras se insertan en la superficie
dentaria més o menos en é&ngulo recto y penetran en la pro--
fundidad del cemento, peroc otras entran en diversas direc—-—
. ciones; su tamario, centidad y distribucién aumenta con la -
" funcion.

Las fibras de Sharpey se hallen completamente calcifi
cadas por cristales paralelos a las fibrillas tal como lo -
estén en la dentina y el hueso; excepto en una zona de 10 a
50 micrones de espesor cerca de la unién amelocementaria, -
donde la calcificacifin es parcial. |

HUESO ALVEOLAR
CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES.

El proceso alveolar es el hueso que forma y sostiene-
los alvétlos dentarios. Se compone de la pared interna del
alvénlo de hueso delgado, compacto, denominado hueso alveo-
lar propiamente dicho (l&mina Cribiforme), el hueso de sos-
tén que consiste en trabéculas reticulares (hueso esponjo—-
s0) y las tablas vestibular y palatina de hueso compacto.

El proceso alveolar es divisible, desde sl punto de -
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vista anatbmico, en dos &reas separadas, pero funciona como
unidad; todas las partes intervienen en el sostén del dien-

te.

Las fuerzas oclusales que se trasmiten desde el liga-
mento periodontal hacia la parte Enterna del alvéclo son so
portadas por el trabeculado esponjoso, que & su vez, Bs s0s
tenido por las tablas corticales vestibular y lingual.

La designaci6n de todo el proceso alveolar como hueso
alveolar guarda armonia con su unided funcional.

CELULAS Y MATRIZ INTERCELULAR.

El hueso alveolar se compone de una matriz calcifica-
da con osteocitos encerrados dentro de espacios denominados
lagunas.

Los osteocitos se extiender] dentro de pequenos cana—-
les (canaliculos), gque se irradien desde las lagunas; los -
canaliculos forman un sistema anastomosado dentro de la ma~
triz intercelular del hueso, gue | lleva oxigeno y alimentos-
a los osteocitos y elimina los productos metabflicos de de~
secha.

PARED DEL ALVEOLO.

Las fibras principales del|ligamento periodontal que-
anclan el diente en el alvéolo estén incluidas una distan
cia considerable dentro del huese alveolar, donde se les de
nomina fibras de Sharpey.
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Estén completamente calcificadas; pero la mayoria con
tiene un ndcleo no calcificado.

La pared del alvéolo esté formada por hueso laminado,
parte del cual se organiza en sistemas haversianos y "hueso
fasciculado",

Huesos fasciculados son la denominacifn que se da al-
hueso que limita el ligamento periodontal, por su contenido
de fibras de Sharpey; se dispone en capas, con lineas inter
medias de aposicifn paralelas a la raiz, el hueso fascicula
do no es privativo de los maxilares; lo hay en el sistema -
esquelético, donde se insertan ligamentos y mdsculos.

El hueso fasciculado se reabsorbe gradualmente en el-
lado de 1los espacios medulares y es reemplazado por hueso -
laminada.
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CAPITULO III

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

La placa bacteriana es el factor nimero uno m&s impor
tante en la etiologia de la enfermedad parodontal.

La placa bacteriana esté compuesta por substancias or
ghnicas e inorgénicas, es substancia blanquecina amorfa y-
granular que se adhiere a la superficie de los dientes y mu
- cosa gingival y tiene una interrelacifn bacteriana.

Esté constituida por substancias de aglutinacitny -
otras proteinas para la adhesifn intracelular bacteriana. -
Las proteinas y carbohidratos de la saliva ayudan a la acti
vidad metab6lica de las bacterias.

Determinadas bacterias hacen sintesis extracelular de
glucanos (polisaoéridas semejantes al dextran y fructanos -
(levan).

Los microorganismos proliferan sobre la superficie -
dentaria, més los combinados con los microorganismos de la-
saliva.

Este 1iguido orgénico esté constituido en un 93% de -
agua, 5% de s6lidos en suspensifn, aproximadamente 1.5% de-
substancias disueltas de las cuales la mitad corresponde a-
materia inorgénica.

lLos s6lidos en suspensibn son células gue provienén -
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del epitelio algunos leucocitos y bacterias bucales.

L.a materia inorgénica mds abundante en la saliva co--
rresponde a iones de sodio y potasio y se encuentran en me-
nor cantidad iones de fosfato y calcio. En la placa bacte-
riana se encuentran microorganismos gram positivos y gram -
negativos al igual gue los diversos tipos morfoldgicos. Las
bacterias gram positivas tienden a formar exotoxinas, mien-
tras gue las bacterias gram negativas formen toxinas liga--

das a la célula.

Es evidente gque varios de los microorganismos presen-—
tes producen diversos irritantes (enzimas—metabélicas, cito
toxinas, endotoxinas, lipopolisacéridos, muco péptidos) que
constituyen a la inflamacitn.

[.os estudios epidemiolégicos demostraron gue hay co--—
rrelacién directa entre cantidad de placa bacteriana deter-
minada por diversos indices de higiene bucal y la intensi--
dad de la gingivitis.

Se realizaron investigaciones en voluntarios con exce
lente higiene bucal, el resultado fue la acumulacién de pla
ca y gingivitis después de 10 a 21 dias sin higiene.

La microscopia de frotis tefidos con coloracibn de -
gram, demostrd que los dientes que se mantienen limpios gra
cias al cepillado minucioso, s6lo alojan una flora escasa —
de cocos y bacilos gram positivas.

Cuardo se deja que se acumule la placa gingival en au
sencia de higiene bucal, se observa un aumento gradual en —
“la flora en los frotis. :
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Durante los primeros uno o dos dias, la zona del sur-
co gingival es colonizada par cocos y bacilos gram positi-—
vos, de ahi en adelante se produce un aumento continuo de -
diversas formas morfolégicas; en primer lugar aumentan las-—
bacterias filamentosas, espiroquetas y finalmente cocos —-
gram negativos. Después de 10 a 21 dias sin higiene bucal -
se diagnostica clinicamente gingivitis.

A).- TECNICAS DE GEPILLADD
E INSTRUCGION.

A continuacién se mencionan las distintas técnicas de
cepillado sin que su orden cronolégico indigue su grado de-
importancia o de mayor aceptacitn.

TECNICA DE ROTACION

Esta técnica es sencilla de ensefiar y, en general, re
quiere pocas correcciones durante las sesiones de verifica-
ci6bn. las cerdas del cepillo se colocan casi verticales -
contra las superficies vestibulares y palatinas la mayor -
frecuencia de cepillado compatibles con sus respectivas per
sonalidades. '

TECNICA DE BASS O INTERSURCAL

El método. intersurcal preconizado por Talbot en 1869-
y por Bass en 1944 es particularmente (til para remover la-
placa credicular en pacientes con surcos gingivales profun-
dos, algunos odont6logos recomiendan gue para realizar esta
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técnica el cepillo se tome como un lépiz; muchos pacientes-
sin embargo, se sienten més ctmodos y se desempefian més ade
cuadamente con la toma convencional.

Las cerdas del cepillo se colocan en un &ngulo de 459
aproximademente respecto de las superficies vestibulares vy
palatinas, con las puntas presionadas suavemente dentro de-
la crevice gingival. Los cepillos creviculares con solo -
dos hileras de penachos,.son en lo particular (tiles en es-
ta técnica.

Una vez ubicado el cepillo el mango se acciona con un
movimiento vibratorio, de vaiven, sin trasladar las cerdas-
de su lugar, durente alrededor de 10 a 15 veces en cada uno
de los sectores de la boca. E1 mango del cepillc debe man-
tenerse horizontal y paralelo a la tangente del arco denta-
rio para los molares, premolares y superficies vestibulares
de los incisivos y caninos.

Para las superficies palétiﬁés (linguales)-de estos -
dientes, el cepillo se ubica paralelo al eje dentaric y se-
usarén las cerdas de la punta del cepillo, efectuando el -
mismo movimiento vibratorio sefalado anteriormente. Las su-
perficies oclusales se cepillan igual que en el mé&todo de -
rotacidn.

TECNICA COMBINADA

En pacientes con surcos gingivales profundeos y ademés
acunulacifn de placas sobre las coronas, pueden recomendar-
se una combinacifn de las técnicas de Bass y de Rotacibn, -
en gue para cada sector de la boca se comienza con la técni
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ca de Bass, y una vez removida la placa credicular se conti
nda con la técnica de rotacién para eliminar la placa coro-
naria, tanto para la técnica de Bass como para la combinag--—
da, asi como para cualguier otra gue el paciente pueda uti-
lizar, el concepto de los 3 métodos es por completo v&lido.

-TECNICA INTERSURCAL MODIFICADA

En el método intersurcal modificado se usa un cepillo
multlpenacho de cerdas blandas. Las cerdas tienen extre--
mos puildos ‘de -0.01 mm. de di&metro. Se coloca el cepillo-
de manera gue los costados de las cerdas gueden contra la -
superficie vestibulares palatinas o linguales de los dlen-

. tes, las cerdss .intermas quedan cerca de los dientes, y los
extremos de las cerdas contra el margen gingival de estos -~
dientes. Girese levemente el mango del cep1110 hasta que -
las 2 6 3 hileras externas de cerdas se apoyen sobre gl mar
gen glnglval y sobre la encfa insertada adyacente a ese mar
gen.

