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PROLOGO.

El objetivo final de todas las profesiones dedica
das a la conservacién de la salud es la preven——-

cién y reatauracién de las enfermsdades.

La elaborscién de este trabajo se basa en dos fi-
ness el primero es aumentar mi conocimiento sobre
la prevencién odontolégice, y el segundo concien-
tizar & mie colegas sobre la importsncia que ella
tiene, sobre todo en un pafs tan diffcil como es

México. Estimulando, para que aquellos que ya co-
nocen el mecanismo de ls prevencién dental, la -
lleven a cabo con mayor esmero; y los que no, que
incrementen su conocimiento sobre ella y la apli-
quen dentro de su consultorio 6 en su institucidn

gubernamental.
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INTRODUCCION.

ANTECEDENTES HISTORICOS.

Durants todas las épocas se han introducido
un sin nimerc de medidas terapéuticas encamina-
das a controlar o restaurar los tejidos denta--
les y parodontales destrufdos; sin embargo, & -
pesaxr de las medidas tomadas, la incidencia de
caries dental y enfermedad parodontal han per--~

sietido elevadas.

De estos hechos tan lesmentadles s8élo es po=-
sible obtener una conclusibn; de gue la terapia
por si sola, es incapaz de discinuir las enfer-
nedades dentales y parodontales. Sin medidas ge
nerales para prevenir la caries y sin el esta--
blecimiento de extensos programas educacionales
que ensefien & la poblacién éomo prevenir las en
fermedades periodontales, las futuras generacio
nes no podrin aspirar a un nivel de salud den-'

tal superior &l de sus predecesores.

El problema que exista tanto indice de las
enfermedades mencionadaes, estriba en la falta ~

de interds del Cirujano Dentista y de las dife-
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rentes instituciones gubesrnamentales y privadas

pars llevar a cabo los programas educacionales -
sobre Odontologia Preventiva hacia sus comunidae-
des y as{ disminuir enfermedades que dfa con dis
se observen, si no con mds frecuencia sf constan
temente y que podfian ser disninufdzs con una cz-
pacitacidén especial de todas agquellas encargadas

de la promocién de la salud dental,

En primers instancia deberfa tomarse concien
cla del grave problema que representa la falta -
de interés del Cirujano Dentista acerca de los ~
diversos factores etioldgicos y de los tratamien
tos de la caries y de enfermedad parodontal; lo
cual hace que su informacién scerca del tema seaz
insuficiente psra poder ser un portador de la =
prevencidén y por lo tanto un pésimo transmisor -
de la misma, por lo que debe de ser educsdo y -~
asf, ser el primero en dar la pauta para la pre-
vencién en México, de la caries y enfermedad pe-
riodontal se lleve & cabo.

Tal vez se preguﬁtarin algunos de ustedes =

Y;como dar la informacidn adecusda & la comuni-

dsd”; pues bien, una de las formas mfs sencillas
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y més importantes, es la educacidn hacia los ni-
flos y & los padres, estimuléndolos y haciendoles
ver la importancia que tienen los métodos de hi-
giene oral; las aplicaciones de fluoruros; las =
visitas peribdicaes y los factores nutricionales

(Dieta),

Por dltimo las medides teraspéuticas odontold
glcas, deberdén estar al alcance de la mayoria de
la poblacidén ya que estos forman junto con medi-
das de asistencia social y los servicios de s@~-
lud y educacionales, parte de los derechos de -
cualquier ciudadano sin tomar en cuenta su tasa
de ingresos, ya que este tipo de servicios son -
escenciales en cualgquier nivel de vida por Iinfi-
mo que éste sea. Asi corresponde a las asociacio
nes dentales planear los servicios asistenciales
adecuados tanto para el gobierno como para la po

blacién.

Estudios paleontolégicos seflalan que el hom
bre ha estado expuesto & la enfermedad parodon—-
tal desde épocas prehistdéricas y documentos his-

téricos antiguos revelan el conocimiento de la -
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enfermedad parodontal, as{ como la necesidsd de

su tratamiento.

Los sumerios, 3000 efios a. C., practicaban -
la higiene bucal; palillos de oro delicadamente
elaborados, hallados en las excavaciones de Ur,
en la Mesopotamia, denuncian el cuidadoc en la =
limpieza de la boca. lLos asirios y babilonios, =
posteriores & la primitiva civilizacidén sumeria,
se cree, usabsn una tableta de arcilla dando ma-
saje a encias y dientes combinado con diversas =

medicaciones de hierbase.

La importancia de la higiene bucal fué reco-
nocida por los primitivos hebreos. Muchas de las
afecciones patolégicas de los dientes y sus es--
tructuras se describen en los escritos talmidi--

COB.

Entre loe antiguos griegoms, Hipécrates de -
Cos (460-335 a.C,), explicéd 1a funeién Yy erup-—-—
cién de los dientes, asf como la etiologfa ds la
enfermedad parodontal. Crefa que la inflamacidn
de las encias podfa ser atribuida a la acumula--

cién de pituita o cdleculos, con hemorragia ging}
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val producida en cesos de enfermedad persisten-
te.

Entre los romanos, escritos muestran el -~
uso del cepillo dental; también sefialaban al ma
saj)e gingival comeo parte de la higiene bucal,

As{ durante todas ias épocas se encuentran
un sin nimero de escritos relacionados con la -
higiene bucal que han contribufdo a la Odontolg
gi{a de la época actual.



