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P R O T OO C OUL O

La Odontologfa es una rama muy importante de la Medicina rela
tivamente olvidada en cuanto a investigacidn, y podria afirmar
se que en relacidn con la poblacidn, ya que por motivos de ig-—
norancia y por qué no decirlo, de temor; las personas no acu=-
den al Dentista a menos que sea estrictamente indispensable,
_como es el caso del delor; debido a lo anterior, los GCdonté-
. logos - que la ejercen se han basado en estudios realizados -
fuera del Pafs, los cuales por muy satisfdctorios que sean,
no son un reflejo fiel del nuestro.

icdnslderamos de gran importancia elaborar un estudic estadis-’
ilcc; baséndonos en el Indice de ngienekOral Simplificado, -
qﬁe evala el grado dé Higiene Bucal en un qrubo de poblécién,
tomando como base dos aspectos muy importantes como son: Flaca =~
Dentobacteriana y Cllculo,

Se ha seleccionsdo este tema, ya que es .de vital 1hportunciu
el estudio de las coracter{sticas clinicas normales y las ba
ses histolégicas de los tejildos bucales para el buen funclo-

namiehto de la Fréctica Profesional y debido a que se tiene

el conocimiento de que la Placa Dentobacteriana constituye -
uno -de los factores primordisles que ocnsionan lesiones ora-
les. !

Uno. de lés principales objetivos es el de recopilar la mayor
cantidad de datos en un sector determinado, que nos inducird
a obtener conclusiones por medio de las cuszles se conocerd -

1a etiologia del problema; asi mismo se procurard contribuir




aportando los métodas necesarios para la erradicacidn, dentro
de los posible,del mismo.

ﬁicho sector de poblacidn estard constituido por nifios y ado-
lezcentes de escuelas primarizs, secundarlas y anquelos adultoé
que asisten a Clinicas de Salud; esto es con el fin de ctable=-
- cer a que’ edad y por qué tienen mayor incidencia; al mismo tiem
po se pretende establecer comparacicnes entre individuos de di-

ferentes estratos soclules, econdmicos y culturales,

Se buscaran dichos datos. en Keucalpan fde. de Néx- y en el Mue
nicipio de Sapn Cristébal Ecatepec.

Aunado a lo anterior, usta Tesls esta encaminads a formar en la

_ Frafesién Dental una mayor responsabilidad médica, que nos =
qufe a emplear més a fende, con todo el esfuerzo que sea nece

‘ sario, las técnicoes y terapfuticas mas completas’ para. conse--
guir-la vérdaqera tehgbilitacién del paciente, De esta fore

. ma podremos dbtona: resbltédos nds satisfactorios, hacliendo -
-de la Odontolegia una Ciencia freventive y ayudando a evitar
patologias mayores en la boca,

Esperamos que en un futuro proximo este estudio, aunado con -
otros gue se realicen en diferentes zonas de la Repiblica Fe~
xicana, puedan aportar cadu vez datos mds preclsos para basar

se en una. realidud que pucda encaminarnos, como se dijo ante

riormente, a la meta mis importante de la Odontologla Modet-

na, que es la Frevencidn,

Solicitamos & 1a Honorable Comisidén Dictaminadora de Tesis, -
en este protocolo, su aprobacién y agradecemos de mtemano la
‘atencién pfesﬁada.
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CONCEPTO

La placa dentobacteriana es un depdsito bacterisno blando, —
Amorfq. Qrunular, que se acumula sobre las superficies denta
rias, restauracliones y cllculos; se puede remover mediante -
el cepillado o cualquier medio mecénico, volviéndose a formar
répidamente después de su remocidn. La placa es un aistema
‘bacteriano complejo metabdlicamente interconectado y muy bien
organizado; en concentraclones suficientes 'y coh desarrolla ~
netgbélico puede producir carles y enfermedad parodontal.

En pequeiias cantld?des. la placa no es visible, salvo que se
manche. con biqnentos’de la eavidad bucal o sea tefiida con 80-.
luciones reveladoras o comprimidos. A medida que se acumuln,
se convierte en una nasa globular vicible con pequeiias super-
- £icles nodulares cuyokcolor varia del gris y;ériu-amarillento
el amarillo. '

EOMPASICION

, .

' Se compone de masas densas de una gran variedad de microorga-
nismos inclufdos dentro de una matriz intermicrobiana; tn con
cént£§c16p suficlente y con desarrollo metabdlico puede trans
torn&r el equilibrio huesped-par&sito bucsl {(microbiota natu-
ral ‘en'la cufl se encuentran poblaciocnes caracteristicas pero
diveraas, que son naturales dentro de un luger del organismo)]
tanbién se encuentran algunas células epitellales, leucocitos,




¥ macrdéfagos en una matriz intercelular adheu.va.. Los i61!;—
dos ourgénicos e inorgénicos constituyen alrededor ds 20% de -~ .
la placaj el resto es agua.  Las bacterias constituyen aproxi
madamente el 70% del material s6lido y el resto es matrlzr in-
tercelular.

Hatriz de 1a placa, ElL contenido orgénico consiste en un com
plejo de polisacdridos y proteinas cuyos componentés principa
lea son carbohidratos y proteinas,aproximadamente 30% de cada
uno; y l1ipides, alrededor del 15%; la natursleza del resto de
los componentes no estd clara. El carbohidrato que se presen
ta en naycres proporciones en la matriz es dexf;x:ﬁn. un polisa
chrido de origen bacteriano que forma = 9.5% del totsl del &8
L 1ido de la placa, thronyrca:’.-hohidtatoa de la watriz aon el -
1ev$n. otro. producto bacterlano po).hucé:}do (4%), galactosa
(2.63’.), ¥ metilpentosa en forma de ramnosa. Lc;s restos batew
" terianos- proporcionan &cido muriftico, 1{pidos y algunas pro- -
tefnas do la matriz, para los cufles las glucoprotefnas sali-
vares son la fuente principal.

”Cont'énldo inorgénico. Los componentes igbrgénicos wés impor- .
tantes de la matrir de 1& placa san €l calclo y £ésforo, con :
paquefias cantidades de magnesic,potasio,sodio. Estén ligados -
a 108 componentes orghnicos de la matriz. EL contenido inoe
o:ﬁ;nlco es més alto en los ,Glentes anterlores inferiores que
en el resto de la boca, ¥ asl miswo es, pox lo general, nbs i~
elevado en las supe:ficiea linguales. El contenido indrgani
co f;ogal de la placa inciplente es bajo; el aumento mayor se
produce en la placa que se convierte en célculo.

_Bacteriss de la Placa. La placa dentaria o3 una sustancia .




viva y generadora con muchas colonias de microorgafismos en &
ferentes etapas de crecimiento. El recuento total de microor
ganismos de la placa del intersticlo ginglval ha r¢gistrado -
la presencia de uncs 108 microorganismos por miligramc de pla
ca. La regibén gingival de una persopa con enfermezad‘pericdoﬂ
tal puede alojar 200 miligramos de placa indicando |que en los

tejidos ¢ingivales hay nimero astrondmico de microorganismos.

Recuento viable total. Los recuentos viables fealizados con =
placa del intersticio gingival mediante técnicas de cultivo »
anaeroblo y aerobio han dado promedios de 1.6 por 107 y 4.1 -
por 107 por miligramo. <Con les técpicas de cultivo| corrientes,

solo 25% menos de los microorganismos contadecs en el|microsco=
pio son cultivados, Fosiblemente esta diferencia si debe en
parte al hecho de que algunos microorganismos. estén| muertos,
asi como a la dificultud de la dispersién de &atos il hacer
1a tabulacién; también se debe tomar en cucnta que jlgunos
microorganismos no se reproducen en medios de cultivo. Siene
pr§ los recuentos anaerobios son mucho mas eltos qu¢ el aero-
blo; 'y 12 mayor parte de la microbiota gindival esty compues-
'ta de anaerchios obligados.

La complejidad de la microblota de la placa se obserxva en los
frotis obtenidos con la coloracidn de Gram, en loa cuales de
ven microorganismos Gram (+) y Gram (-), al igual qule diver-
805 tipos morfolégicos como cocos, bacilos fusiformes, Fila-
ﬁuntoa, egpirilos, espiroquetas.

Cocos facultativos Gram (~). Pextenecen a los génerop streptoco

ccus y estafilococcus. Los estaefilococcus comprenden{no més =



de 1 8 2 % de la microbiota del intersticio gingival,mientras
que los estreptococcus comprenden de 25 a 30%. Entre éastos ~
‘se encuentran los mutans,que llegan & formar placa sobre alam
bres de acero, y posiblemente haste caries y enfermedad paro-
dontalj los estreptococcus sanguis se hallan eén granden canti
dades en colonias de placa en sus primeras fasea de formacidn,
aunque hay gran controversia en su produccién de placa y caries.
Existiiado otras clezses menoz importantes de streptococcus.

Microorqganismos facultativos Gram (~). Constituyen menos de
la cuarta parte de la microbiota cultivable de la placai se
ehcuenttan de los géneros corynebacterium, nocordia, actynomy
ces, bacterionema, y lactobacillus.

Microorqanismos anaercbios Gram{-)}. Constituyen alrededor de
20% de la microbiota gingival de qéne:oscnrynebacterlum,prbpig
nibacterium y actynomices.

Cocos anaerobios. Los diplococos anacrobios Gram (~), los de
género velllonella son numercsos en'la cavidad bucal constity
yendo. 10% de los microorganismos cultivables predominantes en

“la placa ganivnl; Lon de género neisseria colonizan la len
guae

Microorganismos anaerchios Gram (~).  Sa encuentran diversas
cantidades en el 1nternt1ciolging;val. Son de géneros bacte~
roides, fusobacterium, vibrio, selenomonaa y leptothix; cons~
tituyenvln mayorfia de todos los géneros que viven en el inters
ticlo gingival especlaluente cuando hay msla higiéne bucel.

Espiroguetss. Constituyen un procentaje variado deyla flora



bucal, cuando hay enfermedad parcdontal las eapiroquetas pua~
den aumentar , mis del 10% de 1z wicrobiota totale ' Se encuen
tran especies como la treponema dcnticoia, treponema macroden
tium, treponema oralis y borrelia vincenti,

Parece que los microorganismos no penetran el interior del te
Jido gingival sino que perm@necen sobre su superficie y por lo
tanto deben ejercer su efecto desde esta localizacién, NO ==~
existe ningunz teorfa mecinica que pueda explicar la accién. -
dafilna da los microorganismos y el efecto irritante de las -—
bacterias orales; clertamente dede ser de origen quimico. 'Dos
grupos principsles de substancias parecen ser las responsables
del efecto patdgeno de la flora gingival: enzimas hacterianaé
Yy toxinas.  Se ha demostrado que las siguientes enzimas son
producidas por la flora gingivall

/Hialurenidase y beta-glucoronidaza producidas por el strepto
céco y los difteraidesi condro-sulfataza por los difteroides;
fenol-sulfataza por las fusobactexias y colagenaza por el ==
bacteroide melaninogénico. Otras enzimas proteoliticas proba
blemente son producidas por unagran varledad de bacterias de
la placa dental. FEstas enzimas tedricamente son capaces de
cambiar 1a corposicisn quimica y fisica de las subatanciss —-
intercelular del apitelio y del tejido csnective pers faltan
pruehas experimentales de este fenSmeno en la encia.

Ha sido  posible preparsr endotoxinas bilolSgicamente activas
de bacterias orales. Gram(~), se ha demostrado que dilusiones
de tales preparaclones causan cambios histélognos cuando son
Anyectados en la encia o introducidos a través del epitelio



del surco que ya se encuentra daflado. Por otro lado las endg
toxinas parece que no &on capaces penctrar dentro del surco -~
epitelial compacto.

Ademss de estos dos grupos de substancias potencialmente da-
finas,otros ant{genos bacterianos diferentes a lox senciona-
dos anteriormente, pueden ponerse en contacto con el tejido
gingival durante periodos de tiempo de diferente variaciéne

Experimentos recientes indican quc antigenos colocados en el
surco gingival pueden producir absceso a los tejidos pe:icdog
tales y en esta forma producir un dafio de tipo inmunoldgico,
Finalmente productos bacterianos metabbélicos como smonio, sulf
furo. de hidrogenc y posiblemente otros se encuentran en la =«
placa y pueden difundirse a través de los tejidos y producir
daflo celular. ’

Todas estas substancias son capaces de iniciar inflamacién en

el huésped aunque no estd claro si ellas se encuentran en cop

centracidn suficlente en la plnéa como para. causar gingivitise
Tampoco se concce la relacién de dicﬁa. substancias al dafic -

gingival.

PACTORES QUE INTE&VISNEN EN SU FORMACICN

En un diente limpioc el primer paso para la formacilén de placa
dentobacteriana es la unién de microorgonismos a la pelicula
salival adquirida. La colonicacién puede comenzar a partir



de los microorganismos gue quédan en los defectos microscépicos
dal esmalte y loa del Axziersticio gingival, a pesar del cepi-
1lade de los dientes. El segundo paso de la formaclén de pla~
€8 es la proliferacién de los microorganismos sobre la super—
ficie dentaria combinada con el agregado de los microorganis-
mos de la saliva a los ya adheridos.

51 se suspende el cepillado entre 1 y 4 dias, se forman peque=-
fias colonias de placa aisladas dispersas sobre los dientes,
Des;ués d= . unos 10 dfas sin cepillado la placa alcanza su ex-
fensién y grosor méximos; en este momento 1os nuevos depdsitos
compensan lo desgastado por la friccidn.de los alimentos y la
actividad muscular, En la placa nueva las colonias de los eg
treptococos forman una parte muy importante de 1la microbiota.
Al avanzar el proceso de formacldn de la placa, la microbiota
se torna mfs compleja porque las diversas especles proliferan
cuando el medio de la placa se vuelve apta para ellas. Los -
microorganismos aerobios proliferan primero sobre los dientes
y &sto crea un medio de tensién bajo de oxigeno en el cual -

pueden proliferarlos microorganismos anaeroblos.

Como reguisito previo s la formacién de la placa, los micro-
organismos deben de adherirse al diente y a la pelfcula y --
'aglutinnrse en masasz densas mediante una matriz orgénica que
es la substancila intermicrobiana; parte de ésta se comjone =
de broteinas y glucaproteinads derivadas de la saliva Y el =
fluido gingival. En la placa las glucoprotefnas han. perdido
sus componentes- de carbohidratos por la accién enzimftica; -
‘pzcbablemente los carbonhidratos liberados de esta forma son

utilizados por las bacterias.