Se imparten movimientos de vibracifn en sentido ante-
roposterior, dejando que las cerdas cercanas al diente se -
introduzcan en el surco gingival. Al mismo tiempo, el movi
miento vibratorio de las 2 6 3 hileras de cerdas externas -
guitara la placa de la encia insertada gue se halla bajo —-
los extremos de las cerdas y estimularé la encia. Este mo-
vimiento vibratorio se prolongar& unas 10 veces.

lLos costados de las cerdas cercanas al diente friccio
nan, 1o cual ayuda a aflojar la placa. Después de efectuar
el movimiento de vibracifn, gire el cepillo hacia la super-
ficie oclusal. Comience la secuencia de cepillado en la -
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parte posterior de la boca, en el arco superior y en las sy
perficies vestibulares. Cologue el cepillo segin lo desecri
to hasta completar el ¢iclo.

Después, se coloca al nuevao segmento hacia mesiel, to
mando un peguefio sector del segmento cepillado anteriormen-
te. Repita el ciclo hasta limpiar el Gltimo diente del la-
do opuesto del arco. Cepille la superficie distal del dlti
" mo diente del arco colocando los extremos de las cerdas con
tra esta cara y haciendo vibrar el cepillo.

. Repita el procedimiento, esta vez volviendo por la su
perficie palatina del lado opuesto del arco. A continuacitn
cologue los extremos de las cerdas sobre la superficie oclu
sal en un extremo del arco superior y vibrese para penetrar
en las fisuras oclusales, dando la vuelta hacia el lado - -
opuesto. )

Una vez completado el arco‘superior cepille los dien-
tes inferiores, comenzando por las caras vestibulares del -
segmento posterior, recorriendo el arco por las caras vesti
bulares y luego la linguales, de la misma manera que se hi
zo en el maxilar superior. Cologue los extremos de las cer
das en los mArgenes gingivales en los costados de las cer--
das contra la superficie dentaria. Gire el mango del cepi-
110 de modo que 2 6 3 hileras externas de extremos de cer—
das gueden en contacto con la encia insertada y, enseguide-
vibre el cepillo en sentido anteroposterior, dejando que -
los extremos de las cerdas de la hilera interna se introduz

can en gl surco.

Después de unos 10 segundos (8 6 10 vibraciones), gi-
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re 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 vestibulares, y repi-
talo en las superficies linguales como se describié para la
arcada superior.

Cepille perfectamente las superficies distales de los
Gltimos dientes del arco y las superficies oclusales.

Cepille el segmento lingual anterior como- cualguier -

otro segmento. Aseglrese de escoger un cepillo pequefio que
se adapte a los segmentos curvaos.

TECNICA DE STILLMAN

Se coloca el cepillo aproximadamente en la misma posi
ci6n reguerida para el método de barrido o giro, excepto -
gue més cerca de las corcnas dentales. Se hace vibrar el -
mango suavemente en movimiento répido y ligeramente mesig—
distal. Este movimiento forza las cerdas en los espacios -
proximales y con ello limpia muy bien los dientes en esa zg
na. Ademés, masajea adecuadamente los tejidos gingivales.

TECNICA DE STILLMAN MODIFICADA

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

En esta técnica col6guense primero las cerdas sobre -
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la encia insertada inmediatamente coronaria a la unién muca
gingival. Oriente las puntas de las cerdas apicalmente con
una angulacibn de 45°. Con los costados de las cerdas apo-
yados firmemente contra la encia, efectde un movimiento le-
ve de vibraci6n mesio-distal simulténeamente con el movi-~ -
miento gradual del cepillo hacia el plano oclusal.

Este masaje mesio-distal leve, pero firme, limpia el-
diente con eficacia, en especial cuando el movimiento vib:g
torio forza las cerdas dentro de los espacios interproxima-
les y zonas dentarias vecinas. - Simulténeamente, es masajea
la encia, Se advertirl sobre los efectos dafinos de la co-
locacién inadecuada de las cerdas para evitar la lesifn de-
los tejidos blandos.

Asegirese que el paciente sepa lo facil que es pasar-
por alto la encia y las zonas cervicales de los dientes, y-
dejar materia alba. Enséfiele a ejercer suficiente presitn~
hasta producir izquemia en los tejidos.

Al cepillar las zonas vestibulares de molares superig
res, muestre cmo obtener espacio para el cepillo moviendo-
la mandibula hacia el lado que se esté cepillando. Ensérie-
le como cepiller las superficies distales de los Gltimos -
“molaeres moviendo las cerdas hacia arriba y en redondo sobre
esa superficie. ‘

Haga la demostracién de la colocacidn del cepillo en—
los dientes y la encia, en superficies palatinas y linguae-—
les. La técnica se mostraré primero en la regi6n anterior-
inferior. (Los pacientes con arco angosto usarén s6lo parte’
de las cerdas (Técnica de cepillo dividido].
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En algunos casos, el paciente podré limpiar bien los~
incisivos inferiores mordiendo un cepille de textura fina.-
Otra manera eficaz de cepillar las superficies linguales de
los incisivos inferiores es la siguiente: Tome el cepillo ~
por el extremo, inclinéndose sobre el lavabo, y transmita -
toda la fuerza del brazo en, el movimientn. Puesto que las-
superficies linguales de los dientes inferiores anteriores—
son zonas dificiles de limpiar, se pueden emplear muchos ti
pos de cepillo (rigidos, de una hilera, en casos de apifia—
miento o en casos de tratamientos de ortodoncia; linguales-
con cerdas dispuestas sobre una base curva; pequefios, para—
gue se les pueda colocar en diversas posiciones).

Insista en la necesidad de alcanzar todas las superfi
cies linguales de los molares inferiores. Muestre al pa- -
ciente cébmo se puede dejar sin limpiar el Gltimo molar si -
no se lleva el cepillo sobre la encia y bien atrés.

Cuando el paciente tiene néuseas o dificultad con el-
accesorio enséfiele a colocar las cerdas sobre las saperfi——
cies oclusales, manteniendo la mitad de las cerdas en este-
posicién y llevando el resto de las cerdas sobre la encia.

En las superficies linguales de premolares y molares-
superiores, mentenga el cepillo paralels a la linea media -
del maxilar superiar. De esta manera, las cerdas, llegan a
la zona en forma pareja. Si el mango se mantiene ladeado,~'
no todas las cerdas tocan los dientes y la limpieza y el ma
saje no seria eficaz,

los beneficiaé de la técnica de Stillman modificada ~
son los siguientes:
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1.~ La encia insertads se estimula mecénicamente.

2.- E1 tercio gingival del diente se limpia mediants-
un movimiento vibratorio corto sobre la superficie, v s8 -
elimina la placa gue se haya entre el margen gingival y el-
ecuador del diente.

3.~ Las puntas de las cerdas llegan a las zonas inter

proximales y limpian y estimulan la papila interdentaria -
sin lesionar.

En el tratamiento de hiperplasias gingivales se indi-
ca la téonica de Stillman modificada, con un cepillo duro.

TEGNICA DE CHARTERS (cepillado, interdentario)

Cuando las papilas interdentaries se han retraido y -
han dejado zonas interdentarias abiertas, la técnica de hi-
giene y fisioterapia bucales deben adaptarse a este terre-
no dentogingival, introduzcense las cerdas entre los dien-——
tes y ariénteselas hacia incisal u oclusal, con una angula-
cibn de 459. '

Una vez las cerdas dentro de las espacios interproxi-
males, haga un movimiento circular firme, pero suave, duran
te unas 10 a 15 veces en cada zona. -

La posici6n adecuada del cepillo en la zaona vestibue—
lar de.los dientes anteriores superiores y la de la zona -
vestibular de los dientes inferiores pusterlores deberé ob-
_servarse cuidadosamente. '
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Para hacer el cepillado lingual se emplea igual proce
dimiento, excepto que s0lo se puede usar eficazmente la pun
ta del cepillado.

En las zonas palatinas y linguales de los dientes pq§
teriores el paciente apoyaré el cepillo contra el paladar -
para gue las cerdas trabajen entre los dientes.

S1 no se mantiene el a&ngulo adecuado, las cerdas las-.
timan la encia e impiden que el resto de las cerdas traba-—
Jjen en la zona interdentaria.

A muchos pacientes les cuesta aprender las t&cnicas -
de Charters, Stillman e intersurcal. Pero ninguna técnica-
elimina bien los residuos una vez que se han desprendido. -
Por ello, a cada cepillado seguiré un enjuague minucioso y-
vigoroso.

TECNICA DE BARRIDO, GIRO O CIRCULAR

Probablemente la técnica circular sea la més ensefada,
porgue el paciente la realiza con facilidad, es apropiada - '
s6lo en los casos en que hay cambios minimos en la relacifn
dentogingival normal.

En esta técnica, se colocan las cerdas del cepillo lo
més altas que sean posible en el vestibulo, con los lados -
de las cerdas tocando los tejidos gingivales. El paciente-
gjerce tanta presi6n lateral como los tejidos puedan sopor-—
tar y mueve el cepillo hacia oclusal.

Los tejidos se isquemian bajo la presibn al hacer &s-



36

ta, que la sangre se retire de los capilares. A medida que
el cepillo se aproxima al plano de oclusi6n, se lo va ha--
ciendo girar lentamente, de manera gue ahora son los extre-
mos de las cerdas los que toquen &l diente en el esmalte.