CAPITULO I
ANATOMIA DENTAL

El vocablo diente es nombre genérico que -
designa la unidad anatémica de la dentadura, =
sea cual fuere la posicién que guarda en las ar
cadas.

Los dientes son érganos duros, de color -
blanco marfil, de especial constitucidn tisu——-~
lar, que colocados en orden constante en unida-
des pares, derechos e izquierdos, de igual for-
ma y tamafio forman el aparato dentario, en coo-
peracién con otros drganos, dentro de la cavie-
dad bucal.

La forma de cada uno de los dientes estd -
condicionada directamente por la funcidn que de
sempefia, as{ como a 1a'posici6n que tenga den--
tro de la arcada. Los dientes anteriores sirven
para incidir los alimentos, para que éatos sean
triturados por los dientes posteriores.

La forma de los dientes depende absolutamen

te de la funcidn para la que estdn destinados. -
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Todo es dtil y funcional; sus relaciones entre -
s{ son precisss, y también lo son con el proceso
alveclar y los érganos que los rodean, asf como
con el créneo y todos los deméds huesos del es--
queleto.

Las diferencias en temafio en los distintos
individqqq*aon concecuencie natural de su pa---
trén geﬁgglco, de le raza y talla de le persona.
Ademés deben considerarse, el temperamento, edu-
cacién y costumbres, vicios, edad y dieta alimen
ticia de la persona.

- En diversas'literaturas se relaciona la for
me de los dientes, sobre todo la de los incisi--
vos centrales superiores con la del rostro; pero
en otras literaturas encontre un gran mimero de
excepciones 8l respecto lo cual harhecho dificil‘
que sea tomada en cuenta como teorfa fundada.

Grupos de dientes,

Forman dos grupos segin su localizacién den
tro de las arcadas:

&)« Dientes anteriores:
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- Incisivoss su funcién es cortar o inci-
dir. Tienen un importante papel en la fonética
y estética (90 %).

- Caninos: fuertes y podercsos, sirven pa
ra desgarrar y romper el alimento, son importan
tes también en la fonética y estética (80%).
b). Dientes posteriores:

-~ Su principal funcién es la de triturer
los alimentos. Se subdividen en premolares y mo
lares.

Es importante seifialar el nimero de dien—-
tes que conforman tanto la dentadura infentil o
primera denticién, como la dentadura de adulto
o segunda denticién. La primera consta de vein-
te pequeilos dientes, diez en la arcade superior
(maxilar) y diez en la inferior (mandfbula); la
segunda tiene treinta y dos y como en la denta-
dura infantil se estudian en dos arcadas.

(fig. 1)0
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Fig. l.- 4). Primera denticidén: 4 incisivos cen
trales, 4 incisivos laterales, 4
caninos y 8 molares.

B), Segunda denticidn: 4 incisivos cen
trales y 4 laterales, 4 caninos,=~
8 premolares y 12 molares.
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- Constantes que se refieren a la mor-
folog{a dental -

Todas las coronas de los dientes son asimé-
tricas.

Todas las superficies de las coronas de los
dientes son céncavas o convexas.

Las superficies planas que pueden presentar
las vertientes de las cispides, se produ--
cen generalmente por desgaste.

Las caras vestibulares o labiales son de ma-

yor superficie que las linguales.

Las caras mesiales son de mayor superficie -

que las distalees.

Las caras distales son més convexas que las
mesiales.

Las carae proximales hacen, convergencia ha-
cia linguel y hacia ocervical.

Las caras labiales o vestibulares toman ge-
neralmente forma trapezoidal, con mayor di-
pensidén en incisal u oclusal (fig. 1).

Las caras vestibular y lingual hacen conver-

gencia hacia oclusal o incisal, a partir de
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la unidn del tercio medio y cervical. -
(fig. 2).

10.~ La regidén cerxrvical de la corona, con fre--
cuencie presenta un margen ligersmente -
abultado que forma escaldén con el tronco
radicular.

ll;— El cingulo en los incisivos superiores es
mds ostensible que en los inferiores.

12.~ Las cUspldes mesiales de las caras oclusaw
les de los molares son de mayor tamafio -
que los distales (fig. 2c¢).

13.,~ En los premolares la cispide vestibular es

més grande que la lingual,
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a. v

Fig. 23 a). Vista proximal de incisivos y premo
lares, se observa la cara vestibu-
lar converge con la lingual hacia
oclusal. b). Vista de la cara oclu
sal de un premolar sup.; la cispi-
de vestibular mayor que la lingual.
¢). Cara oclusal de un molar inf.
las cispide mesiales de mayor volu
men. gue las distales.

- Estructura del tejido dentario -

Los dientes estdn formados por cuatro cla-
ses de tejidos. Tres son duros mineralizsados, y
constituyen la cubierta del cuarto tejido llama
do pulpes, situado en la cédmara pulpar. Los tres
tejidos mineralizados del diente son, por orden

decreciente de dureza: “esmalte, dentina, cemen



to", siendo éstos més duros que el tejide Sseo.

1. ESMALIE.

La sustancia adamantina o esmalte cubre
y da forma exterior a la corona. Es considerado
el tejido més duro d.. organismo de aspecto vi-
treo y brillante, su color depends de la denti-
na que lo soporta. Su espesor varia segin el si
tio en que se encuentre, es mfnimo en la regién
cervical y llega a estar 2.5 mm én la cima de =
las ctspides (adulto) y de .5 mm en el niflo.