Jtro componente importante de la placa es el polisacirido pro
ducido extracelularmente por las especles de la microbiota.
Zntre estos productos son importantes los dextranes y glucae-
aes (polimeros de la glucosa); estas substenclas adhesivas son
sintetizadas n partir de la sacarcsa por los estreptococos de
la placa; as{ nismo sintetizan levanes, polfmeros de la fruc-
tuosa. Generalmente los dextranos funcionan como adhesivos =
' para unic los estreptococes a las superficles denta:lai. mien
tras los levanos constituyen una rescrva importante de carboe

hidratos para los mismos microorganismos.

Accién de la saliva en la formacldén de placa. La saliva ine
fluye en la actividad y deposicidén de la placajésta consta =~
de cuatro fasess

1) Bafio de las superficies dantarias por los liquidos aaliva
ies que countienen muchos cumponentes proteinicos.

2) - Absorcidn selectiva de algunas glucoproteinas,incluso. de
un material de alto peso molecular denominado substancia
de aglutinaciédn, )

3) Pérdida de la solubilidad de las proteinas absorvidas por
desnaturalizacién supcrficial y precipitacién &ecida.

4) Alteracidn de las glucoproteinas por enzimas que provie=-
nen de las bacterias y las secreciones bucales.

Despuds la pelfcula es colonizada por bacterias y se forma la
verdadera placa bacteriana. La salivy sigue proveyendo subse

tancia aglutinante y otras proteinas para la adhesién inter-
celulax bacteriana a la matriz intercelular. Las protefnas y




‘los carbohidratos de la saliva sirven de substralo para 1a ag
tividad metabSlica de las bactexlasm. El calcio, potasio, mag
nealo, sodio y £68foro se convierten en parte de los interati
clos de mspecto gelatinoso de la placa e influyen en la mine-
ralizacién y desmineralizacién de células y difusidn de pro--
ductos bacterianos. Los componentes neutralizadores de la sa
liva afectan el pH de la placa; la urea y el amonibco saliva-
les ejercen un profundo efecto en la actlvidad bacteriana y el
PH final de la placas.

HETODOS -~ DE LOCALIZACION

‘La placa bactériana puede localizarse visuazlmente cuando es -~ -
' abundante o por medlo de colorantes bidlogicos cuando se en-
cuentra en ﬁepor cantidad o en zonas cendé nuestra vista no -
T puede decectarla‘.y ,v : )
‘£l m&todo mas utilizado clinicamenta es el que se& lleva a cabo

mediante la pigmentoacién de la placa, ya sea por medio de pas=

tillas reveladores, o ya por medio de solucliones reveladorss cg

o la fucsina que se utili:’:u generalmente diluida al 3 & 6% en

alcohol; cualquiera de estos métodos utilizados para su tincién

y eliminacién son sencillos de llevar a cabo.

Método con pastillas reveladoras. Se le d& al paciente una -
pastilia, indicéndole la desbarate ys sea chupfndola & masti-~
céndola, y que con la lenguna la lleve por las superficles den




tales, advirtiéndole que no debe tragar nada. Después ne le
pide que se enjuague para eliminar el excedente, quedando aal

teiilida la placa dentobacteriana presente en la cavidad bucal.

Método con fucsina bisica. <Con un isopo empapado en fucsina
se barnizan las superficies dentales; inmediatamente después
. 8e le plde al paciente se enjuague, quedando as{ la placn' pre

sente en la cavidad bucul.

‘Procedlendo deipué: a su eliminacién en cualquiera de los dos
casos anteriores. :

LOCALIZACION ~_MAS COMUN

',:La placa es aﬁt@ndante en zonas px:otegidus de la friccién de ~
los alimentos, lengua, labios y carrillos. En la zona da.el
intersticlo gingival la'placa 86 puede formar sin ser pertur.
-bada’ por influencias mecénicas. El tiempo que la placa puew
de permanecer sobre las caras oclusales depende de las fuer
zas meclnicas que‘ actuan sobre cada una de las superficlesjy
us{ la masticacldén vigorosa de los alimentos inhibe en fore
‘ma limitada la extensién de 1a placa hacia las superficles -
vestibular y lingual; 3in embargo no ejerce afiecto de inhibi
cién sobre las superficles de la placa formada en las super
ficles proximales y en la zona del intersticioc gingivale La
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encfa palatina estd aometida a la friccidn de la lengua y de

part;culas de alimentos; y =n clerte madida tlene autolimple~
za, péro' las zonas de la encia no la tienen,
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CONCEPTO

Se define como cflculo a 1a placa bacterianua cuando se calcifs
cag estos depSsitos son masas duras firmemente adheridas a las

. superficlus de los dientes; también se forman sobre las sﬁpcr-
ficies de las prétesis y otros aparatos bucales. La Auperﬂ."-
‘¢de del célcule siempre estd cublerta de placa no calcif icada;
esta capa se compone de céluias, en su mayor parte de microor-
ganismos de muchas clases, células epiteliales descamadas 'y =—-
leucocitos que emigran através del epitelio del intersticlosto
do ello incorporado dentro de una matriz.

LOCALIZACION

Segin su relacién con' el macgen gingival ae localiza de 1a —
siguien@.e manera 1

- G8lculo supragingival o visible, Se refiere al célculo coro
nario a la cresta del margen gingivalr y visible en la cavidad
bucal. La coloracién de este es por lo general blanco o blan
co amarillento, de ccnsistencia dura, arcillosa, desprendible
con relativu foacilidad de li superficie dentarla mediante un -
raspador. -Su coloracifén pucde ser modificada por diferentes
factores como el tabaco o pigmentos de alimentos.




Se puede presentar en un eolo diente o en un grupo de dientes
© generalizarse ecn toda la boca.

Aparece con mayor frecuencia y en cantidades mds sbundantes en
las superficies vestibulares de loz molares superiores que es-
tan frente al conducto de Stensen; las superficlies linguales
de los dientes anteriores inferiores que estan frente al con—
ducto de wharton, siendo mayor la acumulacidn en los centrales
que en los laterales. En casos extremos los célculos forman
una estructura a modo de puente a lo largo de todos los dien-—
tes o cubren 1a auperficie'ocluaal de los dientes gue carecen
de antagonistas funcionales.

Cilculo subgingival. Es aquel célculo gque se encuentra deba
jo de la cresta de la encia marginal, por lo comin en bolsas
parodontales, y no es visible durante el exédmen bucal.

La determinacién de la localizacién f extensidén de los célcu-
los subgiayivalcs exige el sondeo cuidaﬁoso con un explorador.
El cflculo es denso y duro de coloracién parda, pards obscura,
o verde negrusca, de consistencia pétrez y unide con firmeza a
la super{icie dentaria; por lo general los clculos supragin-
gival y subgingival se presentan juntos, pero puede estar uno
sin otro. 7

También se hace referencia al célculo supragingival como sall

val y al célculo subgingival como sérico, basdndose en la sUpo
sicidn de que el primeroc deriva de la saliva y el otro del asue
ro sanguineo, . E1 concenso actual es que los minerales que £for
man el cllculo supraglngival provienen de la saliva, mientras



que el fluido gingival que se asemeja sl suero es la fuente -
de los minerales gque forman el célculo subgingival,

Los célculos supragingivales y su.b-g!.ngivzdes per lo general -
aparecen en la adolecencia y aumentan con la edad. El tipo
aupragingival es mis comin, los célculos subgingivales son ra
ros en los nifios, los supragingivales son poco comunes hasta
loa 9 afios de edad. La frecuencia registrada de los dos tipos
a sdades diferentes varfa considerablenmente segin las diversas
poblaciones y criterios; entre los dates registrados en gruposa
de estudio se han obtenido los sigulentes datos:

Entre los 9 y.loa 15 afios, los clleculos supragingivales szon de
37 a 70% 3 entre los 16 y 21 afios eé de 44 » 8B%X y después de
‘105 40 es de 100%. La frecuencia de los cflculos supraginqi
vales es por lo general inferior a la de los subgingivales ==

pero alcanza un margen de 47 a 100% en los individuos de més
de 40 afios. B :

COHMPOSICION
:

El chlculo supragingival con'sta de cou\ponentes. inorgénicos =
{70 a 90%) y orgénicos. La parte inorgénica consiste en fos-
fdto de calcio, (CaJ(PO“)zl 75.§!; carbonato de calcio CCacos)
3.1%} y fosfato de magnesio (Hga(P%)z) con pequeiias cantida=
des de otros minerales. Los componentes principales inorgénl
cos aon: Calcio 39%, fésforo 19%, 0,86% de magneslio 1.9% de ==
anhidrido carbdnico y pequefias cantidades de Na, Sr, Br, Cu,
Hn, W, Au, Al, Si, Pe, F. Por o menos dos tercios de los -
componentes inorgénicos son de estructura cristalina,



Las cuatro formas cristslinas principales y sus porcentajes =
son la hidroxiapatita, (Ca10(°“)2(904)6) 58%, brushita, - - -
CaHPOZ2H,0) 9%, Wnitlickita de magnesio (Cag(PO)g X PO,) ¥
fosféto octocdleico (Ca4H(P04)3.2H20) 21% de cada unos For «
lo general aparecen dos formas cristalinas o mis en una misma
muestra de cdlculoj las més comunes son la hidroxiapatita y e)
fosfdto octacilcico en 97 a 100% de todos los célculos supra—
gingivales (y su cantidad es mayor). La brushita es mas comin
en la reglén anterior inferior y la whitlockita en &reas pos—
teriores. La frecuencis de las cuatro formas cristalinas va-
rfa seglin la edad del. depdsito. ~

Contenido orgénico. Este components - consiste en una mezcla
“de complejos proteinapolisacdridos, células epiteliales des-
\ ceamadas, leucocitos y diversas clases de micrecorganismos; 1.9

a 9,1% del componenete orgdnico son carbohidratos, que son ga

:1lmctosa, glucosa,ramnosa, manosal, &cido glucurdnico, galaétg
‘samina, y a.veces, arabinosa, §cido galacturdnico y glucosami
na, todos los cuiles estén en las glucoproteinas salivales ——
excepto arabinmsa y ramnosa. Las protef{nas derivadas de la -
saliva consatituyen de 5.9 a 8.2% e incluyen la mayorf{a de los
aminoécido:, Los 1ipidos representan 0.2% del contenido or--
génico en forma de grasas neutras, Acidos grasos libres, co~-
lesterol, ésteres de colesterol y fosfolipidos.

La composicién del cdlculo subgingival es similar a la del =
supragingival con algunas diferenclas, Tiene el mismo contg
nido de Hidroxlapatita, mAs cantidad de whitlockita de magng
Cio y wmenos brushita y fosfito octacllcico} la relacibén de -
calcio y fonféto es més alta y el contenido de sodio aumenta
con la profuﬁdidad de las bolsas parodontales; carece de las



Protefnas salivales del supragingival,

‘ Contenido bacterilanc. La proporcidn que existe de microorga=-

nismos filamentosos grampositivos y gramnegativoes es mayor en

los célculos que en el resto de la cavidad bucal, Los micro-

organismos que se encuentran en la periferia son en su mayoria
bacilos gramnegativos y cocos, y 1os microorganismos que se en
cuentran dentro del cdlculo en su mayorfa son inertes. Bibby y
Yardenl presentaron la siguiente composicidn bacterianat

B I B B Y

Dividiendo el célculo en porciones due son la externa, la mew-
dia y la Snterna se encontrd lo siguiente:

Célculo supragingival

~

a) Predominio de filamentos

grampositivos

b) En menor frecuencla y sigulendo
‘a 'los antericres filamentos =—=-.
gramncgativos y cocos,

P

c} Cocos grampositivos que se obe-

“servan. en el cdlculo y que‘en
los culles se ha producido su-
puracidne

chleulo subgingival

a) En la capa mds superficlal loa
fllamentos gramncgativos son -
los wls numerosos.

b) En la zona profunda y media hay
predominio de filamentos gram-
positivos.



Y A R D E N I

Divide el célculo en tres zonas i
Cilculo propiamente dicho

Zona periférica al célculo
Superficle interna del célculo

En el célculo propiamente dicho, informé gran cantidad de fi-

lamentos grampositivos del tipo actynomices,ciertoa filamentos
grampositivos que podrfen identificarse como 1eptot:ichias.
numerosas borrelias en casos aislados, encontrindo gran esca-
sez de cocos gramnegativeos,

‘zona periférica al cdlculo o adyacente a &1 con predominio de
cocos y bacilos gramnegativos.

La_superficie iInterna del elculo era casl estéril.

Formacién del Cilculo. Eata Formacién comienza cuando la’ p).g_'
ca- dentobacteriana.endurece por la precipitacién de sales mi-
nerales,lo cufl suele ocurrir en promedio entre los cinco a =
catorce dias de la formacién de la placae.

- V-
La saliva es la fuente de minerales del céleculo supragingival
y es probable gque el fluldo gingival provea los minerales p.i-
ra el cdlculo subgingival, La placa tiene la capacidad de con
centrar calcio de 2 8 20 veces su nivel en la saliva} la plaw
ca primaria de cldlculos abundantes contiene mis calcio y tres
veces mis fésforo y menos potasio que las placas que no fore-
man célculos, indicéndo que el fésforo puede ser mis importan
te que el calcio en la mineralizacidén de la placa.



La calcificacién supone la unién de iones de calcio a los com
plejos de carbohidratos y proteinas de la matriz orgénica, y

la procipitacién de sales de fosféto de calcio cristalino.

Al principio los cristales se forman en la matris intercelu=

lar y sobre las superficles bacterianas, y por Gltimo dentro

de las bacterias. '

La calcificacidén empleza en la superficle interna de la placa,
junto al diente, en focos separados de cocos que aumentan de
tamafio y se une para formar pastas adlidas de cdlculos. Ello
se produce al mismo tiempo que hay alteraciones en las cuhli-
dades tintoriales de la placa y en el contenido bacteriano de -
la mismas. Los filamentos durante la calcificacidédn sumentan -
en cantidades mayores que los otros microorganismos. En los. -
focos de calcificacidn hay un cambio de basofilia, a eosino-
filia; se reduce la intensidad tintoreal de los grupos posi~
‘tivos al Scido periddico de Schiff y de los grupos sulfhidril
y amino; tincién con azul de toluldina, al principio ortogro-
mitica se convierte en metacromftica y desaparece. EL célculo
sc forma par capas separadas por una cutfcula delgada que qua
da incluida en €1, a medida de que avanza la calcificacién. '

- FACTORES QUE INTERVIENEN EN SU
FORMACION '

El conocimiento sobre ia modo en que se forma el cllculo es
extremadamente importante, espacialmente si conduce al desa
rrollo de metodos preventivos.