Al liberar la presifn sobre las encias, la sangre -~ -
vuelve a fluir a los capilares. Entonces se vuelve a colo-
car el cepillo alto en el vestibulo y se repite el movimien
to de giro.

Se indica a los pacientes gue en cada zaona hagan 6 —-

claros movimientos #le barrido hacik oclusal: Después el ce
pillo pasa a una zona nueva. '

TECNICA DE FONES.

Con los dientes en oclusifn, se presiona firmemente -
el cepillo contra los dientes y los tejidos gingivales y se
les hace girar en circulos del mayor diémetro posible.

TECNICA FISIOLOGICA

Algunos aconsejan esta técnica porgue creen que si -
los alimentos son eliminados en sentido apical durante la -
masticacifn en la misma direccifn deben ser:cepillados dien

tes y' encias,

Con un cepillo muy blando, se cepillan los tejidos -
dentales y gingivales desde la corona hacia la raiz en un -
suave movimiento de barrido. Aunque la técnica pueds ser -~
eficaz, se ha de advertir que al emplearle se debe tener my
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cho cuidado.

La técnica gue se recaomendard y ensefiaré al paciente-
depende de la evaluacifn del odont6logo de las necesidades~
del paciente.

Cada paciente requiere atencién individual, ya que no
hay soluciones estereotipades aplicables a todas las perso-
nas.

Todo Odont6logo siente una clara responsabilidad'ha——
cia sus pacientes de aconsejarles debidamente sobre la ime-
portancia del cepillado dental y recomendarles un tipo de -
cepillo, un dentrifico y la mejor técnlca para llevar a ca
bo esa accitn.

No obstante, le resulta muy dificil a veces determi-—-
nar justo cual es el mejor consejo que pueda dar.

Con el transcurso del tiempo distintos autores han -
propuesto un ndmero considerable de técnicas de cepillado,~
sosteniendo gue cada una de ellas es la mejor.

La literatura odontol6gica no confirma estas afirma—
ciones, en cambio, aungue existen pocos estudios bien cone-
trolados al respecto, el consenso es que no hay diferencias
marcadas entre las dlstlntas tecnicas en r915016n con la re
mocitn de placa.

Es importante recordar que, con la excépciﬁn de las -
técnicas que por su vigor traumatizan los tejidos las cua—-~
les deben ser descartadas, la escrupulosidad es lo gue cuen
ta, y que cualguiera de los métodos corrientes, siempre gue
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se los practigue minucicsamente, dar& los resultados espera
dos,

En algunos casos, sin embargo, es necesario hacer in-
dicaciones de orden técnico debido a problemas de alinea-
mientos, presencia de espacios (desdentados), reabsorcitn
gingival, inteligencia, cooperacitn y destreza manual de
los pacientes, etc. '

A veces es indispensable indicar combinaciones de més
de un método. Por ejemplo: Cuando un diente esté en linguo-
versién, y los dos contiguos han cerrado parcialmente el es
pacio que le corresponderia en la arcada, habré que buscar-
la mejor manera de remover la place de dicho diente; con -
frecuencia esto implica colocar la punta del cepillo en sl-
espacio y barrer la placa con un movimiento vertical.

Esta técnica raramente es adecuada para el resto de -
la boca, y por ello habré que combinarla con cualquiera -—-
otra en gue el paciente demuestre competencia,

Existe evidencia considerable de que el cepillado den
tal con dentrifico neutro inmediatamente después de las co-
midas es un medio eficaz para limpiar las caries dental.

En una investigacitn se estudiaron 702 individuos du-~
rante 2 afios. De éstos 273 sirvieron de testigos y 429, fue
ron sometidos a prueba.

Las personas del grupo experimental fueron instruidas
para cepillarse los dientes antes de 10 minutos después de-~
ingerir alimentos o dulces, y enjuagarse la boca inmediata~
mente después de cepillarse. |
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Al grupo testigo se le permitid continuar sus procedi
mientos de cepillados habituales siempre gue &stos no inclu
yeran cepillarse las piezas inmediatamente después de inge-
rir alimentos. La mayor parte de las personas del grupo -
testigo se cepillaban los dientes s6lo al levantarse y al -
acostarse.

Para registrar caries se emplearon métodos clinicos y
. careogréficos. Los hallazgos encontrados apoyan la creen—
cia de que el cepillar los dientes inmediatamente después -
de las comidas reduce la destruccién dental aproximadamente

50%.

Otros estudios con sujetos clinicos, aungue no mostra
ron eficacia tan grande, presentan la misma tendencia. ‘Los
hallazgos an experlmentos con animales también apoyan este—

- concepto.

Uno de los impedimentos mayores para emplear el cepi-
llo dental para controlar caries dental es el alto grado de
cooperaci6n requerido del paciente.

En una investigacifén en gue se estudiaron hébitos - -
adultos sobre cepillado dental, se demostré que 405 persb--
nas daban un promedic de 267 golpes .de cepillo ‘al cepillar-
se los dientes.

Fl procedimiento completo se lograba en algo mas de -
un minuto. De las personas examinadas, 37 empleaban méto--
dos de cepillado rotacionales, 24% empleaban métodos de ce
pillados verticales y 38 empleaban métodos transversales.

Muy pocas personas cepillaban superficie que no fue--
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ran bucal y labial. Es notable observar que el promedio de
tiempo empleado para cepillar las piezas era sé6lo un tercio
del tiempo generalmente aconsejado por el practicante den--
tal.

Las cifras para nifos son afn mas desalentadoras. Se
ha demostrado que la mayoria de los nifios de menos de 5 - -
afios se cepillaban menos de 20 segundas, y las (nicas zonas
" cepillables favorecidas son las superficies labiales y oclu
sales de los molares inferiores. Es interesante abservar -
que la fuerza aplicada por los nifios es similar a la aplica
da por los adultos.

Podemos fAcilmente comprender que la eficacia del ce-
pillado dental para limpiar dentaduras se veré ampliamente-
influida por el disefio del cepillo‘y la técnica del cepilla
do. : '

DISEND DEL CEPILLO.

Es muy probable gue el hombre haya usado alguna forma
de cepille desde su etapa primitiva. Los antropoides sin -
duda, se gquitaban los residuos de entre los dientes con al-
guna astilla o ramita. Existen pruebas de gue un tiempo el
hombre masticaba una ramita de madera especidl hasta que -
ese extremo se convertia en una especie de "Cepillo" gque en
tonces usaba para limpiarse los residuos. Desde este ele--
mental comienzo del cepillo, (el cual en general posee un -
mango de celulosa] ha'evolucionado hasta el moderno cepi—-
1llo, el cual en general posee un mango de celulosa o una re
cina y cerdas de nylon.
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Harris sefialé en 1839 que existia una gran diferencia
de opini6bn entre los dentistas sobre gue clase de cepillo -
era mejor usar. Algunos los preferian "duro", otros "media
nos" y otros "blandos".

Manly y Brudevold, en un estudio sobre la abrasifn -
relativa de las cerdas sintéticas y las naturales sobre el-
cemento y la dentina, hallaron que el cepillo en si, cuales
guiera fueren sus cerdas, no tiene efecto abrasivo sobre el
esmalte y la dentina.

La abrasifn del tejido dental es independienté de la~-
dureza o la composicifn de las cerdas, pero depende casi di
rectamente de las propiedades del dentrifico dsado juito -
con el cepillo dental. Por ejemplo, un polvo dental deg ~—-
abrasividad media aumentaréd la accién abrasiva del cepillo-

varios cientos por ciento.
\

Swartz y Phillips estudiaron los efectos del diémetro
de las cerdas de nylon sobre la superficie adamantina. -Ha-
1llaron que no hebia diferencia significativa en &l brlllo -j
final obtenido con los diversos di&metros. \

Estos mismos investigadores hallaron gue al ser sumer
gidas en agua, las cerdas de nylon tendian a conservar su -
firmeza mucho mejor que las cerdas naturales y que también-
recuperaban sus valores originales més répidamente.

Antes de la segunda guerra mundial, las cerdas de los
cepillos se hacian de las pieles de los @nimales. Cuando -
1la guerra interfirié en la fuente de cerdas naturales, se -
creb la cerda nylon. En un principio eran muy gruesas y ri
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gidas y el cspillo de nylon no fue popular, pero se ha ido-
mejorando desde entonces y se le hallaron algunas ventajas,

Duran més y son més féciles de limpiar, no se embebe-
rén y ablandarén y no se dividirén o ceerédn con facilidad,-
ademds se han creado métodos para normalizar mids fécilmente
los diémetros de las cerdas.

La rigidez de un cepillo de nylon depende del didme-—-
tro y largo de los filamentos de nylon. Hine manifesté gue
un cepillo hecho con filamento de nylon de 0.25 mm puede. -
ser considerado blando; mediano el de 0.30 mmj duro el de -
0.35 mm y extradure el de 0.40 mm.

Poco es el acuerdo sobre cudl sea el mejor cepillo, -~
desde el punto de vista de la duréza. Es muy probable que-
nunca lo haya, sin embargo, un cepillo demasiado duro lace-
raréd los delicados tejidos gingivales. Es probable que sea
preferible acqnsejar el empleo de un cepillo mediano para -
las denticiones mixta y permanentes. Por ciento esto varia
ré con los distintos pa¢ientes y el estado de su boca.

Kimmelman y Tassman, en un estudic reciente, informa-
ron que los cepillos dentales medianos, eran més eficaces y
superiores a los duros o blandos en la eliminacién de 1as -
tinciones de los dientes de los nifos.