El esmalte estéd formado por prismas uni
dos entre s{ con una sustancia interprismdtica.
la matrig orgénica del esmalte se calcifica an-
tes de que se realice la erupcién y su minerali
zacidn desde el principio es completa y defini-
tive. Coﬁo su formacién se debe a un producto -
del Srgano del esmalte y dsta se hizo en estado
embrionario, no es posible su reconstruccidén -
upng vez terminzda su mineralizacién. La forma -
exterior del esmalte es la de la corona y esté_
perfectamente adaptada a las caracteristicas de

trabajo que le toca desempeflar, dando los contor



nos morfolégicos de los dientes,

2. DENTINA.

Es el principal tejido formador del - =
diente. Estd cubierta por esmalte en la porcidén
de la corona y por cemento en la rafz. Es un te
jido sumamente sensible a cualquier estimulo, -
Su mineralizaciéﬁ da principio un pocc antes =
que el esmalte. En su evolucién forma la coro=-
na, y después de la erupcidén continda formando
la rafs (fig. 3). El metabolismos de calcifica-~
cidén prosigue duraente toda la vida.

La dentina estd formada por una sustancia
fundamental calcificada, que guarda en su inte—
rior infinidad de conductillos o tibulos denting
rios en donde se alojan las fibrillas de Tomes,
también llamadas fibrillas odontoblésticas, las
cuales son prolongaciones citoplasmdticas de los
odontoblastos o dentinoblastos. Estas fibrillas-
son conductoras nutricionales y sensoriales del

tejido dentinario.
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- Clapificacién de la dentina -

Existen motivos locales y generales que -
provocan esti{mulos y afecciones sobre los dien-
tes, tales como presiones, traumatismos caugge-
dos normalmente por la masticacién, que produ--
cen friccién y desgaste, o bien cambios de tem-
peratura o acidez del medio bucal. De estag - =
afecclones se defiende el tejido dentario provo
cando en las células pulpares reacciones que se
resuelven formando nuevo tejido mineralizado, -
sene jante al normal, pero diferenciable uno y -~
otro en cuanto a su apariencia, distinto funcig
namiento e inclusive aspecto histolégico.

Antiguamente se citaban sélo dos estados -
fisicos de la dentina: la primaria y la secunds
ria. Estudios actuales ésta clasificsacidén se ha
profundizado y se estimen las diferentes calida
des de tejido formado; reconociendo también las
variadas circunstancias'que concurrieron para -
constituirse,

Ael pues, a la dentina primaria se le dis-

tinguen dos estados: el natural o dentina joven



y el esclerdtico o dentina recalcificada. A la -
secundaria se le estudian dos distintas constitu
cioness la regular o normal y la irregular o de

defensa. Por Wiltimo estd la que llamaremos nodu-

lar o pulpar:

- Dentina primaria u original.- s el esta
do que guarda la dentina mineralizada antes de -
formarse el extremo de la rafz, y delimitarse el
foramen apical. Esto sucede en dientes de la se-
gunda denticidn.

~ Dentine regular o natural.- Este estado -
fisico del tejido dentinario se presenta en un -
diente joven en época del movimiento de erupcidn,
o sea, muy recién mineraligzado.

~ Dentina esclerdética.- Los conductillos =~
dentinarios nan reducido su luz por causa de una
accién defensiva ante una agresidén..La fibrills
de Tomes o0 citoplasma celular, al ser estimulada
por algin irritante, produce un medio calcifica~
ble y provoca mineralizacién de las paredes de =
los conductillos o expensas de su didmetro. Lo -

cual hace cambiar de color la masa dentinasria; -
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ésta se torna més oscura y amarilla.
- Dentina secundaria - :

- Dentina secundaria regular,- Este asgpec-
to del tejido dentinario sz produce constante«-
mente a consecuencia de la edad, en toda la su-
rerficie de la cavidad pulpar coronaria y radi-
cular; lo que'obliga a reducir el tanaiio de es-
ta cavidad. Es un tejido elaborado normalmente
por la pulpa sin otro estfmulo mis que el tiem-
po, 0 mejor dicho, la edad de la persona.

- Dentina secundaria irregular.- Es un tse-
Jido nuevo, formado a expensas de la cavidad pul
par como reaccidén de defensa ante una afeceién.

.Las siguientes son algunas de sus particu-
laridades:

a). Su calcificacidén es, a veces, sensible
mente mayor que en la dentina normal y tiene me
nor nimero de conductillos dentinarios, los cua
les son mds pequefios en difdmetro y distinta - -
orientacién que los normales.

b). A pesar de su color oscuro, puede ser

un tejido translicido y de menor sensibilidad,
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pero en ocasiones puede ser opaco y de consisw-
tencia blanda.

¢). S6lo se produce en el lugar donde exis
te una irritacién externa.

- Dentina nodular.- Es la que se formz en
el interior de la cémara pulpar, pero no adheri
da a sus paredes, sino mds bién en forma de mil
tiples nédulos dentro de la cavidad (pulpoli---
tos), que a veces obliteran los conductos radi-
culares.