. Se hen emitido numerosas teorias sobre su formacidn,especial




mente con referencia a 3

a) Pormacidén de placa blanda.

b) Calcificacién.

e) Papel de los microorgunismos

d) Papel de factores slstémattcos y dietéticos.

FPormacién de la placa blanda., Se suglere que el estancamiento
de la saliva es un factor impo:i&nte responsable de la apari-
cifn de la placa blanda, E)l estancamiento puede ser causado
por alteraciones en el medio, tales como restauraciones denta
les con superficles rugosas o mirgenes desbordantes,

‘Calcificacidn., Lstd afectada por los sigulentes factoresi

‘Efecte del pH; se ha sugerido que la calcificacién se produ-
ce cuando el pH de la saliva se eleva; esta elevacién puede
ser causada por pfrdida du_anhidrldo carbdnico, o por forma-
¢i6n de amonio por las bacterias, o por destruccidén de protel
nas a causa del estancamiento. Con el aumento del pH bajs el
‘punto de precipitacién de las sales de fosféto de calcio,

prote{nas coloides; ayudan a mantener la supersaturacién de
los iones de calcio y fosfdto en la saliva con respecto a las
" sales de fosfito de calcioj con el estancamiento de la saliva
V 108 coloides sedimentan y se plerde ¢l estado de supersatura-
cién, produciéndose la preélpitaci&n de fosfato de calcio.

Papel de los mucopolidaciridos, se supone que éstos inician
la calcificacién limitando el calcio de la saliva (quelacidn)
y uniéndone a é1 para formar nucleos que inducen la deposi——
cidén de minerales.



T a

Papel de enzimas. Se cree que la fosfatasa liberada por las
células epiteliales descamadas o por las bacteriss puede ju-~
gar un papel importante en la precipitacién de forféto de -
calcio hidrollzando loa esteres de fosf8to y aumentdndo la
concentracién de lones de fosf&to en la saliva. Las estera-
sas presentes en los cocos y microorganlismos filamentosos y &
leucocitos macrdfagos y células epitellales descamadas de la
matriz precelcificada pueden inicliar la calcificacién hidroli
zando los esteres grasos en .cidos grasos libres. Los &ci-

- dos grasos forman jabones con el calcic y magneslo que son -
convertidos luege en las sales menos solubles de fosflto de
calcio.

Papel de los microorganismos. - Es muy importante el puapel que
desempefian’ 1as bacterias en la formacidn de cédlculo.  Estas -
actuan de la siguiente manera:

-

Pormando fosfatasas que aumentan la concentracién local
de fosf4tos, llevando asf a la calcificacidn. K
"b) Afectando el pH de 1a placa y de la saliva y destruyendo
" 1la accién coloidal p;otectorn de la saliva,
c) Adhiriendo el célculo al diente '
d) Prooveyendo substancias quimicas que inducen a la minera~

lizacién.

!

Factores diéteticos y sistémBticos, La formacién de placa y
cdlculo dependen de los factores dietéticos; nis de su consis
tencia que de su contenido. La deposicién del célculo es més
retardada por las comidas duras y acelerada por as dietas --
blandas; teniéndo apoclacién teambién para su formacidn los
transtornos emocionales. ‘




-

Otra teoria que explica la calcificaciédn del célculo es la ~=
llamada "Concepto Epitdctico. La cual indica que agentesn ge
neradores inducen a pequefios focos de calcificacidén que se ==
van agrandando hasta formar una masa calcificada. No se co-
nocen escos agentes pero se supone que la matriz lntercelular
de la placa desempefia una funcidn activa. Los complejos de
proteinos y carbohidratos pueden comenzar la calcificacién -
mediante la eliminacidn del calcioc de la saliva (quelacién)

y. su-unién con €1 para formar nicleos que inducen al deposi-
to ulterior de minerales; también se adjudica a la placa den
taria el papel de agente generador.

Velocidad de formacidn y scumulacién.  Este mosento varia de
una persona a otra asf{ como en los diferentes dientes y' dife
rentes é&pocas de la persona. Sobre las bases de estas dife-
rencias -es posible clasificar a estos indAviduos en formado~
res de cllculos abundantes, moderados : & léves. © como no -
formadores,. El crecimientq diario promedio #n los formadores'
de cllculos es de 0410 a 0,15 mg. de peso seco.  Los célcu}oa‘
de la superflclie lingual de los dientes anteriores inferiores
llegan a producir 90% de todos los cdlculos.

La formacidn del cllculo continbda. hasta que se alcanza el -
m&ximo a partir de lo cual puede decrecer. £l tiempo que -
tardn en nlcaﬁzar su nivel miximo se ha registrado como de -
10 semanas, 1B, & de 6 meses; la declinacién a partir de la:
acunulacidn nixiza {fsndmeno de inversidén) se puede explicar
por la vulnerabilidad de los cllculos abultados al desgaste
mecanico por accibn de los alimentos y carrillos, lablos y
lenguae

Modo de unifn. Uiferentes investigaciones han revelado di--




feruntes modos de unién del cdlculo a los tejidos dentariocs

4uros, esmalte, cemento y dentina expuesta. Esta formacién se -
puede dividir en tres fases:

a) Lz unién del cédleculo me realiza mediante pelfcula orgénica

© estructura de aspecto cuticular. Este tipo de unién pa
rece predominar en el esmalte y se observa con frecuencia cuap
do.se forman cdlculos sobre tiras de pléstico, pero no se pro

duce con frecuencla en el cemento.

b) El célculo se une directamente a la superficie dentaria —
por aposicidn de la matriz orgénlca del cdlculo a la supeg
- ficle dentaris.

c) Lz unién puede producirse por la penetracién de la matriz

del célculo en 1a caries y otras irregrulzridades de la -
superficie.

En los experimentos en los culles se utilizan tiras de plésti
€0, la mineralizacidn de la placa comlenza cusndo el depdsito
- es de uno a varlos dfas; juntd con ei comienze de la minerall
" zacidn se producen cambios histéquimicos en 1as zonas aisladas

de 1a placaj de igual manera con el microscopio electrdnico se

observaron camblos estructurales de la matriz intermicrobiana
antch del comienzo de la mineralizacidn suponiendo con esto -
que la matriy induce a la mi;xernlizaclén

Aspecto del chleculo en las radiografias. los chleculos subgin
givales se ven en las raasjografias como nédulos o rebordes

de forma irregular. No¢ indilcan la profundidad de la bolsa -=
porque la psrte mfés apical del chAlculo puede eator no  lol.swe
suf iclentemente caleif icada para ser radiopaca. El célculo sy

" pragingival presenta un aspecto radlogrifico un poco diferente.



Mediante la radiografia se puede diagnosticar la presencia -~
del célculo pero no su ausencla, porque en la pelicula solo ~
se ve el perfil del diente y uUnicamente se reconocen los depé
sitos bilen calclficados.
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MANYPESTACIONES. PARGDONTALES ..

{POR’LA’ PRESENCIA’ DE PLACA

- DENTOBACTERIANA ¥ CALCULO




CARACTERISTICAS NORﬁALES DEL _PARODONTO

EL tejido gingival normal presenta las siguientes caracteris-
ticas:

A) - ENCIA

La encfa se divide en encia marginal, encfa insertada y encla
interdeantaria.

Encia inax‘.-ginal. Es la encia libre que rodes a los dientes y
se halla demarcada de ;n enc{a insertads por una depresidn =~
1ineal poco profunda que es el surco gingival libre. General

" mente de un ancho un poco mayor de un milimetro que forma la

pared blanda del intersticlo gingival.

Intersticio gingival es la hendidura somera alrededor del dien
te limitada"por‘la superficie dematria y el epitelio que tapi
za el margen libre de la envias, la depresibn tiene forma de V
Y noic-pemlte 1a entrada de una sonda roma delgada, la profun

..didad promedio del intersticio gingival es de 18 mm. con una =
varlacién de 0 a 6 mma -

Encia insertada. Se continua con la encf{a marginal, es firme
resilente y muy unida al cemento y hueso alveolar subyacente,
el aspecto veatibular se extiende hasta la mucosa elveolar re
lativamenté laxa y movible de la que la separa la linea muco~
gingival, el ancho de la encia insertada varia de 1-a 9 mm.' =
en la cara iingual del maxilar inferlon texmina en la unién =~
con la membrana mucosa que tapiza el surco sublingual del pi-



80 de la boca, la asuperficie palatina en el maxilar superior
se une imperceptiblemente con la mucosa palatina.

Encis interdentaria. Ocupa el nicho gingival que ez el espa-
cio interproximal situado debajo del Srea de contacto denta-
rio, consta de dos papilas una vestibular y upa lingual y el
col que &3 el que conecta las papilas y se adapta a la forma
del &rea de contacto interproximal, cada papila interdentaria
es de forma piramidal, la superficle exterior es afilada ha~-
cia el frea de contacto interproximal, y las superficles mge-

sial y distal son ligeramente concavas, los bordes laterales

y el extremo de la papila interdentaria estan formados pox =

una continuacién de la encias marginal de los dientes vecinos;
la parte media:se compone de encia insertada. En ausencla de
contacto dentario proximal la enci{a se halla firmemente unida
al hueso interdentario y forma una superficle redondeada lisa
sin papila 1nte£dentaria.

Las caracteristicas clinicas normales de la encia son las gi-
gulentes:
; .
Lolor, Es rosa palido pero puede variar segin el grado de -
irriqacién:queratinizacién epitelial, pigmentacidén y espesor
. del. epitelios '

Contorno papilar. Deben lle;uz los espacios interproximales
hasta el punto de contacto. Con la edad las papilas y otras
partes de la encia se atrofian levemente por ello en las per
sonns mayores se puede considerar normal que esten redondea-
das y no puntlagudas.

Contorno marginal. L& encia debe afilarse haclia la coroha -



para terminar en un borde delgado, en sentido mesiodistal loa
mirgenes gingivales deben tener una forma festonecada.

Textura. Debe de habgr punteado en diversos grados en las.-su
perficies vestibulares de la encia insertada descrita como as~
pecto de cdscara de naranja.

Conaistencia, Debe de ser firme,y la parte insertada estar ==
£irme unida a los dientes y al hueso alveolar subyacente. ’

CARACTERISTICAS - QICRDSCOPICAS NORMALES

Encia marginal, Consta de un nucleo central de tejido conect}
‘vo, cublerto de tejido escamoso estratificado. El epitelis de
la cresta y de la superficie externa de la encia marginal es
. queritinizado, paraqueratinizado o de los dos tipos, conticne
prolongaciones epiteliales prominentes y se continuan-con el
epitelio de 1a encia insertada. El epitelio de la superficie
interna esta desprovisto de prolengaciones epitelia!ea, no. es
queratinizado ni paraqueratinizado y forma el tapiz del inters
ticio gingival.

B} LIGAMENTO FARODONTAL.

Fibras gingivales. El tejido conectivo de la enci{a marginsl

es muy.colégeno y contiene un sistema de fibras coldgenas 11a
madaes fibras gingivales, estas tlenen las sigulentes funcio=—
nes: mantienen a la encia marginal firmemente adherida ai —

dlente para soportar las fuerzas de masticacién y unen la ep




cla marginal libre con el cemento de la rafz y la encia inser
tada adyacente.

Las fibras se disponen en los siguientes grupos:

Srupo dentogingival. Se extienden desde el cemento, & la radi
cula hasta 1a insercidn epitelial y corren coronariam:nte ha=-
cis la 1&mina propia de la encia.

Grupo alveologingival. Nacen en la cresta alveolar y se in-
sertan coronariamente en la 1l8mina propia.

Grupo circular,.  Es un pequaiio grupo y rodea al diente.

Grupos accesorios. EIL grupo de £idbras horizontales que 8@ -
' extienden en sentido Lnterproiiﬂal entre dientes vecinos se
: ‘ll'cunn fibras tfanseptalen los fibras dentopcriéstlcés zon
.las que se extienden desde ei periostic del huesto alveolar
“hacla el ‘diente.- ‘ :




c) CEMENTO

. Cemento radicular. Es tejldo cunectivo especlslizado calcli-
ficado que cubre ls superficle de la raiz anatdmica del diep
te, la funcién principal es f£ijar las fibras del ligamento -
periodontal a la superficie del diente.

Formacién, El- cemento comienza a formerse durante las prime-—
‘ras fases de la formacién de la raiz. El ancho del cemento
de los dientes sanos aumenta durante toda la vida siendo ma-
yor en el Apice de la ralz y menor en las 2onas mas coroné~-
rias de cemento, por lo contrario en la enfermedad periodon-—
tal no aumenta de igual manera y su resorcidn es mayor cuan-
do esta presente la enfermedad periodontal.

Cemento primario v secundario. La cementogénesis iniciasl ter

mina ya cuando las rafces estén completamente formadas, la -
vaina de Hertwlg ha sido gastada. El1 cemento inicialmente -~
) depositado o primario es acelular y relativamente afibrilar
aunque contlene finas flbras que se extlenden desde la deni
na hasta la superficie, los depdsitos que se . van formando --
posteriormente se denominan cemento Secundario formando unes
trato 6 mésyY puede ser celular o acelular, conteniéndo muchas
fibras de coldgeno incluidas.

El cemento celular secundario se forma principalmente en el
‘terclc apical de la raiz, micntras que el cemento acelular se
forma en los dos tercios coronarios.

Cementoide. La superficie de cemento secundario se encuentra
cublerta por una capa de reciente formacibn aun no calcifica-
da que se denomina cementoide.