Asi como hay grandes diferencias de opinién sohre la-
-debida dureza de un cepillo, también hay grandes diferen- -
cias en cuanto al disefio del cepillo; pero los 3 predominan
tes en el comercio y més fécilmente nbtenlbles son: el de -
corte recto, el oval y 'el de penacho.
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Kimmelman y Tassman, en el mismo estudio mencionado -
previamente, hallaron que el cepillo que podia ser conside-
rado superior entre muchos prabados era el gue reunia las -
siguientes condiciones para la cabeza: Longitud, 2.5 cm; al
tura 0.9 cm; once hileras triples, con la hilera central -
de cerdas de 0.30 mm y la hilera extrema de 0.20 mm.

Es importante comprender la renuencia de los pacien--
tes a desechar cepillos desgastados o deformados, Los ha--
1llazgos de un estudio 1ndlcan gue menos del 20% de los cepi
1los dentales actualmente en uso ‘en hogares norteamericanos
son adecuados para la higiene bucal,

Consecuehtemente, deberd instruirse a los pacientes -
para substituir sus cepillos intervalos frecuentes. 8i el-
odontélogo estd viendo en nifios en programas de visita cada
3 6 4 meses, es buena medida pedirles que traigan sus cepi-
llos dentales para inspeccionar y aprobarlos. i

CEPILLO ELECTRICD

El empleo de cepillos eléctricos ha aumentado notable
mente en los Gltimos afios, al punto de gue en 1969, 85 ti--
pos de cepillos eléctricos habian sido patentados en los es
tados unidos con varias millones de unidades en use. Sin -
embargo, las ventas de estos cepillos han disminuido un 30%
entre 1968 y 1970, lo cual sugiere gue su popularidad esté-
decayendo. Co

Hay gue detenerse entonces, a analizar el cepillo - -
eléctrico pues este instrumento no pusde seguir siendo con-
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siderado simplemente como la manera de cepiliarse del hom—-
bre haragén.

La experiencia ha comprobado que es muy eficaz y sor-
prendentemente atractivo para los pacientes. Por estas ra-—
zones, tiene un lugar definido en el programa de higiene bH
cal.

{

Hall compart la eficiencia del cepillado en los prees
colares con el nifio empleando el método eléctrico y el ma-—-
nual, respecto de los padres que empleaban ambos tipos de -
cepillados.

Hallé que el cepillo eléctrico eliminaba muchos més -
residuos y placa gue el manual cusndo 1o usaban los nifios y
también empleados por los padres; también hallé gue los pa-
dres obtenian mejores resultados con ambos métodos que los-
ninos.

Conroy y Melfi comperaron los métodos de cepillado -
dental eléctrico y manual en cuanto a eficacia de limpieza-
en un grupo de nifios de 5 a 12 afios. Concluyeron que dos -
cepillos dentales eléctricos reciprocantes, unc del” tipo de
arco modificado y el otro de movimientos cortos, eran més -
eficaces para la eliminacién de la placa dental y los resi-
duos en nifios, que los cepillos manuales.

También hallaron que se cumplia con mayor rapidez con
el cepillo eléctrico que con el manual; Huff y Taylor tam--
bién informaron gque 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 inform6 de diferencias -
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importantes entre la eficacia de cepillos dentales manuales
y eléctricos.

El ceplillo eléctrico esté especialmente indicado en -
los casos de personas fisicas o mentalmente impedidas y pa-
ra pacientes sin destreza para manejar en forme& apropiada -
el cepillo comln.

El uso del cepillo eléctrico es asi mismo valioso en-
pacientes con puentes fijos complicados y en los que tienen
aparatos de ortodoncia gque retienen residuos de alimentos.

Por otro lado, los sujetos con una adecuada orienta—
cibn odontol6gica y suficiente motivacifn, como por ejemplo
los estudiahtes de odontologia, y los pacientes después de-
un buen programa de control de placa, son capaces de mante-
ner una higiene dental satisfactoria tehto con el cepillo -
manual como con el eléctrico.

Existen en general 3 tipos de cepillos eléctricos de-

acuerdo con el movimiento que imparten a las cerdas.
}

1.— Horizontal reciproco (ida y vuelta).- La acci6n-
de este cepillo es alge comparable al movimiento de la téc-
nica de Charters Intrasurcal, y Stillman; cuandc se usa un-
cepillo con movimiento reciproco en una técnica similar a -
la de Bass, se cree gue las cerdas entran mejor a los sur—-
cos y los limpian mejor.

2.- Vibratorio (arco oscilatorio).~ Las cerdas vi- -
bran intensamente en un arco de 60°. Al usar este instru——
mento, sosténgase el cepillo levemente contra los dientes -
para gue las cerdas se muevan Con un movimiento de barrido-
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arcifcrme suave desde el borde incisal hacia la encia inser
tada y de vuelta.

3.~ Vertical en arco (eliptico).- GCombina el oscilato
rio con el reciproco.

Los 3 cepillos tienen partes activas removibles de fi
bra sintética, las cerdas son suaves y la lesidn de los te-
Jidos es rara porque el cepillo se detiene al aplicar pre--
si6n excesiva; ademés en ninguno de los tres cepillos es po
sible modificar el movimiento mediante un solo giro del man

go.

CEPILLOS INTERPROXIMALES

Algunos pacientes prefieren estos cepillos al hilo -
dental, porgue reguiere menos destreza. Estos cepillos son
semejantes a los usados para limpiar pipas, y se pasan en——
tre los dientes cuando existen espacios gue 1o permitan, se
emplea con un movimiento de frotacién contra las superfi- -
cies proximales.

PERIN-AID

El perio-aid es un dispositivo Gtil para quitar la -
placa dentaria en los mérgenes gingivales y en zonas inter-—
proximales.

Este instrumento se compone de un mango de pléstico -~
- que recibe un palillo redondo y permite que el paciente se-
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limpie los dientes en los mérgenes gingivales accesibles y-
en zonas de acceso dificil. La punta puede ser profundiza-
da hacia el surco,

ESTIMULADORES INTERDENTALES Y PALILLOS DE DIENTES

Los estimuladores interdentales asi como los palillos
de dientes se recomiendan para remover la placa interdental
(interproximal] en aguellos casos en que debido & diversas-
circunstancias existe un espacio entre los dientes o cuando
hay un mal alineamiento de los dientes, cuyas caracteristi-
cas no permiten la limpieza con el cepillc dental o la se—-
da.

Muchos pacientes usan estos elementos para remover -
restos de alimentos de entre los dientes, pero no para remo
ver la placa. ‘

Para este (Gltimo cbjetivo, el estimulador o palillo —
debe presionarse contra la superficie dentaria y no contra-—
el centro del espacio interdentarioc. En cualguier caso de-
be tomarse los cuidados necesarios para no traumatizar la -
papila interdentaria, o forzar la creacibn de un espacio -
donde no existe ninguno.

En consecuencia, en aguellas personas jévenes, con ——
buenos contactos interproximales y papila interdentaria nor
mal, no se deben utilizar ni palillos ni estimuladores.

Otra indicaci6n del palillo de dientes es en aguellos
casos en gue la existencia de bolsas parodontales, aun des—
pués de tratadas, expone al medio bucal superficies radicu-
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lares en el &rea interproximal o en la bifurcacitn radicu--
lar o en cualguier otra superficie dentaria, cuya pleca no-
puede ser removida ni con la seda ni con el cepillo de dien
tes.

LIMPTADORES DE PUENTES

Las colonias bacterianas gue constituyen la placa se
forman donde encuentran las condiciones para hacerlo, y las
superficies gingivales de lops tramos de puentes, o las pro-
ximales de las restauraciones o dientes de anclaje no son -
la excepcifn. Para pasar la seda por debajo de tramos de -
puente o soldadura entre anclajes y framos, o entre incrus-
taciones que forman un splint se usa enhebrado de pléstico-
especialmente seleccionado.

Este enhebrado, gue es suficientemente rigido como pa
ra pasar a través de estos obstéculos, y lo bastante flexi-
ble como para ser dobladoc y manejado con facilidad, debe -
ser removido una vez gue la seda ha sido pasada. L& seda -
se usa después utilizando el método convencional.

Su uso debe ser recomendado con todo énfasis en pa- ~
cientes gue tengan puentes u otros de los elementas mencio-
nados anteriormente. Debe recordarse también que la placa-
se acumula en prétesis removibles, parciales o completas vy
gque su remocifn por medio de cepillos debe ser indicada a -
los pacientes portadores.
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TIRAS DE GASA

Los dientes gue limitan con zonas desdentadas pueden-
limpiarse con un cepillo girado de modo que las cerdas tra-
bajen sobre las superficies proximales. Se usaréd cord6n de
algodfn de 4 cabos o tiras de gasa cuando no es facil lle—
gar a las superficies dentarias con el cepillo., La gasa -~
gue se utilizaré en esta técnica es gasa para vendas de 2.5
cm, cortadas en tiras de 15 cm. de largo, dobladas en el -
centro,

Cologue €l doblez sobre la zona gingival del diente y
lleve la gasa hacia gingival tantc como sea posible, inclu-
so par debsjo del margen gingival, mueva la gasa a la mane-
ra del pafo de lustrar zapatas varias veces en cada lugar.