En individuos que por costumdre ingieren -
vitamina D ~diets a base de mariscos y huevos-
es comin observar nédulos pulpares, sin que exis

ta caries dental.
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Fig., 3, Mecaniamo de calcificacién de un diente:
a) 1. Porcidn no calcificada en e3. 4dpice ra-
dicular. 2. Lineas que denarcan £poces de na
yor o menor actividad cdlecica, linea de Owen.
3. Esmalte. 4. Parte de dentina que se calci
ficé primero. 5. Poreidén de la pulpa ya for-
mada. 6., Conducto radicular en fomacidn., -~
Aln no se ha formado el dpice. Aparenta un -
cono con base en el é4pice. b) Corte transver
sal de un diente. 2. Linez de Qwen, que en -
este caso se ven concéntricas. 3. Esmalte. -
4, Tejido de la pulpa.

3. CEMENTO.
Tejido que cubre la totalidad de la rafs
hasta el cuello anatémico del diente; de color -

amarillento, de consistencia més flexible Y me=w

nos dura que la dentina; su calcificacién es tam



bién menor, y no es sensible o sensitivo como -
ésta,

Se congidera dividido en dos capas: una -
externa, celular y otra interna, acelular. las
células de la capa externz, los cementoblastos
o cementocitos, aparentan una forma tipica ovoi
de con prolongaciones filamentosas, como los 08
téocitos, aunque sin ser tan estrellados; sus -
ramificaciones llegan a anastomosarse con las =
de las otras células.

La capa interna se conpacta, més minerali-
zada, y de crecimiento normal muy lento. Es nés
delgada y estd unida & la dentina. lLa externa -
fija las fibras del ligamento periodontal; a es
tas fibras que se dejan atrapar por el cemento
se les denomina fibras perforantes.

El cemento presenta otras particularidades
que no tienen otros tejidos del diente; enume=—-
rando:

l. La neoformacién del cemento regula o -
determina en cierto modo la sujecién y firmeza

del diente (rafz) en el alveolo.
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2. La existencia de células en su constitu
cidn tisular pueden estar aisladas o formando -
conjuntos o grupos, lo que no sucede con los =
otroa tejidos duros del diente,

3, la construccidn de tejido nuevo o la =
desmineralizacién o destruccidn de é€ste, no - -
afecta la vida del diente. Los apositos del ce-
mento se van superponiendo, engrosando la por--
cidn apical y robusteciendo el desmodonto que -
ge adapta a la funcidn sin traumatizarse. El ce
mento neoformado en el 4pice puede ser causa de

foraminas apicales en delta (+).

4. PULFPA.

La pulpa es el drgano vital y sensible
por exceleucia. Estd compuesto por un estroma -
celular de tejido conjuntivo laxo, ricamente -~
vaécularizado.

Se pueden descridbir varias capas exig--
tentes desde la porcidn ya calcificada (denti--
na), hasta el centro de la pulpa:

La primera capa es la predentina, sus--
(+) Boedecker,j.
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tancia colégena que constituye un medio caleifi
cable, alimentado por los odontoblastos., Esta -
zona estd cruczada por los plexos de Von Korff -
que son fibrillas de reticulina que entran en -
la constitucidn des la matr{z orgdnica de 1la den
tina.

La segunda capa la forman los odontoblas—-
tos; constituyen €stos un estrato pavimentoso -
- de eélulas diferesnciadas de forma cilindrica o
prismdtica, en cuyo polo externo tienen una pro
longacién citoplasmética que se introduce en la
dentina; o sea, quedan atrapadas por la calcifi
cacidn y vienen a coastituir las fibrillas de -
Tomes.

La tercera capa se encuentra inmediatamen-
te por dedbajo de los odontoblastos y correspon-
de 8 la zona basal de Weill, donde terminan las
prolongaciones nerviosas que acompafian al paque
te vasculonervioso, la cual, es muy rica en ele
mentos vitales,

Por dltimo, més al centro de esta capa ce-

lular diferenciada se halla, como ya mencioné -
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anteriormente, el estroma propizmente dicho de
tejido laxo, en este lugar ss encuentran fibro-
blastos y células pertenecientes al sistema re-
ticuloendotelial, que llena y forma el interior
de la pulpa dentaria.

Por el foramen ampical penetras uns arterio-
la, que desde su recorrido radicular se ramifi-
ca en capilares; posteriormente se coanvierten
en Venosos que sSe unen en un s0lo vaso para se-
guir el mismo recorrido de regreso y salir por
el mismo agujerc apical.

Las funciones de la pulpa consisten en for
nar dentina, nutrir al diente y proporcionarle
sensibilidad.

| La pulpa se divide ens

a). Pulpa cameral,

b). Pulpa radicular.,

Como su nombre lo dice, la primera se
encuenira dentro de la cémara pulpar, y la se--
gunda esté encerrada dentro de los conductos ra

diculares (fig. 4).
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Fig. 4.~ Corte de un incisivo y un molar apre--
ciando la cdmara pulpar y conduoctos radicu-
lares.