D) HUESO ALVEGOLAR

Procesc alveolar, Es la parte del maxlilar superlor e infe-=
rior que soporta los dientes, se distinguen dos partes: el =
huese alveclar propiamente dicho y el hueso de soporte; el -
primero esta formado por una delgada lémina de huesc que ro-
dea las raices en ¢lla se insertan las fibras del ligamento
perindontal, el hueso de soporte rodea la cortical osea alveo
lar y actla como sostén en su funcidn, estd compuesto de pla-
cas corticales compactas de la superficie vestibular y opsl de
los procesos alveolares, .y el hueso esponjoso que se haya en~

tre las placas corticales y el hueso alveoclar proplamente di-
cho«

Lénins dura o cortical, & lémina cribiforme. En las radidgra

fias el hueso slveolar proplamente dicho (pared interna del -
élveolo) se ve como una lineca opaca llamada 14mina dure o cor
tical, el hueso alveolar propismente dicho estd perforado por
orificios através de los cuales pasan los vasos sanguinecs y
los nervios del ligamento periodontal, también es llamada 18-
mina cribiforme por la presencla de estasnperforacionesx en =
condiciones normales la forma de la cresta alveolar depende -
"' del contorro del esmalte de los dientes vecinos, de las posi=
ciones relativas de las uniones amelodentinarias vecinas, del
grado de erupcién de los diénteq,de la orientacidn vertical
de los dientes y del ancho vestibulo-oral de estos; podemos
decir que en general el hueso que rodea a cada diente sigue
el contorno de 1s linea cervical,

Funcidn. El1 hueso alveolar proplemente dicho se adapta a las
demandas funcionhales de 108 dientes de una manera dindmica,



su finalidad expresa es 1la de sostener los dientes, tenlendo f
_téndencla a reducirse después de una extraccién,

" Anatomfa. Las radirografias de cortes transversales del pr;-
ceso muestran las procliones esponjosa y cortical siendo esta
altima més gruesa en el maxilar inferior; las placas cortiég
les y el hueso esponjoso suelen ser mas gruesos en las caras
linguales de los dos maxilares aunque sae pucden encontrar va
riaciones individuales, en la zona anterior de la parte vesti
bular del arco alveola:vse encuentra la depresidn de la fosa
incisiva, limltads distalmente por las cminencias canfnas -
siendo aqui el hueso delgado y muy esponjoso pudiéndo no en-
conirarse; en La zona posterior en las regiones de premola——
ras y molarns el hueso es mas grueso ¥ el esponjoso divide la
placa cortical del hueso alveolar propiamente dicho.’

.El grosor del proceso alveolar'tiéne influencia di:éctamente
sobre la forma exfernq cuaﬁﬁo‘este e5 delgado hay prominenee
cia sobre las raices y depresiones interdentarius sobre estas,

“‘cuanad es gruesc no se presentan depresiones nl prominenciass

Cresta alveolar, Normalmente es redopdenda pero a veces puede
terminar en borde agudo flino, este se¢ presenta solo cuando el
‘hueso es extremadamente delgado como podria ser sobre la su—
perficie vestibular del canino.

gspisenclas y_Fenestrucliones, Son defectos comunes del pro-

ces0 alveclar, Ln‘dehisencia s una profundizacidn del mar-
gen oseo de la cresta que expone una superficle anormal de -
la superficie radicular, puede ser ancho e irregular y exten:
‘derse a la mitad de la riiz o mis. La fenestracidn es un -—

orificio sinscunscrito en la placa cortical de la raiz y no



se comunica con el margen de la cresta, es de tamafio variable
Yy se puede encontrar en cualquier psrte de la superficle.

Estas irregularidades se puedrn encontrar en el alveolo antes
de 18 erupclén de los dientes representando variaciones en 1la

forma §sea como también una resorcién patolégica.

Posicidn dentaria vy forma de hueso. Las variaciones en la for

ma del hueso alveolar sobre dientes en mal posicién son tan eg
pecificas que es posible prever la forma del hueso al observar
la ponicién del diente; cuando el diente hace prominencia el =
hueso en el lado de la prominencia rerf delgade y grueso del -
“ lado opuesto; cuando un diente ha girado arroximadsmente 90° <
las zonas vestibular y lingual del proceso alveolar serén rela:

tivamente anchas, porque el diente es angesto en sentido mesio
dental.

Contorno del margen oseo lateral. ie describe como festoneado,

aunque no siemgre es asi, pues varla segln la forma de la rafz;
cuando la superficie radicular es plana el borde alveolar es -
:é:to o plane, cuando es convexa ¢l borde es feufeneadu, 84 es
céncavo se puede &rquear coronariamente, sl es delgado el fes=-

toneado se acentlia y vl es grueso =l festoneado disminuye,

Formas de tabique interdentario.. Sigue las dis;osiéianes de
las uniones amelocementarias'de los dientes, en la parte pos-~
terior son relativamente planocs si ge le ve desde el vest{bulo
haeia la cavidad bucal, forman picos fundamentalménte en la —
parte anterior de la boca, gencerulmente en los dicntes poste-
riores son mis anchos 'y poseen mas hueso esponjoso que .en los

anteriores.



PRESENCIA DE ENFERMEDAD
CAMBIOS CLINICOS, MICROSCOPICOS E HISTOLOGICOS

ENFERMEDAD PERIOCCNTAL

La denominacién "enfermedad periodontai" se utiliza en senti-
do amplio para abarcar todas las enfermedades del periadohﬁo,
también se utiliza en scutido cspec{fico para diferenciar las
enfermedades de los tejidos de soporte (ligamento periodontal,
hueso alveolar y cemento) de las enfermedades proplas de la’'~
encia,
La gingivitis, inflamacidn de la encfa eﬁ la forma mig comin’
de la enfermedad glngival. La influmacidén se haya casi siem
pre presgente en todas las forwas de enfermedad gingival por-
que los irritantes locales que producen inflamacidn como 1a
placa dentobacteriana, mntérla alba y c8lculo son comunes y
los microorganismos y productos lesivos estan siempre presen
‘ tes al instalarse la enfermedad, siendo los causantes directos
de &sta. »

Los camblos de color son signos clinicos muy impertantes de
la enfermedad giﬁglval, se principia con un rubor muy leve, -
pasando después por una gama de diversos tonos de rojo, azdl
rojizo y azul obscuro, a medida que aumenta la cronicidad del
proceso inflamatorio los camblos aparecen en las papilas in~ -
terdentarias y se extienden hacia la encla insertada; el difg
nostico y tratamiento aproplades requieren del entendimiento
de los camblos tisulares que alteran el color . de la encia a

nivel clinico.



Los microorganismos bucales sintetlzan productos potenclalmen
te lesivos capaces de afectar a la substancia intercelular; =~
el microscopio electrdnico en una gingivitis crénica revela
que los espacios intercelurares del Intersticio se hallan a=-=
grandados y contlenen un precipitado granular, fragmentos ce~
lulares, leucocitos, plasmocitos y granulos lisosbémicos de we
los neutrdfilos en descomposicidne. Los lisosémas proporcio--
nan hideolasas &cidas que pueden destruir el colégenc y otros
compenentes tisulares; hay bacterlas sobre la superficle de ~

" ckiulaa parcialmente descamadas, pero no en los espaclos in--

tercelulares de las células eplteliales,

Con el ensanchamlento de los espaclios intercelulares, las unig .
nes Antermedioa estrechas desaparecen y 10s desmosomas se re~
ducen. En las cflulas epitellales aumentén los grédnulos de -
colégeno, las mitocondrias se hinchan y la cantidad de cres--
tag disminuye. La desintegracién dal contenido citepldsmatico
del nficleo precede a la muerte de la célula. .

_En el tejido conectivo puede haber neutrofilss, linfocitos, =
. ~monocitos, mastocitos y predoninio de plasmocitos y grahulon

de lisomohné, a'la rutura iniclal de fibrus de éolﬁgeno sigue
1a generaclén de focos en los cubles el colégeno estd totale-

nente destmifde. Existe una relacidn inversa entre las haces

"de colégeno y las células inflamatorias. La actividad colagg

nol{tica estd acelerada, la colagenasa normalmentc presenta =
en el tejido periodontal tambi&én es producida por células. Al
principio, 18 1limina basal es resistente a la erosidn pero al
intensificarse la in’lamacidn se produce la rutura de la con=
tinuided, por la cubl emigran células epiteliales hacia el te
}ido conectivo. La actividad proteolitica aumenta; las enzi-



nas hidrolfticas, la fosfatasa alcalina y Scida, la beta-glu_
cosidasa, la beta-galactosidasa total esterasa, la aminopepti
dasa 'y 1a_citocromooxidnaa estén elevadas. Se comprueba la -
presencla de lisosimas y 4cido sillico, y desminuyen 18s muco
polisacaridos y el RNA.

El plasmindgeno, precursor de la fibrinolftica plapmina,Accn-
ponente norrnal de la encfa se haya en mayores cantidades en =
inflamaciones leves, ‘Hay mayor cantidad de sulfidrilos en el
epitelio inflamado, -en el epitelio degenerado disminuyen o no
165 hay. Los disulfitos ausentes en el epitelio en prolifers
cidn disminuyenen el epitelio dngenerndo y estan presentes en
los leucocitos. En el tejido conectivo se hayan sulfhidiilos
tanto en los leucoclios como en sus localizaclones normales.
El glucdgeno desciende en el tejido conectivo inflamado y se
eleva en el epitelio en proliferacién; se eleva el consumo =~
de oxf{geno cuando la inflamacién es leve y desciende cuando
es intensa,

El desplaéamiento de la relacién de epitelio .y teéjido. conec-

kivo contribuye al cambie de color que Be obaerva clinicamen

te, el epitelio pfolifera y 105 brotes epiteliales se.prvfuh

dizan dentro del tejide conectivo; al miamo tiempo el volimen
creciente del tejlde conectlvo presiona al epitelio que lo cu
bre, produclendo su atrofia. Los vasos aanguineos injurgita~
dos llegan a situarse a una &élula epitelial o dos de distan

cia de la superficiej las extenslones de tejido inflamado ceg
canas a la gsuperficie separadas por los brotes epiteliales =

crean freas delimitadas de intensa coloracién rojiza,

Existe un conflicto entre la reparacidn y la destruccidny irzh
tantes locales porasistentes lesionan la encia, prolongen la -



inflamacién y provocan aumento de permeabilidad y exudade vas
cular anormales, la infiltracidn de liquidos, células y enzi-
mag del exudado inflamatoric tiene por conse cla la d

it

racidén de los tejidos, al mismo tiempo se generan nuevas célu
las y fluras conectivas y nuevos vasos sanguineos, en un es-
Fuerzo continuo por reparar la lesién tisular, Los mucopoli=-
saclridos &cidos relacionados con la fibrinogénesis estén au~-
mentados en la perlferiade dreas con inflamacidén crénica; los
cambios regenerativos ultraestructurales del epitelio incluysn
el aumento de la cantidad y desidad de las fibras citopléisma-
ticas, tonofibrillas y particulas ribonucleoprotginicus. dise-
minucidén de la vacuolizacidn cltoplésmica y también retorno -~
del espsclo celular a su tamahe natural,

La 1n€eragc16n entre 1a destruccién y reparacidn afecta al co
lor, tamafio, consistencla y textura superficial de la encia.
54 la vascularizacién es elevada, predomina el exudado, la dg
generacién del tejide y los cambios del color son notsbles; -
LES ) caracterlstica‘pradominante es la fibrosis el color de
la encfa vuelve a 1a normalidad a‘pesar de la existencia de -
una ginglivitis de larga dura;ién.

En resumén los cambios clinicos ¢ histcpatoldgicos en 1las encia
en qingivitis crénica Y glngivitis aguda son los sigulentes:

Gingivitis Crénica

Camblos clinicos :

a) Hinchazén esponjosa que se hunde a la presidn,

b) Blandura y friesbilidad marcadas, con fragmentacidn a la ex =
ploracién con una sonda y &reas delimitaedas de en:ajecinieg
to ¥ descamacién.



€) Consistencia firme semejante al cuero.

Caructesfsticas microscdpicas subyacentes :

a) Infiltracién de exudado liquido y celulsr,

b) Degeneracidén del tejide conectlve y epitelio asoclado a =-
substanclas lesivas que provocuan inflamacidn y exudado in-
flamatorlo. Camblos cn la relacidn de tejido conectivo-epi
telio; el tejldo conectivo inflamade injurgitado, se expan
de hasta una distancia de unas pocas células epitelias.es de
1a superficie. -Adelgazamiento del epitelio y degeneracidn
asociada con edema e invasidn leucocitaria, separada por =
Sreas en las que los brotes epiteliales penetran en profun.

" didad en el tejldo conectivo. »

c) Fibrosis yvp;oliferacién epitelial con-conmitante e infla~

cidn crénica antigua. ' )

Gingtvitis Aquda
. Camhlou clinicoa 4

a) Hinchazén difusa y ablandamiento. .
y h) Descamacidn por particulas grises de residuos que se adhia
ren a la superficie erocionada.

¢) Foxmacidn de vesiculas.

Caracteristicas microscSpicas subyacantes @

a) Edems difuso de ordgen inflamatorio agudo, infiltracidn
grasa en la xantomatosis.

b) Necrosis con formacidn de una seudomembrana compuesta &e -
bactérias, leucocitos polimorfonucleares y células epitelia

les degeneradas en una malla de fihrina.



c) Edema intercelular e intracelular con degeneracién de los

nicleos y citoplasma con rotura de las paredes celulares.

En general lu lesién gingival puede ser clasificada como no =
eupécifica y como un proceso inflamatorioeaénico. A nivel cli
nico el cambio de un tejido normal a uno en estado inflamato-
rio es gradual y no ha side posible observar un estado carac-
teristicamente agudo.

La respuesta inicial del tejido gingival puede presentar un es
tado de inflamacién aguda. Sin embargo no existe manera de =
saberlo :debido a que no se ha establecido un estudic completo
del desarrollo de la lesién desde un estado definidemente no
inflamatorio hasta un estado de inflamacién crénica.

£l nivel de entendimiento de una eﬂfermcdad eﬁ una parte dada

del cuerpo depende del coﬁccimiento del estado normal de un 2
Jido particular u drgano; los tejidos gingivales y el resto -
del periodonto no son exepciones a la regis. Se ha sostenido

que 12 encia clinicamente normal sicmpre exhibe un grado modg

crado de inflamacién Y queviOs tejldos periodontales se pueden
considerar en un estado permanente de cicatrizacidén, por otra

" parte trabajos recientes han demostrado que la encia estricta

ménie sana desde el punto de vista clinico, se encuentra li=.

bre de inflamacidn pues no'hay evidencia microscépica de ella,
El hecho que la saliva, bajo tales circunstenciag pgeda tener
un nimero pequefio de leucocitos que se originan en la encia =
s0lo muestran 1a dificultad de mantener condiciones £islolégi
cas en. todas las partes de la boca.