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

AUXILTARES DE CUIDADD DENTAL
CASERD

Estos auxiliares se dividen en 2 categorias: para lim
pieza y para masajes; se les enumera en el orden de mayor -
eficacia. ~

5in embargo, la mayorfa de ellos son eficaces, prima-
ria o secundariamente, en ambas categorias. El cepillado,-
por ejemplo es casi tan importante para el masaje como para
la limpieza.

De importancia primaria como auxiliares de limpieza:



50

10— Cepillo (manual o eléctrico).
' 2.- Hilo dental (encerado o no encerado).

3.- Soluciones o tabletas reveladoras.

4.~ Cordbn de algod6n de 4 cabos.

5.- Palillos.

6.- Cepillos unipenachos (manual o eléctrico)
?7.— Tiras de gasa.

8,- Apafatos de irrigaci6n con agua

9.- Dentrifico.

10.~ Enjuagatorios.

11~ Cepillos interdentarios.
De importancia primaria como auxiliares de masaje:

1.~ Cufias de madera de balsa (Sting u Dents) u otros-
palillos.

2.- Estimuladores interdentarios (de pléstico, de cau
chal.

3.- Estimulador gingivai como taza de caucho.
4.~ Masaje digital.

Al comenzar la ensefianza del cepillado, h&gase cono—-
cer al paciente varios conceptos:

1.~ Naturaleza y composicifn de los residuos.

Se explicard la localizacién de los residuos
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y la consecuencia de su presencia en la encia y -
en las estructuras de soporte. El usoc de diagra——
mas es muy (til sino indispensable.

Relacibn de la placa y los residuos con la enfer-
medad periodontal. E1 paciente debe saber que es
lo que usted estéd tratando de hacer y de resulta-
dos favorables se pueden obtener. Aungue esto -
sga una repeticifn ayuda a reforzar la motivacién.

.~ Tipo de cepillo a utilizar. Las recomendaciones~

respecto al ‘cepillo se han de basar en las necesi
dades individuales del paciente, insistiendo en -
el hecho de que se usaré dos cepillos diarios.

Habréd que enjuagarlos bien y secarlos al aire.

Secuencia de la higiene dentaria.

En las (ltimas épocas se ha hecho popular en mu——
chos consultorios aconsejar a los pacientes que -
remuevan en forma escrupulosa la placa mediante -
el cepillo y la seda dental, una vez por dia. La
base de esta recomendacifn es la creencia de que~
la remocifn de la placa cada 24 horas es suficien
te para prevenir la iniciacifn de caries y enfer-
medad periodental.

Esta actitud no estéd totalmente sustanciada por —
hechos; en rigor de verdad hay una acentuada nece
sidad de conducir estudios bien planeados y con—-
trolados en esta 4rea, ya que tanto la caries co-
mo la inflamacién gingival son causadas por meta—
bolitos puedan ser producidos en cantidades sufi-
cientes como para originar efectos patol6gicos de
magnitud clinica.
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;Cuénto tiempo demora la placa, después de removida,-
para alcanzar dicho estado? ;24 horas? ;més de 24 horas?., -
Aunque no es posible por ahora dar una respuesta conclutiva
a esta pregunta, la evidencia acumulada (ltimamente sugie—
ren que la situacifn no es la misma para la caries y la en-
fermedad periodontal. Es casi seguro, por ejemplo; que los
gérmenes causantes de la inflamaci6n gingival no aparecen -
en la placa sino hasta un par de dias (o més) después de -
suspendido el cepillado dental. Mé&s ain, sk sabe gue las -
primeras manifestaciones preclinicas de inflamacitn pueden-
ser detectadas con el microscopio aproximadamente al mismo-
tiempo.

Este indica, por supuesto, gue la placa necesita més-
de 24 horas para alcanzar el estado metab6lico requerido pa
ra el comienzo de la inflamaci6n gingival. La conclusién -
obvia es que la remoci6n escrupulosa de placa una vez por -
dia deberia ser suficiente para prevenir la enfermedad pe—
riodontal. Cuando se trata de pacientes gue no son tan es-
crupulosos como serfa de desear —y éstos son la mayoria- es
mejor recomendar que la higiene bucal, por lo menos el cepi
llado, se practique con mayor frecuencia. Estudios clini—
cos conducidos con grupos de personas de la poblacién gene-
ral demuestran que aquellos que se cepillan una vez por dia
tienen menos gingivitis que las gue no lo hacen, y aguellos
que se cepillan 2 veces por dia, tienen menos adn.

La incorporacién de un tercer cepillado diario, produ
Jo en estos estudios, beneficios adicionales de relativamen
te poca magnitud. Sobre la base de estos hallazgos, el - —
"World Workshop on Periodontics" sugiere que con respscto a
la salud periodontal, 2 cepillados diarios parecen ser ade-
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cuados para aguellas personas que tienen un periodonto sana,
mientras gue a los pacientes con alteraciones periodontales
se les debe recomendar cepillarse 3 6 més veces diarias, -
puesto gue muy pocas personas se cepillan concienzudamente~
cuando - se cepillan - y ya que no hay porgqué preocuparse -
de gue la mayoria del piblico se cepille excesivamente no —
hay justificacién para que la profesifn odontol6gica abando
ne la préctica corriente de aconsejar a sus pacientes que -
se cepillen después de cada comida y por la noche antes de-
acostarse.

Esta Gltima recomendacitn es alin més pertinente para-—
la prevencifn de caries, puesto gque no hay certeza alguna -
de que la remocifn de placa una vez por dia no importa cuan
minuciosamente se use el cepillo y la seda, sea suficiente-
para impedir la formacién de &cido por parte de la placa.

Los investigadores han demostrado que entre los micro
organismos carilogénicos los principales son los estreptoco-
cos, y gue estas formas colonizan sobre los dientes muy - —
pronto después que la placa ha sido removida.

Es verosimil que estas colonias puedan producir acido
con la misma rapidez. (Estudios sin publicar sugieren por-
el contrario, gue los microorganismos de la placa pueden -
formar &cidos en cantidades suficientemente como para produ
cir un ph de entre 4 y 5 a las pocas horas de su remocién).

Las consideraciones precedentes inducen a formular -
las siguientes recomendaciones de orden préctico:

1).- A aguellos pacientes adultos bien motivados, con
cienzudos y capaces de practicar una higiene bucal escrupu—
losa, y gque ademis:
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a.- No tienen signos de inflamacifin gingival y/o alte
racidn parodontal vy

b.~ Que mediante el examen clinico - radiogréfico -y
pruebas etiol6gicas adecuadas no demuestran gue no son sus-—
ceptibles a la caries; se les puede recomendar el cepillado
dental y el uso de la seda una vez por dia. ODe cualguier -
modo y por curiosa paradoja estos indlviduos casi segura- -
mente se cepillan con més frecuencia gque lo antedicho,

2).— Los pacientes adultos con inflamacién gingival,-
pero sin susceptibilidad a caries, deben recibir la indica-
cifn de controlar su placa (cepillado'y seda) 2 veces dia—
rias.

En caso de pacientes dificiles de motivar puede ofre-
cerse el compromiso de cepillarse 2 veces por dia y usar la
seda 1 vez,

3).- Los pacientes j6venes y en general, todos ague——
1los susceptibles a caries dental, deben practicar su higie
ne bucal m&s & menudo. Para prevenir la fermentacién de ~
los alimentos, estos individuos deberian cepillar sus dien-
tes y remover todo residuoc interproximal inmediatamente des
pués de cada comida. Pareceria también 16gico a los pacien
tes con actividad careogénica exagerada (caries rampante] -.
que se cepillen los dientes antes de la comida para remover
las colonias bacterianas antes gue éstas reciben el sustra-
'to necesario para la fermentacién. Debe reconocersel sih -
embargo, gue por el momento no hay evidencia experimental -
del valor de este procedimiento.
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4.~ Problemas de motivacifn pueden inducir al dentis-
ta a cambiar estas recomendaciones, particularmente en ague
llos pacientes que consideran que la préctica del cepillado
y mas aln el uso de la seda varias veces diarias, "es dema-
siado para ellos" y cuya reaccibn podria ser la de no cepi-
llarse sfAlo de vez en cuando y desproligicamente. En estos
casos, el cdontdlogo debe buscar el mejor compromiso; des—-
pués de todo, es preferible practicar el control de placa -
una vez por dia que ninguna.

La aparici6n en escena de dentifricos terapéuticos, -
en particular los contienen fllor, ha introducido una se-~
rie nueva de consideraciones por cuanto debe recomendarse -
a los pacientes que emplean estos dentifricos y asi se evi-
tard que se manchen los dientes.

El paciente debe utilizar revelador diariamente, mien
tras esté aprendiendo y muchas veces hasta una semana des--
pués gue se ha convertido en experto.

COMO ENSENAR EL CEPILLADD

Una vez enterado el paciente de las razones del cepi-
llado, comienza la ensefianza de la técnica, tomando en cuen
ta las siguientes consideraciones.

1.~ Siente al paciente confortablemente y proporciong
le un espejo de mano y un cepillo. Expliguele los términos
gue usted usaré, deseche el "linea de la encia" y el "inte-
rior®, "exterior", etc. muéstrele el mango parte inferior y
punta del cepillo.
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2.~ Haga la demostracién de la técnica de cepillado -
sobre un modelo.

3.- Haga la demostracién en las zonas anteriores, su-
perior e inferior de la boca del paciente, siempre limpie -
sus dientes en frente de un espejo.