CA2ITULO 2
155 I208 DE SOPORTE
TEJIDOS BLANDOS:
2. Encia.
La encfa se divide en las #reas marginsal,
insertada e interdentaria.
2,1. Encia marginal (encia libre)

La encfa marginal es la encfa libre
que rodea los dientes, a modo de collar, y se aa
lla demarcada de la encfa insertada adyacente -
'por una depresién linealypoco vrofunda, el surco
marginal (+). Generalmente de un ancho algo ma--
yor que un milimetro, forma la pared blanda del
surco gingival. Este surco es la ‘hendidura some-
ra alrededor del diente limitada por la superfi-
cle denta:ia y.el epitelio que tapiza el margen
libre de la encia. la profundidad promedio del -
surco gingival es de 1.8 mm,

2.2. Encfa insertada.

La encia insertada se continda con

la encia marginal. Es firme, reresilente y estre

chamente unida al cemento y hueso alveolar subya
(+) Ainamo, J., and Loe, H.
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centes.. E1 aspecto vestibular de la encia inser
tada se extiende hasta la mucosa alveolar rela-
tivamente lgxa y movible, de la gue la separs -
la linea mucogingival (unién mucogingival). El
espesor de la encf{a insertada en el sector ves-
tibular, varf{a de menos de 1 mm 2 9 mm. En la -
cara lingual de la mand{bula, la encia inserta-
da termina en la unién con la membrana mucosa -
que tapiza el surco sublingusl en el piso de la
boca. La superficie palatina, se une la encia -
insertada imperceptiblemente con la mucosa palsa
tina, igualmente firme y resiliente. A veces, se
usan las denominaciones encia cementaria y encia
alveolar para designar las diferentes porciones
de la encia insertada, segin sean sus Areas de =
insercidn,
2.3. Encfa interdentaria.

La encia interdentaria ocupa el ni-
cho gingival, que es el espacio interproximsal si
tuado debajo del Area de contacto dentario. Cons
ta de dos papilas, una vestibular y una lingual,

y el col (4+). Este Ultimo es una depresidén pare
(++) Cohen,B.,
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cide a un valle gue conecta las papilas y se -
adapta a la forma del drea de contacto interpro
ximal.,

Fibras gingivales.

Las fibras gingiveles se disponen en tres
gruposs gingivodental, eircular ¥y transeptal.

a) Grupo gingivodental.- Estas son las fi-
bras de las superficies vestibular, lingual e -
interproximal inclufdas en el cemento inmediata
mente debajo del epitelio, en la base del surco
gingival. En las superficies vestibular y lin--
gual se proyectan desde el cemento en forma de
abanico, hacia la cresta y la superficie exter~
na de la encia marginal y terminan cerca del -
epitelio. También se extienden sobre la cara ex
terna del pariostio del huego alveolar vestibue
lar lingual, y terminan en la encia insertada o
se unen con el periostio. (fig. 5).

b) Grupo Circular.- Estas fibras corren a
través del tejido conectivo de la encf{a margi--
nal o interdentaria y rodean al diente en forma

de anillo.
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¢) Grupo Transeptal.- Situadas interproxi--
malmente, las fibras transeptables forman haces -
horizontales que se extienden entre el cemento de
dientes vecinos en los cuales se hallan inclufdas.
Estén en el 4rea entre el epitelio de la bsse del
surco gingival y la cresta del hueso interdehta—-
rio y a veces se les clasifica con las fibras - =
principales dei ligamento periodontal.

Les encias clinicamente sanas, casi siempre
se hallan con focos pequefios de plasmicitos y lin
ficitos en el tejido conectivo, cerca de la base
del surco. Representan una réspuesta inflamatoria
erdénica a la irritacién de las bacterias siempre

presentes y sus productos en el drea del surco.
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Fig. 5.~ Fibras gingivodentales que se extienden
desde el cemento (1) hacia la cresta de la -
encia (2) hacia la superficie externa (3) y
hacia la parte externa del periostio de la -
tabla vestibular (4) las fibras circulares -
se ven en cortes transversales.

Surco gingival y adherencia epitelial.

La encf{a marginal forma la pared blanda del
surco gingival y se encuentra unida al diente en
la base del surco por una adherencia de epitelio
escamoso estratificado no queratinizado muy del-
gado hasta la cresta del margen gingival, siendo

extremadamente importante puesto que acida como

una membrana semipermeable a través de la cusl -
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pasan hacia la encia productos bacterianos lesi-
vos y los lf{quidos tisulares de la encfa se file
tran en el surco,

La adherencia epitelial es una banda a modo
de collar de epitelio escamoso estratificado. =
Hay tres o cuatro capas de espesor al comienzo -
de la vida, pero su ndmero aumenta & 10 e inclue
80 a 20 con la edad; su longitud varfa entre = =
0.25 a 1.35 mm. La adnerencia epitelial se une -
al esmalte por una lédmina basal (membrana basal)
(+) comparable a la gue une el epitelio a los te
jidos en cualquier parte del organismo.

2. Ligemento periodontal,

Es la estructura de tejido conectivo que
rodea a la rafz y la une al hueso. Es una conti-
nuacién del tejido conectivo de la encfa y se co
munica con los espacios medulares a través de ca
nales vasculares del hueso.

Estéd compuesto de elementos como son las
fibras colégenas dispuestas en haces y que siguen
un recorrido ondulado. Los extremos de las fibras

principales, que se insertan en el cemento y hue
(+) Listgarten, M.A,
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so, se denoninan fibras de Sharpey.
2.1. Grupos de fibras principales del liga-
mento periodontal.