La ausencia o presencia de unos pocos leucocitos en 1a encia.
marginal puede ser no importante desde el punto de vista cli-



nico, sin embargo para llegar a un cntendimeitno de la blolo-
gfa molecular de esta regidn el estudio minucioso de la estruc
tura de la encia y su fisiologfa debe ser hecho en tejido que
ge encuentre libre de inflamaciédn. Solamente de esta manera -
es posible tener una base vdlida para una descripcidn mas PrE

cisa de las desviusciones patoldgicas iniciales,

La anatomia y fisologfa de la unidn dentogingival han traido
* la atencidén durante los Gltimos 20 afios pero solamente hace
poco se han mostrado las relaciones detalladas desde el pun=
to de vista ultracelular, incluyendo la lémina multiple que
se encuentra entre la gingiva madura y la superficie del es~
malte esta se correlaciona con el caracter dinémico de la in
terfase gingiva-esmalte.

La importancia de un entendimiento profundo de la unidn den-
ytogi;ngiva;l se hace claro en vista de que la lesién inicial ip
variablemenée sucede en la. pa:,te'gingivnl de esta drea. En -
general se asume que 16s péimeros camblos toman lugar en el ~
eéitelio aunque nadie ha podido verlos. Todas vestas descrip-
clones se han realizado en bese s exdmenes histoléglicos, histg
quimicos y electromicroscépicos del epitelio super-puesto a -
un tejido conectivo crénicamente enfermo, como no se han he~
cho estudios precisos de eatos eventos, el sitio de los cam~
bilos iniciales es todavis una conjetura.

Al presente se cree gue los camblus iniclales consisten . en un
aumento de los espacios intercelulares del epitelio y un come
blo quimico de la substancla intercelular, con perdidas de 1i
gamento y otro.s estructuras de la unién entre las c&lulas.
Las células por si mismas estan sujetas a cambios, pero aparte
de log de las capas superficlales, el estado metébolico y la




capacidad regenerativa del epltelio se mantienen bien. Por -
lo tantc se tienen que reclizar mas investigaciones sobre la
. biologia de este epitelio para poder establecer la posible -
puerta de entrada de substanclas extrafias.

La encia no parece tener mecanismos inherentes de defensa con
tra el ataque bscteriano, la cubierta epitelial, y especial--

mente la porcidn queratinizada, pueden ofrecer alguna protec-

~cidn estructural. Sin duda lasaliva jurga un papel antibacte

rianoj parece que cualjuler mecanismo de defensa propla que -

tenga la enci{a no esﬂmuy efectivo,ya gue puede presentarse una
ginglvitls en cualquier joven saludable por el simple hecho de
suprimir las medidas ordinarizs de higiene oral por un perio=-

do menor de dos semanas,., Como un concepto de trabajo, es mis

real conglderar la raccién inflemastoria como un sistema de dg

fensa activo del &rea gingival siendo que la cualldad de la -

respuesta Lnflanatoria'detefmina la naturaleza del cambio.

En la reacci8n inflamatoria dos principlos son particularmen-
te importantes : la capacidad fagocitaria de los leucocitos

y la eficacia de la respuesta inmunoldgica. Déndonos cuenta

gue es808 mecanismos probablemente representan los dos facto-

res de defensa que goblernan el periodonto, podria causar sor
‘breéa el saber que el papel de la fagocitosis en la defcnsa

y la destruccién de los tejidos Berlodontales estz aun =in la
suficiente exploracién.

Esto no significa que el progreso en el conocimiento general
de la fagocitosls basados en investigacidn en otras dreas del
cuerpo ho son aplicables a la encla, por el contrario une am—
pliacién del conocimiento fundamental es beneficloso y evita

pérdida de tiempo y esfuerzos al duplicar la informacién ya -~
existente.



Actuslmente parece haber mucho mas interes en el campo de la
inmunologfa, esta es relativamente una nueva rama de la inves
tigacidn periocdontal y los resultados tangibles son escasos,
sin embargo hay manera de demostrar que las inmonuglobulinas
estan presentes en los tejidos periodontales y la produccién
local y generalizada de 'los anticuerpos estd asociada con in-
flamacidén gingival. =wn este estado no hay una clave del papel
protector de la produccidn de anticuerpos o de la significan-
cia clfinica de su aumento. El papel de la hipersensibilidad
en la etiologfa de la enfermedad periodontal estd también en
estado . experimental,.

Es verdad que la accidn precisa y el papel especifico de ti-
pos - individualos de microergonismos o sus productos aun no -
se han establecido totalmente y aun no hay pruebas para demos
trar que tan pronto como mezclss de microorganismos orales =
emplezun a proliferar y a formar colonias coherxentes {placa -
bacteriana) adyacentes a la gingiva normal, pueden ocurrirs cas
bios influmatorios demostrobles. uespués de ls remoclén de -
asas bacterias, la. gingiva retorAa a su estado normal , es ime
portante notar gue para la inici:cidn y el manteniniento del
complejo total du eventos quimicos y citélogicos de la infla-
macién ginglval son el resultado de la peneéracién de los te-
jidos de varios productos de la jlaca bacteriana y el subse—
cuente romplmientc de Yas fibras del teilde ceonectivo y subs-
tancias interfibrilar pueden ser explicadas por una accidn -
combinada de enzimss bacterlales y las propias enzimas que 11

beran log tejldos durante el proceso Iinflamatorio.

La expansién subgingival de la placa y la correspondiente ex-
tensidén del proceso influmatorlo fncluyends ls disolucién de
las fibras coldigenas unidas al cemento, pueden representar =
cambios signiflicantes desde el punto de vista clinico, pero a



" un nivel més fundamental, 1a extensién de la lesién dentro -
de partes mas profundas del:periodonto es caracterizada. por -
las mismas reacciones del tejido que se describieron en'la lg .
8idn gingival. Investigaciones reclentes no han establecido &

el papel del cemento en este desarrollo.







CONCEPTO

Un estudio epidemiolégico permite medir cualitativamente y ==
cuantitativamente las principales enfermedades bucales y su «
incidencia en un grupo de poblacién determinado, baséndose en
Lla historla natursl de las enfermedades, para lograr un satis
Factorio estudio epidemiolégico es necesario-identificar los

" diferentes indices, cédigos y criterios, para por medio de es~
tos lograr indentificar el grado de prevalencia de las enfer—
medades bucales y establecer un mecanismo de accidn para pre-
venir, contrarreatar y hasta rehabilitar a los paclentes que.
los padéscan o no.

Un di&gnostico solo puede ser eficaz cufindo existen c:iterios,
metodologia de axémen, fichas y céd'gnﬁ adecuados .

En este capftulo se tratard de esteblecer el grado de estadfo,
ausencia’ o-prevalencia de placa dentobacteriana y célculo den
tal (higiéhevnral),para poder lograr dentro del campo de 1a -
investiga:i&n odontoldgica un pequefic adelanto en los métodos
preventivos y de rehabilitacién de acuerdo a la ecologia del
medio estudlado.

“El’ {ndice I.H-0.S. es un método para medir el ecstado bucalde
grupos de. poblacibén. Las siglas significan : Iw {ndice, H =
higifne, O = oral.y S ~ simplificado; o sea {ndice de higiéne
oral simplificado.

El I.H.0.S. es Gtil en estudios epidemioldgicos sobre célculo
dental y placa dentobacteriana, para medir el estado de higié
ne bucal en un grupo de poblacidn.



Dentro del indice se consideran principalemnte dos aspectos:
placa dentobacterlana y célculo, para que el {ndice gea usado
como valuadar de las condiciones de higléne bucal de una po~
blacidén deberf permitir la medicidn éuatitativa de los dife-
rentes grandos de higiéne bucal y establecer criterlos para el
diagndstico del mismo, el Incdice no se lleva a cabo en diente
temporale‘s. ademds el diente permanente para seg examihado de
be hacer oclusidn con el diente antagonista, sl no, ne podrd
tomarse en cuenta para el exbmen.

MANEJO - DEL ~ INDICE

El Ilcnar la ficha clinica es de vital *rﬁro:tancia en un’ esty
dio epidemimléglco an odcntulogia, ya que ahi quedarin todos
) vlos datos cl!.nicos que posteriormente al ser analizades’ dan -

’por resultado el grado de prevalencia o ausencia de la enfexr-

- ,"medud bucal qgue se desee cuantificar.

,‘Lla ficha clinics se elabord cuidadosamente toméndo en cuenta
“los siguientes datos:

Indice (I.U.0.5.), sexo, edad, Fecha, comunidad a la'qué per~
tenece el paciente, ocupacidu, etc.; con estos datos obtendre
mos lo necesario pars la elaboracidn del estudio.

Los datos se deben de acomodar sicmpre de la micmas forma para

. evitar errores y facilitar su manejo. Se debe de elaborar una
forma que nos simplifique la recopilacidén de los datas; la gue
se elabord para este estudio fue iu slguiente :



Iﬁdice i .. Fecha
Comunidad Lugar
Ocupacién
Edad Sexe
Placa Bacteriana Célculo
11 16 26 31 36 46 . 11 16 26 31 36 46
1 1 ¥ 1 1 i | N D G NS NS N
En la parte inferior de 105 titulos "placa Bacteriana® ‘y. "C&1

culo" ae 1nd1can los diqntes reprcsentativus que se utilizarén
pars :ealizat el estudio, que son-los siguientes :

:Central superior derecho
Central'inferior izquierdo
‘brimer molar superior derecho
PFrimeér molar nupﬂrlor izquierdo
brimer molar inferior dereche”
frimer molar inferior izquierdo

"si el dieﬁte indicado -para el exdmen no estuviese tbtélmcnte
erﬁpcicnaqo, se encontrarsa restaurado con corona total o prew-
‘sentara su superdicie disminuida de tamafio por caries o trav~
matismo se debe sustitulr por otro diente; asi por ajemplo en
caso de no estar el 16 serd el 17, o del 11 el 21, etc.




Evaluacidn del I.H.C.3. il cfdigo a seguir es el siguiente:

0, 1, 2, 3
Q .~ Ausencia de placa dentcbucteriana
1 o~ Presencia de placi dentobucteriana cubriendo més de un -
tercio de la supcrficic examinada
2 .~ Presencis de placa dentolacteriana cubriende no méds de un
tercio perv no més de dos tercios de la superficie exami
nada. )
3 .~ Presencia de placa dentobacturiana cubriéndo mas de dos
", tercios de la sulcrficle examinada, :
Fara el cldlculo se utilizan los mismos cédigos .
o= Ausencla de célculo supragin§1val o subgingival,
1 .~ Presencia de cdlculo supragingival cubriéndo no mis de -
un- tercio de la superficie. '
2 o~ Presencia de cdlculo supragingival cubriéndo més de un =
’ 'tércio pero no mis de dos tercios de la superficle exami
nada, o bien presencia de pequefias porciones de célculo
subgingival, '
3 .- Presencia de cdlculo supragingival cubriéndo mis de dos
i tercios de la superficie examinada, o presencia de célcy
lo alrrededor de la regibén cervical del diente.
£jemplos Indice I.H.C.3. Fecha 22 3gss 79

Comunidad Haucalpan Lugar _C.D. IMSS

l Ccupacién _Ama_de_ Caga
{

tdad 28 afios Sexc _Fem,
I'laca Bact-srisha Cilculo
Y11 16 26 31 36 46 11 16 26 31 36 46

i[o!o!xh!x!:! [oTeTtloToTe]




Una‘ vez obtenidos el nlmero de datos fijados para el estudio
se realizé un programa en IBH, el que consistid en alimentar
a la méquina con los datos de cada una de las fichas para que
los organizara en grupos, seleccionéndolos por edad y sexoj -«
con respecto a la edad los grupos fueron de 10 en 10 aiios.
Posteriormente se graficaron los resultadcs para poder compa
rar la incidencla ya sea de placa o célculo entre un sexo y
otro, asf mismo la comparacidén por edades.

CARACTERISTICAS - DE LA POBLACION

. La recopilacién de datos se llevo a cabo en los Hunicipios de .
Ecetepec y Naucalpan, pertenecientes ambos al Estado de Méxim
y vecinos innmediatos del Distrito Federal.

. Echtégec. El Municipio de Ecatepec de Morelos se encuentza s1
tu;do en- 1a parte noreste del Edo. de ¥éx., con un t:errito:iq
‘de 180.9 kmsz y representa apximadamente 0.84% del total de -
la extensién del Edo. de Méx., cuyo territorio abarca 21,461
Kms.z. La hidrogratia con que cuenta el Muuicipio la constf
tuyen t el Rio de los Remedlos y el Canal de Sales. El pri-
mero sirve de 1i{mite tetritnrial con el Distrito Federal y -~
atraves del cufl fluyen las aguas negras. El segundo sirve
de linite a Scatepec con Net;ahuelcéyotl Y Atenco y su cau-

dal trnsporta las aguas del exlago de .Texcoco, ambas vertlen
tes desalojan su contenido en el gran Canal del desague.

Comprende dcr{trc de sus limites territoriales 117 colonias -
8 pueblos y 3 rancherias.

La mctamorfosis gque ha sufrido Ecatepec en solo 18 afios, re~
presentativa del problema demogrdfico nacional y de la-gran



concentracién de po$lac16n en la Cd, de Méxlico, ha ocasionado
le necesidad de considerar algunos municipios del Edo. de Méxi
co como Netzahualcoyotl, Tlanepantla, Naucslpan, Ecatepec, Tex
coco, los cudles han absorvido a la poblacidn mbs pobre, gene~
ralmentc compuésta de campesinos y ejldatarios, y que persiguien
do el mito de la gran ciudad llegan a esta en busca de un- futu~
ro méds prometedor, pero el verdadero problema de esta gente «
comienza al darse cuenta de la escazes de oportunidad que exis-
te en la ciudad para las personas de poca preparacidén. educati-
‘va, 'y donde la compjetencia para lograr los pocos ecmplecs es -
grande, ademAs el poco espacio territorlal del D.F. propicia

su traslado a estos municipios.