4.~ Tenga una iluminacién adecuada que le permita ver
dentro de la boca. -

5.~ Mida el tiempo con un reloj.
6.- Que €l se cepille los dientes con un cepillo hume
decido o utilizando algln dentifrico, ya que es necesario -

para una limpieza completa.

7.~ Gefiale los errores de su técnica incluyendo la po
sicifn del cepillo, la de la mano y la del brazo.

8.~ Corrija sus esfuerzos en demostraciones sucesivas
hasta perfeccionar la técnica adecuada en la zona anterior.

9.~ Repita la secuencia de ensefanza en otras zonas -
de la boca.

SECUENCIA DEL CUIDADO DENTAL
Debe haber una secuencia para la limpieza de las dis-

tintas &reas de la boca y una secuencia en la cual se utili
cen los instrumentos de limpieza. Los pacientes tienden e



87

limpiar las éreas gue son mds féciles de alcanzar y gque son
visibles para nosotros. Una instruccién sistemltica supera
estos héhitos.

La limpieza se puede empezar en cualgquier &rea mien—-—
~ tras gue se continle met6dicamente con €1 resto de la boca.
El lugar indicado para empezar es en las superficies buca--
les de los molares inferiores derechos. Repitiendo el pro—
cedimiento en la arcada superior, empezando con las superfi
cies bucales de los molares derechos.

El orden para la limpieza suplementaria con instrumen
tal es: punta de hule, seda dental e irrigacidn con agua. -
Otras ayudas interproximales como perio—-aid, Stimudents, -~
Oral-B R/S y proxabrush se puede usar.

US0 DE REVELADORES

El uso de reveladores es importante para una efectiva
remocibn de la placa, ademds de gue proporcionan una imagen
objetiva de la higiene bucal adecuada que el paciente ve, -
tanto en la ensefianza en el consultorio como en el uso case
ro,

Los reveladores pueden usarse antes y después de los—
procedimientos de control. Antes de la limpieza, utilizan-
do el revelador se examina la boca del paciente, EI1 ins- -
tructor de salud oral debe dirigir la atencién del paciente
a las &reas gingivales e interproximales. El paciente en——
tonces limpia hasta que el revelador es totalmente removido
de los dientes. Debe hacerse énfasis en las &reas que son—
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dificiles de limpiar ya sea por desalineacifn, superficies-
dentales céncavas o de escaso contomo.

Después de la limpieza se le indica al paciente utili
zar el revelador para que 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 ésta., -
Debe ejercer presifn moderada hasta que se observe una lige
ra izquemia de los tejidos gingivales) desde esta posici6n-
inicial, se rota el cepillo hacia: abajo y adentro en el ma-
xilar superior y arriba y adentro en el maxilar inferior vy
en consecuencia las cerdas gque deban arquearse, barren las—
superficies de los dientes en un movimiento circular. Esta
accifn debe repetirse 8 a 12 veces en cada sector de la bho-
ca, en una secuencia definida y repetida rutinariamente.

Las superficies oclusales pueden cepillarse por medio
de movimientos horizontales de barrideo hacia adelante y ha-
cia atrés,

8in embargo, un movimiento de golpeteo vertical inter
mitente con la punta de las cerdas es quiz& més efectivo pa
ra remover la placa por cuanto las fibras son proyectadas -
hacia la profundidad de los surcos y fisuras, lo cual no -
siempre ocurre con el movimiento horizontal. Como alterma-
tiva, el paciente puede colocar el cepillo con las puntas -
de las cerdas apoyadas sobre las superficies oclusales y -~
morder luego repetidamente sobre la base, repitiendo asi el
movimiento indicado preferentemente.
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De nueva, la rutina en la secuencia del cepillado es~
importante para evitar olvidar algin 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 sec-
tor del arco vestibular gue prefiera, anterior o posterior,
superior o inferior, GSuponiendo que empieza con los mola--
res superiores izquierdos, avanza sobre el arco vestibular-
superior hasta el sector anterior y luego sigue hasta los -
molares superiores derechos; de agui desciende al maxilar -
inferior desde la derecha hasta la izquierda. Esto comple-
ta el primer circuito.

Se pasa entonces al circuito palatino: de los-molares
izguierdos hasta los derechos y después los inferiores, des
de los derechos hasta los izquierdos. Una vez completado -
este circuito, se pasa al circuito oclusal comenzando con -
los molares superiores izquierdos, avanzando hacia los dere
chos y luego los inferiores, primero los derechos y final—
mente los izquierdos.

Errores corrientes.- Muchos pacientes "saltan" sobre-
los caninos sin limpiarlos adecuadamente debido a su posi—
cién en los arcos y a la circunstancia de que el cepillo de
be tomarse de otra manera al llegar a ellos; los pacientes-
deben ser avisados de esta circunstancia, cuando ello ocu—-
rra, 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 posicifn impropia del cepillo sobre estas superfis=~e-
cies.,
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USO DE LA PUNTA DE HULE

La punta de hule se utiliza para remover la placa de-
la superficie de los dientes, déndoles masaje al mismo tiem
po que se limpia. Se debe usar en cada espacio interdental
tan adentro como ajuste sin fuerza, Debe descansar sohre -
el tejido interdental y en el mismo plano. La punta es ac-—
tivada con un movimiento de rotacién de manera que roce las
superficies proximales de los dientes y la encia interden-—-
tal.

NOTA: los pacientes tienden a mover excesivamente el-
mango- del cepillo, sus mufecas y brazos, mientras que la -
punta s6lo es movida pasivamente en el espacio interdental.
Enfatice en que la punta debe ser activada rosando las su--
perficies proximales del diente para gue sea efectiva.

USO DEL HILO DENTAL O SEDA

La seda dental es (til auxiliar en la limpieza de la-
placa de las superficies proximales lisas o c6ncavas de los
dientes. Es dificil ensefar a los pacientes a usar la seda
lo bastante bien como para gque sea el (nico método para la-
limpieza interproximal. '

El asunto de encerar o no la seda no tiene mayor con-
sideracifn; investigaciones recientes demostraron que no -
existe diferencia entre los resultados que se producen.

No importa cuan bien sean instruidos, los pacientes -
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tienden a lesionar la encia al usar el hilo por primera vez,
esto ocurre cuando el hilo pasa a través del estrecho con—-—
tacto y hiere la encia. :

Se ha demostrado que los cepillos dentales reforzados
con seda contribuyen a la efectividad de la remocidn de la-—
placa y mejoran las condiciones de la encia, pero, después—
de tres 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 &rea de
contacto puede reducirse al minimo usando una hebra de hilo
enrolléndola firmememente en los dedos para hacer un trecho
corto y tirante, facilmente controlable por el acercamiento
con el érea interproximal formando un &ngulo oblicuo y ti—
rando de la seda en direccifn oclusal y lingual; cuando se-
ha pasado el &rea de contacto, el impulso es hacia lingual-
més bien gue apicalmente.

La ensefianza de las técnicas de limpieza con hilo den
tal son las siguientes:

1.— De al paciente un espejo de mano y que se observe
en él.

2.~ Haga una demostraciftn del empleoc del hilo en la -
boca del paciente. Pase el hilo por todas las su
perficies dentarias proximales, comenzando desde-—
la parte més posterior del cuadrante superior de—
recho, completando todos los dientes superiores,-—
y avanzando desde el cuadrante izguierdo 1nfer10r
para terminar en el derecho del mismo.
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Mientras se usa el hilo dental, hable sobre la -
compasicibén de la placa en la inflamacién, la re-
lativa invisibilidad, y por ello, la necesidad -
del uso diario de tabletas reveladoras o solucidn
para ver con mayor facilidad la placa.

Destague que la eliminacién diaria de la placa su
prime gran parte de la inflamacién y gue después-
de la curacién previene o reduce la enfermedad pa
radontal futura.

Subraye que el hilo quita la placa de zonas en ~
donde no lo puede hacer el cepillo, o donde el ce
pillado es ineficaz. Digale al paciente gue la -
placa es adhesiva y gque se precisa presifn firme-
para desprenderla.

Evitense juicios de valar concernientes a la hi—
giene bucal del paciente. Establézcase un objeti
vo visual gue puede alcanzar, tal como la elimina
ci6n de toda pigmentaci6n roja sobre las superfi-
cies dentarias visibles. Donde haya pigmentaci6n
dentaria como la del tabaco, cdlculos, expliguele
gue usted las guitaré.

El siguiente es un procedimiento para usar el hilo.

1y~

\

Se cortan aproximadamente 30 6 40 cm. de hilo.

2.~ Enréllese el hilo sobre los dedos medios, de modo

gue la mayor parte de aguél, guede sobre uno de -
ellos y s6lo un poco sobre el otro., A medida que
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se va limpiando todos los dientes, la seda se va-
enrollando sobre éste Gltimo dedo y por lo tanto,
se usa seda nueva para cada espacio interproxi- -
mal,

3.~ Para poder controlar adecuadamente los movimien-——
tos del hilo y evitar asi lesiones de los tejidos
gingivales, la longitud del hilo libre entre los—
dedos no debe de ser mayor de 8 a 10 cm.

4.,- Pase con suavidad ei hilo con los puntos de con--
tacto para evitar que se lesione la encia.

5.~ Tense el hilo estiréndolo. Presione el hilo con-
tra el diente y 1lévelo por debajo del margen gin
gival libre de la papila.