2). Transeptal.-~ Estas fibras se ex-——-
tienden interproximalmente sobre la cresta alvep
lar y se incluyen en el cemento del diente veci-
no. Se reconstruye incluso una vez producida la
destruccibn del hueso slveolar en la enfermedad
periodontal.

b). De la cresta slveolar.- Estas fi--
bras se extienden oblicuemente desde el cemento,
- ipmediatamente debajo de la adherencia epitelisl
hasta la cresta alveolar. Su funcidn es equili—
brar el empuje coronario de las fibras mée apica
les, myudando a mantener el diente dentro del al
veolo y & resistir los movimientos laterales del
diente.

¢). Horiszontales.~ Estas fibras se ex-
tienden en édngulo recto respecto del eje mayor -
del diente, desde el cemento hacie el hueso al--
veolar. Su funcién es semejante a la del grupo =

anterior.
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d).~- Oblicuo.- Estas fibras, el grupo mds -
grande del ligamentc periodontal, se extienden -
desde el cemento, en direccidn coroneria, en sen
tido oblicuo con respecto al hueso, Soportan el
grueso de lss fibras masticatorias y las trans--
formen en tensidén sobre el hueso alveolar.

e).- Apical.~ Se irradfan desde el cemento
hacia el hueso, en el fondo del alveolo. No lo -
hay en rafces incompletas.

f).- Otras.- Hay haces de fibras bien forms
dos que se interdigitan en dngulos rectos o se -
extienden sin mayor reguleridad alrededor de los
haces de fibras ordenadas y entre ellas, Entire -
las que se hallan fibras coldgenas, que contie--
nen vesos sanguineoe, linfiticos y nervios; fi--
bras elésticas (relativamente pocas) y fibras -
oxitalémicas (dcidoresistentes) que se dispongan
principaimente alrededor de los vasos y se inser
tan en el cemento del tercio cervicel de la - --
raflz, no se comprende su funcidn.

Las funciones del ligamento periodontal -~ =

son; fiesicas, formativas, nutricionales y senso-
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riales:

FisicaBessesee8) Transmisidn de fuerzas oclusa-
les al hueso.

b) Mantenimiento de tejidos girgi
vales en sus relaciones con =
los dientes.

¢) Resistencia &l impacto de las
fuerzas oclusales (absorcidn
del choque).

d) Provisibn de "envoltura de te=-
Jido blando pars proteger los
vasos y nervios de lesiones =
por fuerzss mecdnicas.

Formativas....a) Funciona como periostio para -
el cemento y hueso.

b) Formacién y reabsorcién de te-

Jidos durante los movimientos
fisioldgicos del diente.

¢) Proceso de remodelado, con las

variaciones de la actividad -

enzimidtica celular (deshidro-

genasas y esterasas inespeci-
. fiecas), ,

d) Formacidén ésea (osteoblastos,-
fibroblestos y cementoblasg---
tos).

e} Reabsorcidén d4sea.

Formacidén de cart{lago (metaplés
tico de reparacién del ligemen
to después de una lesién).

g) Destruccidn y renovacidn celu--
lar (fibroblastos y células en

- doteliales).

Nutricional...a) Proporeciona elementos nutriti--
vos al cemento, hueso y encia
mediante los vasos sanguineos
y proporciona drenaje linféti-
co.

Sensoriales...a) ILa inervacién del ligamento pe-
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riodontal confiere sensibvili-
?a? propioceptiva y tdctil. -
+).

TEJIDOS DUROS:
1. Cemento.

El cemento es el tejido mesenquimatoso -
calcificado que forma la capa externas de la rafz
‘anatémica.

Existen dos tipos de cemento; acelular -
(primario) y celular (secundario). Los dos se =
componen de una matr{z interfibrilar calecificada
y fibrillas colégenaa.'El tipo celular contiene
cementocitos en espacioe aislados (lagunas) que
se comunican entre s mediante un sistema de ca=-
nalfculos anastomosados. Hay dos tipos de fibras
coldgenas (una fibra se compone de un hag de fi-
brillas submicroscdédpicas)s fibras de Sharpey, -
porcién incluida de las fibras principales del -
ligamento periodontal, que estédn formades por fi
bfoblastoa, y un segundo grupo de fibras, que se

cree ser producidas por cementoblastos (.

$+) Kizior, J.E. Cuozzo,J.W.,and Bownan,D.C.
++) Selvig, K.
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El cemenio celular se encuentra menos calci
ficado que el acelular,. Las fibras de Sharpey -
ocupan una porcién menor de cemento celular Yy es
t4n separades por otras fibras que son paralelas
a la superficie radicular. Algunas fibras de -
Sharpey se hallan completamente calcificadas, -~
otras parcialmente, y en algunas encontramos nu-
cleos no calcificadoe rodeados de un borde calci
ficado.

La mitad coronzaria de la rafz se encuentra
cubierta por cemento acelular, y en la zona api-

cal por cemento celular (mitad apical).

Unién emelocementaria.

El cemento que se halla inmediatamente deba
jo de la unién amelocementaria es de gran impor-
tancia clfnica en los pfocedimientos de raspaje.
radicular. En la unién smelocementaria hay tres
clases de relaciones del cemento (+). El cemento
cubre el esmalte en 60 a 65% de los casos (fig.

6). En 30% hay una unién de borde con borde, y =

(+).- Noyes, ¥.B., Schour, I.



en 5 8 10% el cemenuo y el esmalte no se ponen -

en contacto.