La poblaéiéh economicamente activa en 1978 fue del 54% y la iaa
‘ctiva. en este mismo afo representd uu 59%,

Del analisis por sectores ocupacionsles en Ecate;ec puede de-
rivarse el caracter productive del Municiplo que es el siguien
te 3 i : : :

Industrial T ask

servicios , 8%
Comercic ” '13.5%
Transgortes ' 6% '
Construceddn | 5%
Agricultura R+
Goblerno ) 4.%
.Encgia Electrita 1%

Otros : 3%

- Por su cercani{a con el D.F., Ecatepec ha acomodado una gran =
cantidad de. industrias, ocupande un primer lugar en cuanto a
fuerza productiva,



La educacidn no es satisfactoria y las escuelas son insufi~-

.clentes debido al gran incremento demogréfico,

El Municipio cuenta dentro de su demarcacién con cuatre cling
cas del segurc soclal, las cudles operan con 300 elementos ——
médicosy el ISSSTE una clinica donde laboran 20 médicos; el =
ISSSEMYM una clinica que opera con un elemento médico. Adends
se cuenta con la clinica dental periferica perteneciente a la

UNAM-ENEP, que d§ un amplio servicio local y consta de m&s de

60 unidades dentales.

Naucalpan. Posee una extensién territorial de 182.5 kms.a, que

" equivale a un 1,64% de.la superficie del Edo. de M&xico. Li~

mita al norte con los municipios de Atjzapan de Zaragoza y == -

’ Tlanepantla; al evr con el municiplo de Huixquilucan;. el uate
“eon el ‘D.F. y el ceste con el municipio de jilotzingo.

51 aistema hidrologico es pobre y unicamente‘pueden conside-
rarse S rios de relativa importancia: San Lcrenzo, Los reme~

. dlos, . Cruz Blanca. san-Mateo,.y Rio Blanco

Cbmp:en#c dentro &e sus limites territoriales 34 colonias 22
fraccionémientoa residencliales, 4 fraccionamientos industria

- 1es, 3 ranchos y una ranchexla, y una.zona federals

Es un municiplo netamentefinhustrial; educacionalmente ge ~=

" puede decir que es medisno.

Debido a su importancia por la actividad industrial que se =
registra en el municipio, este cuenta con amplios serviclos
asistenclales en todos aspectos.



El IMSS en su unided Cuauhtémoc cuenta con 50 nmédigos familia

res, 13 médicos especiaiistas, 11 médicos de servicios de ur=

. gencla y 4 odontdlogos. La sria, de Salubridad y isistencia =~
tiene un centro de salud gque dispone de 3 médicos titulados -
y 2 médicos pasantes de medicina, - La Cruz Roj}a mexicana posce
un centro de atenciohe que dispone de 11 médicos titulados, 7

" médicos pasantes y un odont8logo, también se cuenta con la ~—

Clinica Odontoldgics Acatlédn perteneciente a la UNAM-ENEP.
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GRUFO DE 15 A 24 AROS
FEMENING

EDAD  N. DE BPERSCNAS PROM. PROMEDIO
. REVISADAS P.Be CALCULO
15 27 1.28 1.39
16 45 1.43 1.27
17 160 1.21 1.12
18 130 1.58" 1.62
19 128 1.73 - 1.43
20 16 1.25 0.917
21 54 S 161 - 1.61
22 7 1.6 R % |
23 72 1.48 - 1.02
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GRUPO DE 25 A 34 Afics
FEMENINC
. EDAD ' N. DE PLRSONAS  PROM.  PROMEDIO
REV1SADAS P.B. CALCULO
25 48 1.25 0.958
26 6 1.75 1.08
27 64 1 0.938
28 66 1,23 1.03
18 T .08 0.5
8 C© . 1.58 0.833
36 1,04 1.24
12 2.7 - 0.583
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GRUFC DE 3§ A 44 ARos

FEMNING
EDAD N, DE PERSCNAS ERCM RROMEDIO
: REVIS DAS P.B. CALCULO
35 10 1 : 1.1
36 8 1.48 1.3%
37 | 27 1.11 0.722
38 10 2 145
39’ a9 1.1 1.
0 . 16 T 117 123
41 12 1.5 1.83
a2 ¢ 1:49 1032
a3 .8 1.25. 1.08
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GRUFO DE 45 A 54 afiGs
FLMENING

,“25;‘ .

EDAD M. DE FLR3OMAS  FROM.  PROGMEDIO
REVISAD:LS P.B. CALCULO
45 24 1.71 1.83
46 20 1,08 0,708
47 28 1.87 1.29
48 14 1.42 1.75
49 10 2.08, 2.08
50 25 1.6 1,57
51 15 1.44 1.44
52 24 1.5 1
.53 ) A L. 1.67
54 - 61,08 . 1,87
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EDAD

55
56
57
59
60
61
62
63
64

GRUiG DE 55 A 64 AlCS

PEMENING
N. DE FoRIONAS PRCM. ERCMEDIC
REV1SAD..S P B Cal.CULC
40 1.08 1.21
a2 1.86 1.64
36 1,21 0.958
12 2.33 2.17
9 2.06 1.89
6 0.667 0.556
9 - '0.833 1.17
21 1.24 St
210 211,56 1 1.33
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GRUPO DE 65 A 74 ARoS
7 FEMENINO
EDAD N. DE PERSONAS PROH. PRCMEDIO
REVISADAS P.B. CALCULO
65 8 1.4 1.83
56 5 0.833 0.5
67 .8 0.75 0.62%
€9 64 1 1.04
69 B 0.633 0.833
70 5 T 2433 2.33 .,
7 ) 16 0.917 0.875 .
72 12 1.25 1,21 - : T
13 24 1.56 1.42
74 T et .2.04
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GRUIC DE 75 A 84 AROS

FUMENING
EDsL  No DE PLRSCN: S YRCM .
REVESnlin 5 PeB.
75 9 0.5
7% 2 2.67
80

2 2.67
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" GRUEC DE 15 A 24 AROS

HASCULINO

gt eagen e e g g g

T
(LS SO L W U I LB ¢

EDAD 'N. DE PERSONAS. FROM. PRCMEDIO
REVISADAS  E.B. CALCULO
15 136 1.5 1,05
16 6 1.69 0.907
17 s 2.0 2.11
18 36 1.74 1,19
19 50 1,23 0.917
20 0 146 0979
21 - 18- 1.58 1.58 -
22 120 1.31 1.4
23 S 18 1.11 0.833
24 10 1418 - 1,07
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GRUPO DE 25 A 34 AROsS
MASCULINO
EDAD N. DE FZRSONAS  PROM.  FROMEDIO
REVISARAS P.B. CiL,CULO
25 60 1,57 0.889
26 %0 1,72 1.2
27 90 1.4 1.62
28 99 1.68° 1.42
C29 3z 1417 . 0u917
30 14 1.57 1.87
1 10 1.33 1.33
32 B4 .. . 1419 0.792
3 15 14170156
38 040 U D129 Lo 1,17
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GRULD DE 35 A 44 AROS
MA3CULING
EDAD ~ N. DE DERSONAS ~ PROM.  PROMEDIO
REVISADAS P.B. CALCULO

35 42 1.71 1.38

36 ' 18 1.64 1.42 .

37 42 1.81 04952

s 56 1.42 1,31

39 .56 . 1.65 1.77

40 7 "1.81 1.74 i

“41 T2 1,92 1.5

a2 86 1.35 1.35

43 - > S 1.22 0.889

44 . i 5. 1.17 . 1.17.
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GRUFD DE 45 A 54 ARos
MASCULINC
EDAD N. DE FERSONAS PRCM, FROMEDIO -
REVISADAS P B. CALCULO :
45 .5 0,533 0.8 :
46 6 1,75 1.08
47 ) 1.25 . 1,25
48 ‘20 1.07 1.33
.49 6 1017 0.833
50 e e .0 ;
51 7 2.5 1.5 ]
- 52 ©26. . 1,58 1.58
©83 .0 . 40 2.3 L D.967
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GRUFO DE 55 A 64 ARCS
MASCULINO
EDAD N. DE FERSONAS PROM. PROMEPIO
REVISADAS P.B. EREUGED

56 4 1.79 1.5
57 .10 1.67 1.17
58 C12 1,17 1.25
59 18 1.5 1.5

- 60 : & 1.67 1.5
61 -1 2.37 2.3
62 24 ‘ 1.33 1.12
63 36 1441 1448’
64 35 o152 1.45 - .
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GRUFO DE 65 A 74 AROS
MASCULING
- . EDAD. N DE PERSONAS  FRCM.  FHOMEDIO
’ REVISADAS F.B. CALQULO
65 4 0.667 0.833
66 2 1.17 © 1433
67 - 6 1,17 0.833
68 . ©o 30 : 1,44 . 1.44
€ 12 1.04 1.33 .
0 T g 0.833 0.332
71 50 R & 1.7
72 - .63 0.1 .1.05
g3t i25 . 2 1,83
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GRUPC DE 75 A 84 AROS

 MASCULINOG
EDAD * N. DE PERSCNAS FROM. PROMEDIC
REVISADAS P.B. CALCULO

76 2 1.48 1.51

104

osd

ROB.
-

TwE M A1 M AW 90 B BL W 84




GRUT'O. GENERAL FIOMENINO

_ EDAD PRGMEDIO PROMEDIO
P. Ba CALCULO.
15 a 24 1.45 1425
25 a 34 1.41 " 0.964
35 a a4 1.38 1429
45.a.54 1.48 145
§5.a 64 1.43 1.33
65 a.74 1.3 1.25
75§ 84 1,94 1,94
Vo
GRUPO GENE.RAL_‘ H;‘\SCUI{IND
EDAD PROMEDIO PROMEDIO
PeBe CALCULO
15 a 24 1.48 1.2
25'a 34 1.42 1.25
35 a 44 1.57 1.3
45.a 54 151 C1.04
55 a 64 1.6 1.48
65 a 74, 1417 1.17
75 a 84 1442 1.5
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Prevencifn es unsa sefial indicativa del desarrollo en 16’quo
se reflere al campo de la salud, que 3 medida que se avanza -~
se van abandonando las actividades de tipo curativo substitu-
yendolas por las del tiro preventivo. El conocimiento cada -
dia mayor de técnicas de prevencidn piede considerarse coro -
uno de los cambios mis significativos que .se han suscrito en
el terreno de la salud, Fué con el descubrimiento de Pasteur
de la existencia de bacterias en los organismos, cuindo la =
prevencidn tuvo una comjileta justificacidén, este acontecimien
to determind realmente el ordenamiento de la prevencién como
un factor indispensable para la salud lndlvidual,‘ Y sobre to-
do ehfocada hacia &l terreno de la salud plblicas

'No se trata solo de curar una erfermedad o restaurar un orga
~niamo, por el contrario su fin es conservar al hombre adapta
"do a su medio ambiente como uUn miembro Gtil o readaptarlo ai ' ‘A
- se presenta el caso; por esto se emplean métodos clentificos
‘que responden 'a intereses soclales. :

CONCEPTO

" Se entiende por prevehgién cualquier medida que se oponga al
curso de la enfermedad desde patogénesic hasta rehabilitacidn.

Aplicado a la Odontologia, podriamos decir gue ‘son todos los
esfuerzos éncami'nadoa a fomentar, conservar y restaurar la sg'
lud del individuoatraves del fomento, conservacidn y restau-
racién da la salud

Niveles de prevencién : {Leavely Clark)



1.~ Fomento de 1la salud.

2.~ Proteccién especifica.

3.- Diagnéstico oportuno y tratamiento precoz. .
4.~ Limitacidén del dafio. k .
5e= Rehabilitacién del paéiente.

FOMENTO DE LA SALUD. En este nivel ae procﬁran czear'leiln-

‘condiciones mas favorables que sean po
sibles para que el individuo este en condiciones de resistir
al atagque de una enfermedad o grupo de enfermedades. En este
grado de. actuacién nuestra labor no es especifica, procursre-
o3 aumentar la resistencia del individuo y colocarlo en un -
amblente favorable & la salud. El fomento de medidas como la
" de una nutricidn adecuada, los ejercliclios al aire libre § el -
. habitar una vivienda limpia y cémoda, asi como de disfrutar
de distracciones,no constituyen un método especifico de pre-
vencidén de las enfermedades pero ayudan con eficiencia & crear
un ambiente desfavorable para ellaxu, '

PROTECCION ESEECIFICA.. En este nivel ya nos encontramos pro-
tegiendo al individuo especificamente contra une determinada
enfermedad. Se actda con métodos positivos comprobados y efi

caces. Por ejemplo la vecunacién o la fluorosis de la agua,
0 el CuP.l.Be i

DIAGNOSTICO OFORTUNO Y TRATAhIENTO PRECOZ. Cuandeo una enfes
" medad o grupo de enfermedades no fueron evitedas, ya sea por
que no existen métodos de proteccidn especifica (20, nivel) o
bien porque no fueron aplicados los métodos existentes, nues-
tra accidn deberé orientarse entonces en el sentido de identi
ficar la enfermedad y tratarla lo mds temprano posible. Ejem
ple en el cdncer oral el didgnosticu oportuno y tratamiento -



precoz constituyen la mejor forma de nuestra dispoaicidn para
hacer frente al problema.

LIMITACION DEL DARO. Cuando no se han aplicado 1as medidas on
los tres niveles anteriores, debemosr procuran cualquiers que =
-8ea la fase en que ge encuentre la enfermedad, la limitacién
del dafic causado evitando un mal mayor. Asf por ejemplo al ~
hacer un recubrimiente a una pulpa accidentalmente expuesta -
Vest:mos evitando un mal mayor, es decir, una intervencidn en
ei conducto radicular. AL tratar un conducto afectado esta—-
mos previniendo un mal mayor que serf{s una infeccién periapi-
cal. Al extraer un diente estumos evitando un mal mayor que
ser{a una repercucidn a distancia. Al restitulr protetica--
‘mente un diente extrafdo estamos evitando un mal mayor que =
seria disminucién de la capacidadd masticatoria, inconvenien-
tes. estéticos, migraciones dontaies,'pérdida de puntos de -
contacto, etc.

_En résumen nuestras intervenciones comunes en odontologia cu.
rativa o restauradora tienen una finalldad preventlva cuando
se consida:o la pgevencién en un sentido mds alto.