6.~ Una vez el hilo dentro, del surco sujételo con -
firmeza contra la superficie meslal ejerciendo -
presién con las 2 manos (hacia distal). Lleve el
hilo hacia apical hasta encontrar resistencia. -
Después guitando la placa, muévalo hacia incisal~
y oclusal hasta el punto de contacto; no hay gue-
pasar a través del punto de contacto en este mo—
mento, repita el procedimiento en la superficie -
proximal vecina (distal).

Para limpiar los dientes inferiores, el hilo se guia—
con los dedos inferiores, para limpiar los dientes superio-
res se gufa con los pulgares, aungue algunos pacientes les—
resulta més fécil usar el pulgar para la parte vestibular y
el indice para la palatina; estas posiciones deben ser prac
ticadas por el paciente hasta que las domine sin dificultad.



Aungue el hilo elimina bien la placa, algunas persgo—-
nas carecen de destreza para usarlo, estas personas deberén
usar un portahilo.

Existe una técnica que esté particularmente indicada-
en el caso de los ninos, asi como, también en los adultos -
con impedimentos como- artritis, poca coordinacifn muscular,
etc; y es la denominada técnica del circulo.

Esta técnica consiste en preparar con el hilo un cir-
culo de aproximadamente 8 a 10 cm. de didmetro, aténdose -
los extremos con 3 6 4 nudos. Para que el circulo no se ex
panda o desate, se tira simulténeamente por los lados del -
circulo; luego se le ensefa al nifio a poner sus dedos, ex-—-
cepto los pulgares, dentro del circulo y a tirar fuertemen-
te hacia afuera. Una vez realizedo esto, el hilo es guiado
hacia los espacios interdentarios con el’ dedo indice para -
el maxilar inferior y los 2 pulgares o un pulgar y un indi-
ce, para el maxilar inferior y los 2 pulgares o un Indice -
para el superior,

A medida que se van limpiando las superficies proxima
les, el circulo se rota de tal modo que cada espacio recibe
hilo no utilizado antes. Durante la instruccién de los ni-
fios, es conveniente que éstos sostengan el circulo y colo—
guen los dedos, en su posicifn varias veces, asi como tam—
bién gue pongan los dedos en la boca, de nuevo en la posi--
ci6n debida pero sin hilo, porque dicha préctica les facili
ta el aprendizaje. jLos colegas se sorprenderdn al ver cuan
répidamente los nifios aprenden!.



Aungue la tendencia actual hacia la recomendacién de-
la seda para todos aguellos nifios cuyos padres puedan ser -~
motivados adecuadamente, el odont8logo puede tener cierta ~
libertad para su indicecién sobre la base del diagnb6stico,-
en particular la evaluacidn etiol6gica de cada caso.

Para nifios con problemas de caries o gingivales, la -
indicacifn del emplec de la seda es obligatoria y deben ha-
cerse todos los esfuerzos para que 1os padres acepten la in
dicaci6n y la lleven a la practica. En caso de nifios sin ~
patologia aparente y més importante con pocea susceptibili—
dad a las enfermedades bucales, el profesiocnal puede ser -
més tolerante. Sin embargo, debe tenerse en cuenta, el al-
to valor, en cuanto a la formacibn de hé&bitos, de précticas
comenzadas precozmente en la vida,



CAPITLLO 1V

MECANISMOS, TECNICAS Y METODOS DE PREVENCION
DE LA CARIES DENTAL.

Descalcificacitn
Microorganismos + Enzimas +  Azlicares + Acidos + FEsmaltes + del diente
Eliminendo o  Cambiando ~ Inhibiendo Eliminando o Aumentando Aumentando la Reparando la
reduciendo - la flora en la actividad reduciendo - los Acidos consistencia- lesifin opor-
acentuadamen  no Acida enzimdtica, el sustrato- a medida -~  dsl esmalte o tunamente.
te los micro : norécido. quse se for aisléndolo -~
organismos, ' man. del medio am-
bients,
Inmunoprofi-  Cloroxidina Fluoruros 1) Control Control de  Fluorures 1) Diag. y Trat.
laxis (en in  dextrenases localments. distético Placa den- local precoz.
vest'igacién) levanasas 2) Disminuyen- tobacteria  General 2) Odontologia-
{en investi na. Sellantes
gacidn). do el ndme- restaurado—
ro de inges Ta.
tiones azu-
caradas, -
principal—-
mente entre

comidas.
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Medidas dirigidas para proteger al diente.

Aumentar la resistencia del diente y mejorar sus cua-
lidades y estructuras.

1.— Administraci6n de fldor.

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

c).= Fluoraci6n de la sal de consumo.

)

)

)
d).~ Aplicacién tépica de fldor.
e).— Tabletas que contengan fllor.
)

).~ Gel hidrosoluble con fldor.

2.— Aplicaci6n de sellantes en los surceos o fisuras coro-—
narias.

Los primeros estudios sobre la guimica del fllor son—
guizés los conducidos por Marggraf, en 1768 y Scheele, en —
“1771. Este Gltima, gue es generalmente reconocidoc como el-
descubridor del fldor, encontré que la reaccidn de espato-—
flior (fluoruro de calcio, calcita) y &cido sulfirico produ
cia el desprendimiento de un &cido gaseoso (&cido fluoridri
co). La naturaleza de este cido se desconocif durante mu-——
chos afios debido a que reacciona con el vidrio de los apara
tos quimitos formando Acido flucsilfcico. Numerosos Quimi-
cos, entre ellos Davy, Faraday, Fremy, Gore, y Knox, trata—
ron infructuosamente de aislar el fldor, hasta que finalmen
te Moissan lo consiguié en 1886, mediante la electrolisis —
de floruro de hidrégeno (HF) en una célula de platino. Sin
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embargo, a pesar de tan temprano comienzo la mayoria de las
investigaciones concernientes al flior no se realizaron has
ta 4930.

La presencia del fllor en materiales biolégicos ha si
do identificada desde 1803 cuando Morichini demostr6 la pre
sencia del elemento en dientes de elefantes fosilisados., -~
En la actuslidad se reconoce gue el fllor es un elementb re
lativamente comin gue compone alrededor del 0.065 % del pe-
so de la corteza terrestre. Es el décimotercero de los ele
mentos en orden de abundancia, y es més abundante que el -~
cloro, Debido a su muy acentuada electronegatividad y a su
reactividad quimica, el Fllor no se encuentra libre en la--
naturaleza. El mineral de fllor més importante y fuente -
principal de su obtencién, es la calcita o espatofllior - -
(CaFp).

FLUORACION DE LAS AGUAS CORRIENTES

La fluoracifn de las aguas de consumo es hasta la ac-
tualidad el método més eficaz y econémico para proporcionar
al plblico una proteccién parcial contra la caries. E1 he-
cho de gue no requiere esfuerzos conscientes de parte de -~
los beneficiarios contribuye considerablemente a su efica--
cia, puesto que es bien sabido gue aquellas medidas preven-
tivas tanto médicas como odontolégicas que implicean la par-
ticipaci6n activa del plblico brindan por lo general resul-
tados s6lo mediocres. Una actividad impresionante de arti-
culos aparecidos en la literatura de 1940 ha establecido en
forma concluyente que la fluoracién de las aguas reduce el-
promedio de caries en un 50 a 6.
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El costo del procedimiento es inversamente proporcio-
nal al ndmero de habitantes en la ciudad beneficiada y esté
por supuesto sujeto a variaciones en relaci6n con el costo-
de maguinarias, productos quimicos y manos de obras en los-
distintos paises.

A pesar de la encrme cantidad de informacidn concer—
niente a la fluoracibn, todavia no se conocen todos sus de-
talles, el mecanismo de accién intimo del fldor de la pre—
vencién de caries.

Se acepta en general gque los efectos beneficiosos del
fldor se deben principalmente a la incorporacién del I6n -
fluoruro a la apatita adamentina durante los periodos de -
formacién y maduracifn de los dientes. Debido a este proce
so, gue "fija" el fldor dentro del esmalte, los efectos de-
la fluoracién pueden ser considerados permanentes es decir,
persistentes durante toda la vida.

DOSIS.

El reguerimiento de fldor en el organismo no esté de-
terminado hasta ahora, pero su exceso detiene el desarrollo,
y su déficit ocasiona anorexia. A dosis altas es bastante-
tOxico, en cambio a dosis pequenas, tiene la propiedad de —
reducir en més de 50 % la caries dental.

Se ha comprobado que cuando en el esmalte hay canti~—
dades adecuadas de fldor, éste se torna mls resistente a -

los atagues de los 4cidos.

Tenemos un experimento que hizo Mc. Clendon en 1944 -
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sobre dosificacibn. Obtuvo mediante una solucibn de cultivo
y el empleo de substencias guimicas puras, una dieta exenta
de fldor para las ratas de 21 diaes de edad gue fueron some-
tidas al experimento; una muri6 de inanicién a los 49 dias,
porgue la caries habia destruido la superficie masticato~- -
ria eficaz de todos los molares y la otra fue salvada momen
téneamente de la inanicifn mediante la administraci6n de un
microgramo de fldor.

Por ejemplo en el agua se recomienda como dosis Opti-
ma 0.7 ppm de fldor para zonas con una temperatura méxima -
promedio.