60-65 %

Fig., 6.~ Variaciones normales de la morfologfa -
de la unidén amelodentinaria. A, Espacio en--
tre el cemento y el esmalte con dentins ex--
puesta (De). B, Relacién de borde a borde =
del esmalte y el cemento. C, 21 cemento cu=-=-
bre el esmalte.

2. Hueeo Alveoler,

El proceso alveolar es el hueso que forma
y sostiene los alveolos dentarios. Se compons de
la pared interna del alveolo, de hueso delgade, =
compacto, denominado hueso alveclar propiamente -
dicho, el hueso de sostén que consiste en trabéeu
las reticulares (hueso esponjoeo), y las tablas -
vestibular y palatina de hueso compacto. El tabi-
gue interdentario consta de hueso de sostén ence-

rrado en un borde compacto (fig. 7).



Fig. Tem Tabiq?e interdentario (corte mesicdig~-
tal).

TLabilidad del hueso alveolar,

En contraste con su aparenie rigidez, el -
hueego alveolar es el menos estable de los tejiw=
dos periodontales; su estructura estd en constan
te cambio (+). La labilidad fisiolégica del hue-
80 alveolar se mantiene por un equilibrio delica
do entre la formacidn ésea y la resorcién osea,
reguladas por influencias locales y generales, -
El hueso se resorbe en 4reas de presién y se for
ma en 4reas de tensidén. La actividad celular gue
afecta a la altura, contorno y densidad del huee
so alveolar se manifiesta en tres zonas: 1). jun
to al ligamento periodontal; 2). en relacidén con

el periostio de las tablas vestibular y lingual,

(+) Manson, J.D.
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¥ 3). junto a la superficie endéastica de los es~
pacios medulares.

Vascularizacién, linfdticos y nervios.

La pared 8sea de los alveolos dentarios apa
recen radiogréficamente como una lfinea radiopa-~-—
ca, delgada, denominada l4mina dura. Sin embar--
go, estd perforada por numerosos canales que con
tienen vasos sangufneos, linfdticos y nervios -
que establecen la unidn entre el ligamento perio
dontal y la porcién esponjosa del hueso alveo-=-
lar. El aporte sanguineo proviene de vasos del -
ligamento periocdontal y espacios medulares, y =~
también de pequefias ramas de vasos periféricos -

que penetran en las tablas corticales.
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CAPITULO =
CARIES DELTAL.

Las lesionss cariosas ocurrsen cdn mayor Irs
cuenclias en agquellas superficies cue favorscen 12
acumulacién de alimentos y microorganismos. IZn
la mayor{a de los casos, el primer caabio clini-
¢co observable en la caries de el esmalte &8s el -
agpecto blangquecino de la superficie en el luzar
del atagque. Aunque puede pasar inadvertido cuan
do la pieza estd nimeda. Subsecuentemente, el -
édrea blanquecina se avlanda, hasta former diminu

tas cavidades y puede ser atravesada por un ex--

plorador dental,
- Etiologf{a de la caries dental -

Es una enfermedad infecciosa caracterizada
por una serie de reacciones quimicas coamplejas -
que resultan en primer lugar, en la destruccidn
del esmalte dentario y, posteriormente, si no -
se las detiene, en 1a de todo el diente. La des
trucecidn mencionada es la consecuencia de la - -

accidén de agentes quimicos que se originan en el
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embiente inmediato de las plezas dentarias.

Razones quimicas y observaciones experimen-
tales presten apoyo & la afirmacidn, aceptada ge
neralmente, de que los agentes destructivos ini-
cisdores de la caries son los dcidos, los cuales
disuelven inicialmente los componentes inorgini-
cos del esmalte, La disolucidén de 1z matriz or-
génica tiene lugar después del comienzo de la -
descalcificacién y obedece a factores mecédnicos
o enzimAticos. Los 4cidos que originan la ca-~-
ries son producidos por ciertos microorganismos
bucales que metabolizan nidratos de carbono fer-
mentables para satisfacer sus necesidades de ener
gfa(&). Los productos finales de esta fermenta—-
¢cidn so:x écidos, en especial léctico y, en menor
escala, acético, propidnico, pirivico y fumArie-

CO.

- Colonizacién bacteriana (formacidén de placa) -

W M VD T A e G RS D SR MU YIS A SIS U WEn W U PER S W

(&) Algunos autores creen que los microorganismos
cariogénicos necesitan calcio y fésforo y la
mejor fuente de €stos son los tejidos denta---
rios. Yor 1o gue disuelven los dientes median
te la produccidén de Acidos.
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Por lo general se acepta que para que las =
bacterias puedan alcanzar un sstado metabélico -
tal que les permita formar 4cidos es necesario -
prevismente que constituyan colonias. MAs atn,
para que los 4cidos asf formados lleguen a produ
cir cavidades cariosas es indispensable que sean
mantenidos en contacto con la superficie del es-
malte durante un lapso suficiente com¢o pars pro-
vocar la disolucién de este tejido. Todo esto -
implica que para que la caries se origine debe =
existir un meecanismo gue mantenga a las colonias
bacterianas, su substrato alimenticio y los éci=-
dos adneridos a la superficie de los dientes. En
las superficies coronarias 1ibres.y las radiculg
res, la adhesibén es proporcionada por la placa -
dental. Existe alguna evidencia, al menos en -
roedores, de que en las caras oclusales puede ha
ber caries sin presencia de placa, al menos sin
placa en el sentido cldsico. Esto se debe a que
la snatom{a oclusal -surcos y fisuras- junto con
los restos alimenticios que ellos atrapan pro---
veen adecuada retencidén tanto para que los micro