-REHABILITACION DEL INDIVIDUO. Para la lucha coutra ciertas
- enfermedades nos: encontramos todavia desprovistos de acmas,

es declr de métodos pa:a_uctgar en niveles anteriores, nos

encontramos va con el hecho consumado, la enfermedad evolu-
ciond rasta la fase final y nos hallamos ante un individuo
lesionado, portador de sus secuelas e ilncapacitado parclal
o totalmente. Aln en esta situacidn hay lugar para un tra
tamiento de prevencidn evitanao que el individuo se convier
ta en una carga permanente, tanto para si mismo; como para
au familia y socledad.



METODOS DE __PREVENCION

" TECNICAS DE CEPILLADO. La higiene bucal es el ptocedimiento
por medio del cufl el paciente elmimina la placa, los depo==
gitoa blandos y residuos alimenticios que se quedan atrapaw-
doa entre los dientes, para tener una encia firme ¥ aumentar
la queratinizacién del epitelio. La higiéne bucal’ adecuada
es necesaria para ayudar a curar la enferpedad periodontal -
inflamatoria como también es un medio para prevenirla, y nan
'ﬁener el estado de salud.  Consiguiéndose principalmente me=

.. diante la eliainacién regulacr. de placa, que es conslderada

como 1a causa principal de inflamscidn gingival. . Por ello
‘1a higiéne bucal es terspsutica y profilactica. Ademis, el
ceplllade correcto es importante para tratar problemas como
: 16: da’recesl6n gingival y agrandamiento gingival,

‘v,OBJEEIvoS.7Los objetives inmediatos de la higiéne bucal que -~
realiza el paciente mediante su cepillado smon los aigulentes:

a) Reducir la cantidad de microorganismos sobre los dientes,
o elim}n&ndose )a placa dentasl y reaiduos accesibles del --
hurqen ginbival, superficies. dentalea proxlméles en. cuan=
= to aeé posible y del 1ntérstiéio gingivaly al hacerlo se
eliminan los factores etiolégicos qua producen irritacidn e
inflamacién, y se elimina o disminuye el producto de lo an-
teriormente dichoe.

"b) Pavorece la circulacidn.
¢) Pavorece la queratinizacién del epitelfo y de los tejidos

gingivales y hace que estos sean mis resistentes a la irct
tacién mecdnica



Precuencla del Cepillado. La frecuencia del cepillado y la =
1impieza se regularén con la finalidad de prevenir la enferme
dad gingival, 1la caries y la halitosis. En estudics recientes
para prevenir la enfermedad gingival puede préciaarse la lim-
pleza diaria & en dias alternos para prevenir la gingivitis,
sin embargo los requisitos para prevenir la caries o la supre
$i6én de la halitosis son més exigentes. Los microorganismos
acldogénicos. en presencia de un sustrato adecuado reducen el
pH de la superficle dentaria en muy poco tiempo. Los olores
del aliento apatecen.inmediatamente después de la ingestidn -
de alimentos, pero 'la sensacidn de comodidad personal que con

fleren los dientes limpios demanda un cepillado mas frecusnte.

Una vez'énteradu la persona de 1ls razones del cepillado, se -
‘ensefiard la técnica especifica para cadu pacliente en especial,‘
tomando en cuenta los siguientes pasos :

1) “‘Eleccidn del cepillo o cepillos a usar.
2) Demostracién técnica en un modelo.

3) Hacer la demostracidén de las zonas anteriores y posteriow
‘rés superior o inferior en la boca del paclentej &1 se ob
servarh en el eBpejo.

4) Que el paciente se cepllle loé dientes con un cepillo gseco.

$)° Seflalar.los errores del paciente incluyendo la posicidn -
tanto del brazo como de }a mano.

6). Corregir los errores que se comentan al cepillarse, tanto

en la parte anterior como postexior de la boca.

Clages de ceprillos y cerdas. Los cepillos son de diversos ta
sajios, disefio y dureza de cerdas, longitud y distribucién de

éstas. Un cepillo tlene como funcidn proporcionar y limplar



eficazmente todas las 4reas de la boca al igual que la acce-
aibilidad a estas.

La eleccién es cuestidén de preferencia personal y de las ne~
cesldades que se requieran y no que exista una superioridad
demostrada de alguno de ellos. La manipulacién fécil por pag
te del paciente es un factor importante en la eleccién del ceg
pillo, la eficacia o potencial lesivo de los diferentes tipos
de cepillo depende de como se usan. Actualmente se considera
un cepillo aceptable teniendo como caracteristicas una super-
ficle de cepillado de 2.5 a '3 cms., de largo y de 0.75 a.1.0 -
de anchoj de dos a cuatro hileras y de cinco a doce penachos
por hilera, siempre y cuando cumpla les-regulsitos de utili-
“dad eficacia y limpieza,

Las cerdas naturales o de nylon son igualmente satisfactorias;
pero las cerdas de nylon conservan su firmeza més tiempo, las
’cerdns se pueden agrupar en penachos gseparprados dispuestos
‘en hileras o distribuirse parejamente (multipenachos); se su-
pone que los extremos redondendos de las cerdas son mas segue
ros que los de corte plano, ¢on bordes cortantes, pero adin no
se llega a algin &cuerdo. la dureza también cs discutida ac--
" tualmente b esta es directamente proporcional al cuadrado del
disdmotro e inversamente proporcional al cuadrado de la longi~
S‘tud de la cerda.  Los didmctros de las cerdas de uso comén -
oscilan entre 0.17 mm. (blandas), 0,30 mm. {(medias) y 0.62 mm,
(duras).

El tiempo que demande la limpileza de la poca vuriard con ca-
da paciente y depeﬁderé en parte de la frecuencia del cepilla
do. 3Se debe indicar un tiempo determinado y hacer notar que
al comienzo se requeriré de un mayor tiempo, hasta que adquig

ra destreza en la técnica, después el tiempo se reducirf.



Metodos de cepillado dentario. Existen muchos métodos de ce=-
pillado dentario, con exepcién de métodos muy traumaticos,es
la minuciosidad y no la técnica el factor importante que deter
mina la eficacla del cepillado dentario. Las técnicas éue a
continuacién se explican, .si se realizan adecuadamente pusden
brindar los resultados deseados, En todos los métodos, la bo

ca se 'divide en dos secciones, se comienza por la zona molar
derecha y se cepllla por orden hasta que queden limpias todas
las superficles accesibles,

Método de Baas, Limpieza del interaticlo con gepillio blando,

Superficles vestibulares superiores y vestibuloproximales,

Comenzando con las superficies vestibuloproximales en la zona
wolar derecha, cologuese la cabeza del cepillo paralela 2} ~=
planoc oclusal con las cerdas hacia arriba, lo mis atras de la
superficie distal del Gltimo molar, las cerdas se deben colo-~

car 45 grados respecto del eje mayor de loas dientes, forzando

los extremos de las cerdas debajo de la superficie gingival,
y sobre el margen gingival, aseguréndose que lae cerdas entren
todo lo posible en el espacio interproximal, ejerciéndo una -~
p:esiSn suave en el sentido del eje mayor de las cerdas, acti
véndoae el cepillo con el movimiento vibratorio hecia adelan-
te y atrés, contando hasts diez, sin quitar les puntas de las
cerdag, esto limpla detrds del Gltimo molar, la encia margle—
nal, dentro de los intersticios gingivales y a lo largo de las
superficies dentariaz proximales hasta donde lleguen las cer—
das. Se desciende el cepillp y ze mueve hacla adelante en'la
- Zona de los premolares. Cuéndo llega al canino superior dere
cho se coloca al cepillo de modo que la Gltima hilers de cer—
das quede distal & la prominencla canina, no sobre ella, ya -
gque traumatizaria la encia cuando se ejerce presién para for-
zar las cerdas dentro de lon espacios interproximales dista~—~
les, una vez activado el cepillo se eleva y se mueve me=-
sial a la prominencia canina, encima de los centrales supe-
riores. Activese el ceplllo, sector por sector, en —



,todo el maxilar superior, hacla la zona molar fzquierda, aseég

réndose que las cerdas lleguen detris de la superficle distal
del filtimo molar.

Superficies palatinos superiores y proximopalatinase. Comenzan
do por la superficie palatina y proximal en las zonas molar su

perior izquierda, continuando hasta la zona molar superior de-

recha, colocindose el cepillo en las dreas molar y premolar ho,
rizontalmente, para alcanzar la superficie palatina de los =»
dientes anterfores, coloquese ¢l cepillo verticalmente y pre-—
-#lonese las cerdas del extremo dentro del intersticio gingi--
val e inéerproximal alrededor de 45 grados respecto del eje -
mayor del diente activéndose el cepille con golpes coctos re~
petidos. 'S4 la forma del areo lo permite, el ccpillo se coig
ca horizontalmente entre los caninos, con las cerdas anguladas

dentro de los intersticios de los dientes anteriores.

Superficies vestibul otes inferlores, vestibuloproximales, lin-
Qualea y linguoproximales. Una vez completado el maxilac su-

ﬁerior y las superficies proximales, continfese en las super—-
ficies vestibulares y proximeales de la mandibula, sector por

sector, desde. distal del Gltimo molar derecho hasta distal del
molar izquierdo, después limplece las superficies linguales y
linguoproximales, sector por sector,.desde.la zons molar iz-
éuierda husiu la zona nmolar, derecha. En la regién anterior -
el cerillo se coloca verticalmente, con las cerdas de la pune—
ta angulada hacia el intersticio gingival. $3i el espaclo lo
permite, el cerillo puede ser colocado horizontalmente sobre
los caninos, con las cerdas anguladas hacia los intersticlos
de los dlentes antericres.

Superficies oclusales. Se debe presionar firmemente las cer




das sobre las superficies oclusales, introduciendo los extre-
108 entre surce y fisuras, activdndo el cepillo con movimienw
tos cortos hacia atrés y adelante, contando hasto diez y avan

zando sector por sector hasta limpiar todos los dientes poste
rviores,

Método de Stillman. El cepillo se coloca de modo que las cer
das en sus puntas gueden gobre la encia, y en parte sobre la
porcidn cervical de los dicntes. Las cerdas deben ser oblie-
cuas al e¢)e mayor del diente y orlentadas en sentido apicel.
Se ejerce presién lateralmente contra el margen gingival hage
ta producir un empslidecimiento perceptible. Se separa el ce
rillo para permitir que la sangre vuelva a la encia, se apli-
ca presgidn varias veces y se imprime al cepillo un movimiento
rotatorio susve con los extremos de las cerdas en posiciéne.

Se repite el proceso en todas las superficies dentarias, co-
menzando en la zona molar suj.erior, procediendo sitemftica—~
wmente en toda la boca, para alcanzar las superficies lingua~
les de las monas anterlores superior e inferior, el mango del
cépillo estar&?parqlelo al plano oclusal y dos o tres penam—
chos de cerdas trabajan sobre los dientes y la enuia. Las -

calocando las cerdas perpendicularmente al plano oclusal y ~

superficies oclusales de los molares v nremolares ase limpian

penetrando en profundidad en los surcos y espacios interpro-
‘ximales.

Mitodo de Stillman modificado. Este es una accién vibratoria
combinada de las cerdas con el movimiento del cepillo en el
santido del eje mayor del diente. El cepillo se coloca en la
1f{nea mucogingival, con las cerdas dirigidas hacia afuera de
-las coronag, y se activa con mevimientos de frotamiente con Xa
e1cfa ingertada en el margen gingival y en la encifa insertada
y en las superficles dentarias. Se gira ¢l mango haciza la co



rona Y se vibra mientras se mucve el cepillo.

Técnica de Charters. El cepillo se coloca sobre el diente, =

con una agulacién de 45 grados, con las cerces orlentadas ha=
cla la corona. Después se mueve el ceplllo a leo largo de la
superficie dentaris hasta que los costados de las cerdaé abar
quen el margen gingival, conservando el &ngulo de 45 gradose-
Se gira levemente el cepillo, flexionéndo las cerdas de modo
que los costados presionen el margen gingival, los extremos -
togquen los dientes y algunas cerdas penetren interproximalmen
te. S5in descolocar las cerdas, se gira la posicién de la ca~-
beza del cepillo, manteniéndo la posicién doblada de las cer~
dass La accién rotatoria se continua mientras se cuenta ﬁ;s—
ta diez, 'Levando el cepillo hasta 1la zona adyacente y repi-
tiendo el procedimiento continuando &rea por &rea sobre las su
perficies, tanto superlores como inferiores y en vestibular

¥y lingual, Para limpiar las superficlies oclusales, se presio
nan suavemente las puntas de las cerdas dentro de los curcos
y f£isuras y se activa el cepillo con un movimiento de rota~~
cidn, sin camblar la posicidn de las cerdas, haciéndose con
mucho cuidado hasta que esten perfectamente limplias todas las
superficies masticatoriase.

Hétodo de Fones. El cepillo se presiona firmemente sobre los
dientes y la encia, el mango del cepillo queda paralelo a la
1inea de oclusidn y las cerdas perpendiculares a las nupe:fi—
cien dentarias vestibulares y después se mueve el cepillo en
sentido rotatoric, con los maxilares oclusos y la trayectoria
esférica del cepillo confinada dentrd de los l{nites del plie
ghe mucovestibular.

Método £i31618gico. Smith y Bell describen este metddo en el




cull se cepilla la enci{a de manera comparable a la trayecto
ria de los alimentos en las masticacién, Esto comprende ma
todos suaves de barcido que comlienzan en los dientes y si--

guen sobre el margen gingival y la mucosa insertada.

Cepilio eléctrico. EL ceplilo eléctrico ests indicado para
los impedidos f{sica o mentalmente y para los pacicntes que.
no tienen la suficiente destreza para manejar en forms opro
piada el cepillo manual, también es recomendable en pacien-
tes con puentes fijos complicados y en los que tienen apars
tos de ortodoncia que retienen residuos de alimentos, Hay

tres tipos. de movimientos en estos cepillos; las partes ac-
‘tivas son removibles de fibra sintética, las cerdas son sup
ves Yy la lesién en los rejidos es rara porque el cepillo ce

sa su accidn cuando es aplicada una presién fuerte.

En el primer tipo de movimiento (arco oscilstorie) las cer—
das vibran inteniamente en un arco de 60 grados., Al usar -
este instrumento sostengése el cap1116 levemente contra les
dientes para que las cerdas se muevan con un movimiento de

barrido. arciforme suave deage el borde incisal hacia’'la ~

encia insertada y de vuelta.