TOXICOLOGIA

Por medio de diversos experimentos, la organizacién -
mundial de la salud ha elaborado una muy completa revisidn-
de aspectos referentes al uso de fluoruros, incluyendo fi—
siologia y toxicologia del flior. Se habla de efectos se-~
cundarios nocivos sin base real, de la pretendida alergia -
de los fluoruros, de la gue no se ha encontrado hasta hay,-
un ejemplo entre los millones de consumidores; este tipo de
problemas s6lo se ha presentado debido a intoxicaciones ac-—
cidentales.

Se ha comprobado gue el fldor, no da al hombre, efec—
to nocivo alguno, por el contraric tiene una acci6n favora—
ble no sflo en el tejido dentario, sino en general en los —
huesos especialmente en las personas de edad avanzada.
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INTOXICACION AGUDA

Se considera que de 5 a 10 gramos de fluoruro de so—
dio o de algin fluoruro semejante, ingeridos por via oral -
son mortales, produciendo la muerte en 2 6 mds horas. Los —
sintomas y caracteristicas més importantes de la intoxica——
cifn aguda, descritos desde hace tiempo por Roholm son: ce-
falea, nluseas, vbmitos, aumento de salivacibn, diarreas, -
presencia de sangre en vomito y materia fecal, colapsos en-
periodos variables que aparentemente dependen de la dosis -
ingeridaj intensa palidez, convulsiones, pulsoc lento o au-—
sente, dificultad respiratoria, abundante secrecitn por la-
boca y nariz, tonos cardiacos débiles, sudoracién fria, di-
latacibn pupilar, dolor toréxico, cianosis, parélisis de -
los misculos de la deglucifn, espasmos de los miembros y -
tronco, manifestaciones alérgicas como urticaria local o ge
neral, rinitis, aumento de secreciones bronguiales, etc...

El tratamiento de la intoxicacién aguda por fluoruros
consta de cinco medidas:

1.~ lLavado géstrico con agua o bien con solucifn al
% de cloruro de calcio,

2.~ Aplicacién intramuscular de 10 ml de soluci6n de
gluconato de calcio al 10% a, intervalos de 4 a 6 horas,

3.~ Infusién endovenosa continua de solucifn salina
glucosada isoténica.

4,- Administracitn endovenosa de 10 ml de gluconato -~
. de calcio cada hora, cusndo aparecen las convulsiones teté-
nicas.



5.~ Cuando aparece el shock éste se trata con las me-
didas habituales (Norepinefrina, oxigeno, plasma, sangre to
tal, analépticos cardiorespiratorias], etc. '

Son numerasos los productos con fldor gue accidental-
mente puede producir intoxicacifn; hay que hacer mencibn de
que la mayor parte de los insecticidas y raticidas de uso -
corriente, tienen concentracifn de fllor suficiente como pa
ra producir fenfmenos tbxicos. |os cosmeéticos, algunos pos
tres y algunas harinas contienen fluoruros, por lo que sien
do, articulos de uso comin, no-es raro encontrar que produz
can fen6menos téxicos agudos, crénicos o de hipersensibili-
dad.

EXCRECION DE LOS FLUORUROS.

Los fluoruros se excretan principalmente a través del
rifitn pero también en menor concentracidén por el est6mago y
el intestino pero no por las vias biliares, altas concentra
ciones se encuentran en las heces.

la saliva es un medio de excrecién de los fluoruros,-
las glé&ndulas salivales fijan concentraciones semejantes a-
la de la sangre por lo que varian de acuerdo a la cantidad-
de fllor ingerido; en los sujetos que beben agua sin fldor-
la saliva tiene 0,10 a 0.14 p.p.m.

FLUORACION DE LA LECHE Y DE LA SAL DE CONSUMO.

Entre los varios vehiculos que han sido sugeridos pa-
ra la administracifn de fllor debe mencionarse, en primer -
lugar, la sal de mesa. Se ha estimado gue el consumo prome
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dio de sal es de 9 g diarios por persona. Sobre esta base,
la adici6n de 200 mg. de fluoruro de sodio por kilogramo -
de sal proporciona la cantidad 6ptima de fldor desde el pun
to de vista de la salud Dental.

El uso de sal fluoreda ha sido estudiado extensivamen
te en Suiza y los resultados sefialan que la medida tiene -~
buen potencial, pero no provee el mismo grado de benefipios
gue la fluoracién de las aguas. Esto puede deberse a que -
la dosis es insuficiente, lo cual indicaria la necesidad de
aumentar la concentraciétn de fllor en la sal u otros facto-
res no bien conocidos. Como consecuencia vemos gue el pro-
ceso de fluoracién de la sal requiere ser estudiado més de-
talladamente de lo que ha sido en la actualidad. '

Otro de los vehiculos propuestos son la leche y los -
cereales para el desayuno a causa de su consume précticamen

te universal.

8in embargo, varias desventajas respecto a la fluora-
ci6n de estos alimentos principalmente la posibilidad de -
que el fllor reaccione con alguno de sus componentes y se -
inactive metab6licamente. Otro problema es que hasta el -
presente no existe suficiente evidencia en apoyo a la efica
cia de la leche o cereales fluorados como vehiculo para pro
veer fluoruros al organismo.

TABLETAS DE FLUOR.

.Este es el procedimiento suplementario més extensamen

te estudiado y asi mismo el que ha recibido mayor acepta- -
ci6n. En los Gltimos 25 afios se han efectuads no menos de~



74

30 estudios clinicos sobre la administracién de tabletas de
fldor a nifos en guienes se ha comprobado gue el agua que -
consumen tienen cantidades insuficientes de este elemento.-
Los resultados de estos estudios indican que si estas table
tas se usan durante los periodos de formaci6n y maduracién-
de los dientes permanentes, puede esperarse una reduccién -
de caries del 30 al 40%. Como consecuencia de estos estu—-
dios, el Council on dental Asociation ha clasificado a las-
tabletas de fldor en el grupo B, lo cual indica que dichas-
tabletas brindan cierto beneficio; dicha institucién consi-
dera que es necesario més trabajo de investigacifén para com
probar estos resultados en forma més concluyente.

En general no se aconseja el uso de tabletas de fldor
cuando el agua bebida contiene 0.7 ppm de fllor o més. Cuan
do las carecen totalmente de fllor se aconseja una dosis de
1 mg de i6n fluoruro (2.2 mg de fluoruro de sodio) para ni
nos de 3 afios de vida o més.

A medida que la concentracidn de fldor aumenta, la do
sis de las tabletas debe reducirse proporcionalmente., Por-
lo tanto, es obvio que antes de recetar o aconsejar fluoru-
ro, el odontdlogo debe conocer la cantidad de flder gue con
tiene el agua que beben sus pacientes.

La dosis del fldor debe disminuirse a la mitad en ni-
fios de 2 6 3 afios, Para los menores de 2 afios se recomien-
da habitualmente la disoluci6n de una tableta de flior - -
(2,21 mg de floruro de sodie) en un litro de agua y el em—
pleo de dicha agua para la preparacién de biberones u otros .
alimentos de los nifins., E1 uso de las tabletas debe conti-
nuarse hasta los 12 6 13 afios, puesto que a esta edad la -
calcificaci6n y maduracién preeruptiva de todos los dientes
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permanentes excepto los terceros molares deben haber con- -
cluido., Como medida de precaucién contra el almacenamiento
en el hogar de cantidades grandes de fldor, se recomienda -
no recetar mis de 264 mg de fluoruro de sodio por vez (120~
tabletas de 2.2 mg cada una).

Aungque existen razones para creer que el uso regular-
de tabletas de fllor en las dosis sconsejadas deberia pro--
porcionar beneficios comparables a la fluoracién de las - -
aguas, esto no ocurre en la realidad debido a que s6lo po—
cos -padres san lo suficientemente concienzudos y escrupulo-
sos como para administrar las tabletas regular y religiosa-
mente todos los dias durante muchos afios.

Existe ademés otro problema y es gue, a menos que —-
los padres sean razonablemente educados y conscientes, nun-
ca se puede estar seguro de que la dosis que darén a sus hi
jos es la recomendada y no més. Algunos progenitores pue——
den pensar que el fllor se usa como la aspirina; si una ta-
bleta es buena 2 deben ser mejor. jEl riesgo de exceso o dé
ficit de dosis esté presente siempre que se utilicen suple-
mentos de fluoruro! por lo tanto, es prudente que la reco—
mendacibn de tabletas de flior se reserve para aguellas fa-
milias gue tengan conciencia de los problemas de salud den-
tal; asi mismo, es indispensable que el odontflogo emplee -
toda su cepacidad educacional y motivacional para lograr -
gue los suplementos de fluoruro se usen en la dosis adecua-
da y con la regularidad y constancia necesarias.
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CONCLUSTIONES

Siendo evidentes las ventajaes de la prevencifn, el es
tudio de la Odontologia preventiva constituye una parte muy
importante en la préctica dental.

Inicialmente, se describen las estructuras histolb6gi-
cas del diente asi como la composicin del parodonto debido
a la importancia de conocerlas para la correcta aplicacién-
de las diferentes técnicas preventivas.

Posteriormente se hace mencifn especial sobre la pre-
vencitn de la Caries Dental ya que es la més frecuente de -
todas las enfermedades dentales y es una de las principales
preacupaciones de investigadores y dentilstas.

Este trabajo no crea nada nuevo sobre Odontologia Pre
ventiva, pero una vez méds se reafirma el grado de evolucidn
de dicha materia, de sus bases cientificas, de sus técnicas
y procedimientos, para la obtencifn en la practica general-
de resultados satisfactorios,
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