El segundo tipo hace un movimiento horizontal reciproco.

La accidén de este éépillo es lago comparable al movimiento.
de las técnicas de tha:ters.'intrusurcal y de Stillman.
Cuando se usa un ceplllo con movimiento reciproco en uma téc~
rica similar a la de Bass; se cree que las cerdas entrun mé--

jor en 1los surcos y los limpilan mejor.

El tercer tipo {eliptico) combina el oacilatoric con el re~
ciproco, ’



OTROS AUXILIARES DE LIMBIEZA

E: hilo dental es un medio eficaz para limpiar las superfi-
cies dentarlas proximales, y es considerado como un auxiliar
de la limpleza bucal. Existen dos tipos en el mercado: hilo
encerado y sin encerar, siéndo més recomendable el encerado.
Bay varias maneras de usar el hilo dental; se recomienda la
siguiente: cértese un trozo alrededor de 60 cms. y enrrede—
ce los extremcs en el dedo medio de cada meno, pdsese sobre
el pulgar derecho y el fndice ilzquierdo e introdizcalo en la
. bage del intersticio gingival, por detris da la superficle -
-distal del Gltimo dlente del lado derecho del maxilar supe—-
rlor. Con un movimiento vestivulolingual firme hacia atrds
y adelante, llevese el hilo hacia oclusal para desprender -
todas las acumulaciones superficiales blandae, repitiéndose
varias vecesj pSsese al espacio interproximal mesial.

Fase con suavidad el hilo por los puntos de contagto, con un
movimiento ﬁacia atrds y adelente, llevelo por debajo del -~
margen gingival libre de la papila. No debe de forzarse brus
caments el hilo en el &res da contacto porque ello lesionarfa
la encia; coleoquese el hilo en la superficie mesioproximal y
nuevage el hilo a lo largo de la superficie dentarfa con un w:
movimiento de atrfs hacla adelante hacia el &rea de contacto;
sé traslada el hilo sobre lalpapilu interdentaria hacie la ba
se del surco qin§1v51 adyacente, repitiéndo io mismo en la 8u
perficie disto proximal.

Limpiadores interdentarios: Caucho

Hadera

Pléstico
Pueden ser de gran utilidad cuando se han creado espaclos in-
terdentarios por la pérdida de tejido gingival., Si la papila
interdentaria llena el espacio la accidn de las puntas se li-
maita al intersticio gingival en las superficies proximales de



los dientes. No hay que forzar las puntas entre la papila in
terdental intacta y los dientes, pues se crearfia un espacio =
en donde no existia.

Los conos de caucho vienen en el extremo del mango de algunos
cepilloi o en soportes separados. Cuando la enzla llena el =X
espacio interdentario e} cono se usa para limpiar el 1nterﬂt£
clo proximal en las superficies proximales, colocdndose con -
una angulacidn de 45 grados con el diente, con el extremo en
intersticio y el costado presionado contra la superficie den—
tarla, deapués se degsplaza el cono por el diente siguiendo la
base del intersticilo, hasta la frea de contacto.

" se repite el procedimiento en la auperfi.cie proximal adyacen-—
te por vestibular y por lingual, Cuando hay espacio nterden=-
tario la punta se coloca con. angulacién de 45 grados con el -
extremo puntiagudo hacia la superficie oclusal y las zonas la
terales contra la encia interdentaria. La punta se activa me
diante un movimlento de rotacidn, laterel, o vertical, limpim,

- do la superficie dentaria proximal y al mismo tlem,o presionan
do la superficle gingival y limpifndola. Cada espacic inter-
dentarioc se limpiz; desde vestibular y lingual. Las puntas de
caucho tapbién ason Gtiles para la limpieza de furcaclcnes,

Aparatos de irriqacién bucal. Eatoa aparatos proporcionan un
cherro de agua fijo o intemitenta bajo preaidn a través de -
una boquilla, la presién es creada por una bomba del aparato
o por la unién con la llave del agua. Enta ayuda puede ser

eficaz slempre y cuando se utilize con el cepillo dental y -

siempre y cuando se algan las instrucciones del fabricante -
para evitar dafics en los tejidos; no desprende 1la placa de

los dientes pero si retards su acumulacién. Es particular-
mente (itil para la limpieza alrrededor de los aparatos de -



ortqdoncia Y pz6éasia £ijasm.

Enjuagatorisx, Pusden ser usados como ayudantes del cepilla-
do pero nunca como substitutos y su uso: exclusivo no es sufi-
ciente para mantener una buena higiéne bucal o salud gingival,
Estos pueden eliminar restos de comida sueltos pero no despren
der ploca. )

Pastillas reveladoras. Son de qrah utilidad pues por medio =
de ellas localizamos donde hay acumulacién de placa y.zasi eli
mina;la con mds efilcacia, pof medio del cepillado o con una =
‘llnpiaza efectuada poxr un dentista.

“Seluciones reveladoras, ésti} sé;uc;ones son muy utiles para
demostrar al paciente la placa presente en su boca, entre es
tas ehcontramou la fucsina b&qica.‘heta—:oae de Chayes, . two

“tone de Butler o las. tabletas ya mencionadas. = Se debe mos-~

< trar al paclente por medio de Wi eapcjo de mano las Zonas co-

loreadus por.le tincidn, explicéndole que eso rcpresenta la -
placa y debe de eliminarla en su totalidad, también se toma-

" #8 e} fndice de la placa para Quu en saccioneu‘posteribres -

se demuestre al paciente los avances logrados o la falta de

ellos y para gque el dentista pueda 1levar un control del pa-
ciente. !

AL I M E N T A C I O N

La odontologia preventiva tiende a orientarse hoy en dfa ha-
cia el medio amblente, remover la placa s muy deseable, pero
nunca se podrd remover todas las bacterias de la boca, hay =

. que ayudar 8l huesped en su ambiente.a vivir con la bacteria



Yy & protegerio de tal manera que no lo ataquen © pueda combatir
& esa bacte:iu, esto es de vital importancia pueir una vez que
se ha comprendido la resistencia o :uceptibilidad del huésped
entonces se podr&n explicar casos como la de los pacientes que
cebillan sus dientes a conciencia todos los dias y continuan
econ problemas dentales, en tanto que otros no se cepillan bien
carecen de problemas, en eate caso el elemento omitido es el
hufsped.

La nutricidén es una de las condiclones para conatituir la re-
slatenciu del huésped. Desde un punto de vista préctico, es
bueno hacexr que la gente mantenga sus dientes lo m&s lfimpilo
que sea posible, pero tambifn es muy importante aumentar su
resiatencia- la suma de ambos ataques deberd ser nés efectiva
quc ‘1o de uno por si mismo.

B La resistencia del hu€sped es importante y se ha pzobado que
,'en elln influye el eatado vitaminico del paciente. Rccientg’ ;
mente se han efectuado traba}o-,con vitamina C y& que &8 f8— .
cil'adnlnistrat en pruebas ciegss, en un grupo de gente divi-
didas en cuatro clages diferentes de bocas, administréndoles
tabletas de vitamina C ¥

ﬁ)'ée:aonus a las gue no se les hizo nada.
2) Las que solo fueron 5ometida= & un curetaje gingival.
3) Las que fueron vitaminadas.

4) Las que fueron vitaminadas y sometidas a curetaje.

Tres semanas después se examinaron y reevﬁlue:on las dbocas lle
gaﬁdp a una comparacidn entre lo que sucede ¢on un tratamiento
local,con un tratamiento sistématico, con un tratamiento aiste
watico y local y con lasz que no tuvieroﬁ ningfn trafamiento, -



en cada vez las que tuvieron tratamiento local y tratamiento
vitaminico o sea curctaje mas vitaminas estuvieron mucho me—
jor; las que nada recibieron fueron las peores; las gue solo

recibieron curetaje y terapia vitanminica mostraron resul tadoa
regulares.

Relacidn dietética Calclo-Fésforo. Regulando la proporcién -
- ecalclo-fésforo en la dieta la quimica salival, cambia de tal

manera, que la bacteria carlogénica no crece y las dos enzi-

mag gque la proceden fosfatasa alcalina, y fosfatasa dcida se
.. reducen- considerablemente {puede llegar a cerc). La placa -
puede cambiar considerablemente cualitativa ¥y cuantitiativa-
mente regulando bloa factores internos através de la dieta asi
come los factores exéc:nos, fisloterapia oral y métodos de =
control de placa. Lams protefnas, cereales, vegetales y fru-
tas son buena fuente de féaforo.

Prote{nas. Bloquimicamente, las proteinas son cadenas de ami=-
noficidos unidas entre si por una unién péptica, y sus caracte
risticas individusles son determinadas por el nimero, secuen~—
cla y dispouicién’de los aminoficidos que las integran.

Las proteinasz aumentan la cantidad de urea en la sangre Yy sa-
liva, y 1s produccidn de amonls en ésta, favorece la alcalini
dad de la placa dentocbacteriana, disminuyendo el atague carigo
s80. Las proteinas del trigo,, gliadina y glutenina al ser hu-
medecidas en agua, producen gluten, sustancia gue adicionada

al pan disminuye el aumento de azucar gue ejerce la saliva =

en el pan.. La caseina, es una fosfoprotefna que se encuentra
en la leche y puede raeducir la solubilidad del esmalte por au

capacidad de abporcién de la hidroxiapagita.

En general una dieta alta en proteinas tiende a ser baja en
carbohidratos por lo que se les conflere una accién cariostd
tica.



Lipidos. Los lipidos o grasas son considerados generalmente
cariostéticos por su habilidad de producir una capa protecto-
ra sobre la superficie del esmalte gue previene la penetracida
répida de los &cidos en este,

Se ha’observado, en dietas impuestas a ratas que la caries '~
disminuye el aumentar las cantidades de maf{z o manteca de ==~
cerdo. También existen informes donde se muestra que las gra
sas mercladas son carbohidratos en la preparacién de alimen—-
tos tiendo a disminuir el potencial cariogénico que producen
" los hidratos de carbono.

Por atro lado también se ha descubierto que los &cldos grascs
de 6 a 12 carbonos de 1cngitud inhibe el crecimienta miérobig
no, sin cmbargo los insaturados de 18 carbonos estimulan lige
ramente el ciecimlento de algunas cepas de lactobacilos.

" Carbohidratos. El dentista debe dejar en claro que no todos =
los carbohidratos deben.reastringirse, sino zolamente los ali-
. mentos enduizados principalmente con azﬁcarés refinados (aaca..
rosa). Los slimentos amilécecs son, relativemente, poco cario
génicoa. Eate polisaclrido ;s una molecula tan iarqu que no
se. difunde através de la placa dental ni se metaboliza r&pida
mente en la boca para formar &cidos orgénicas.

.Debemos entender lé que es uha buena nutricidn y el papel que
Juegan los carbohidratos refinadoa en la caries dental y en -
la ehfermcdad parodontal para poder motivar al paciente.. No
se puede motivar a los pacientes hacla la reduccidn del con-
sumc de carbohidratos refinados y el aumento de consumo de =
protelnas, £ruta, vegetales y vitaminas sf no cree uUno en —=
elio.






CONCLUSIONES

Se puede concluir que el grado de higiene que existe en la ~
poblacidn estudieda,estd ditectamente relacionado con factores' :
como nivel. econémico, alimentacién.y cultural, siendo en gene-
ral no muy satisfactorio; por lo tantoc podemos afirmar que se
debe de hacer hincaplé en los medios preventivos para avitar -
lesiones paradontales mayormsa 1la ya existentes, que van de -

‘incipilentes a grados no muy agudos.

Estos médios preventivos deberén llegar principalmente a los
;echor.es de escasos recursos, ya que en ellos es donde no oxls
ten hébitos de higlene general y mucho menos bucal, y donde -
se encontrd mayor acumulacidn de placa dentaria y wélculoy,

por concecuencia, presencla de enfermedad parocdontale.

: La prevencidn deberd de llevarse a caho de vna manera sencillé.
para que las personas lo asimilen, haciendo mayor ’hicupié en
‘el cepillado come primer paso para evitar la acumulacién de -~
‘‘placa bacteriana Ys poﬁtericrmente. formacidn de ci&lculo, si-
.guiendo .para esto un cepillado metddico y adecuado para la con
servacidn de la salud parodontal . v

La alimentékcirén también es un factor importante, ra que gene-

ralmente no se toma en cuenta su contenido nutr.@‘c‘ivo o sSu Caw-

lidad, sino su consistencla, pues es mis fécil a ingestién de
‘alimentos blandos; asi por ejemplo, se eliminan los alimentos

crudos que son sustituldos por los cocidoa y &stos contribu--

“yen a la formacidn de placa bactoriena y cflculo.

Consideramos que los organismos y entidades encargadas de la

roma de la salud dental, tanto como los odontologos privados,



deben plantear como solucidén la realizacidn de extensas cam--—
pafias de educacid. dental gque lleguen facilmente a los nlcleos
de poblacidn que los necesiten, principalmente a nivel pre-pri
marias, primarias y secundarias, que es donde se encuentran =
mayores concentraclones de poblacidn que por su edad puede in-

corporar mas facilmente la higiene bucal a sus costumhres.

Los principales puntos a tocar serian: higiene general, higie
‘ne bucal, y. alimentacién.

Del estudioc realizado se observdé que en relacidn del sexo. mas
culino con ol femenino en los promedios generales que se alcan
zaron en placa dentaria sobresasle la incidencla de esta en el
sexo femenino. “Con lo que respecta al c&lculo, los resultacdos

"son similares, y& que también su incidencia es mayor en el smexo
femenino.

Debemos de hacer notar que aproximadamente el 1,5% de las per-
sonas examinadas presentaron placas totales, restos radicula—
res o :estauracioneé'amplias por 1o que no se tomaron en cuen
ta par el I«H.0.S, . .

Se debe Qe tomar consciencia de que si comenzamos por prevealy
&n’ un futuro no muy :ejhno légruremos una mejor salud bucal.

. '

Esperamos que con este estudio logremos contribulr al progre-
8o de la Odontologia en México, uportando datos que sirvean —=—
para 1a :éalizacién de estadisticas a nivel de la Repfiblica -
Mexicana y se ajusten los servicios odontolégicos a las necew
sidades reales del mexicano.
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