organismos puedan colonizar junto sl esmalte co=-
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mo para que los 4cidos permcnezcan junto a dicho
tejido por tiempo suficiente., Dicho en otras pa
labras, el conjunto retentivo formado por la ang
tonfa oclusal més los residuos alimenticios tiene
exactamente la misma funcién que la de la placa-
clédsica, que por otra parte pueden también cons-
tituirse en las caras oclusales. 0 sea que, en

sentido fisiopatolégico, es posible afirmar que-

el primer paso para la formacién de caries es la
presencia previamente de la placa dentobacteria-

[
na. (vease capitulo 5).
- Formacién de &cidos =

E1l segundo paso en el proceso de caries es
la formacién de 4cidos dentro de la placa. Va--
rias de las especies bacterianas de la boca tie-
nen la capacidad de fomentar los hidratos de car
bono y constituir &cidos. los mayores formado-—-
res de Acidos son los estreptococos, que ademés
son los organismos mies abundantes en la placa. -
0tros formadores de Acidos son los lactobacilos,
enterococos, levaduras, estafilococos y neisse--

Estos microorganismos no sélo son acidége-
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nose sino también acidiricos, es decir, capaces de
vivir y revroducirse en ambientes dcicdos. Estu——-
dios gnatobidticos han demostrzdo que los princi-
pales agentes cariogénicos son los Streptccocous
mutans, saliverius y sanguis. Log lactobacilos,
considerados anteriormente “los villanos" princi-
pales de la formacién de caries, han sido releva-
dos de dicha posicién; en reslidad su potencial -
cariogénico es bastante reducido (&). Lae super-
ficies radiculares, en virtud de estar cubiertas
por cemento, que es un tejide menos resisten<te s
la disolucién 4cida que el esmalte, pueden ser -
atscadas por formas bacterianas relativamente po-
bres en cuanto a la formacidén de Acidos, como el
difteroide,

- Dientes susceptibles -

Una vez que se han formado los 4cidos en la

G S - AU N M AU e A G R A A S DN W G S P G T W

(&) Con respecto 2 la poblscibn bacterisna de la
placa, los estreptococos son 1,000 y 1,000,000
de veces mds numerosos que 108 lactoba01los -
Son también productores de dcidos y se reprodu
cen més répido, También son capaces de descen-
der el pH sobre la superficie de los dientes -
de 6,0 a 5,0 en 1% min. aprox. Por el contrario,
los lactoba01los tardar{sn varios diss en des-
cender el pH a la misma magnitud. '
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placa o por ser méds precisos, una vez que se ha-
cen preczentes en leg interfase esmalte-plsca, 1la
consecuencia es la desmineralizecién de los dien
tes (o0 tejidos dentzles) susceptibles, La defi-
niciébn éxacta de lo que constituye un diente sug
ceptible escapa de mi conocimiento, pero es bien
sabido que en ciertes bocas determinados dientes
se corfan y otros no; més ain, en un mismo dien-
te, ciertass superticies son més cusceptibles que
otras. De acuerdo con 1o que'ya se conoce es -
nds prcbable que la resistencia (relativa) de un
diente o superficie dentaria determinada frente .
e la caries, se deba con més facilidad que con =
dichos dientes o superficles acunulando placas -
que a ningin otro factor intrinseco de los mig--
mos. A su vez, la tacilidad con que 1la pléca ae
acumula, esté ligada a factores como el slinea--
miento de los dientes en los arcos dentarios, la
proximidad de los conducios salivales, la textu-
ra de las superficies dentarias expuectas, la ana
tomfia de dichas superficies, etc. Con ésto no -

quiero decir que la resistencis del esmalte a la
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digolucidén no puede ser sumentada. Por el con--
trario, los métodos de prevencién basados en éste

enfoque son hacsta el presente los més exitosos.

Los efectos ce los écidos sobre el esmalte
estén regulados por varios mecauismos a saber:
1. La capacidad "buffer' de la saliva.
2. La concentracién de calcio y fésforo en -
la.placa.
3. La capacidad "buffer" de la saliva que -
contribuye a la de la placa.
4. la facilidad con que la saliva elimina =
| los residuos alimenticios depositados =~
sobre los dientes.
En resumen el proceso de la caries dental -
puede ser representado de la siguiente maneras -

(Fig. 8).




- _p+ SALIVA
CELULAS EFITELIALES Y
SANGUINEAS,
RESTOS ALIMENTICIOS.
/
MICROORGANISHOS + + SUBSTRATU
SUYERFICIE
DENTAL
FOLISACARILOS -
PLACA EXTRACELULARLS.,
SUBSTRATO (preferentemen-~
(HC fermenta-—- te sacarosa).
bles) <+
GERMENZES ACIDOGE-
NOS.
TIBLES.
Interfase placa-esmalte i
CARIZ®®S

FIGe. B.~ Accibn reciproca de los factores en
.la caries. (4A).
Proceso de la caries dental (B).



~ Clagificacién de la caries dental -

El tipo de czries es determinado por la gra-

vedad o localizecidén de 1z lesidn.

Caries aguda (exuberante), La caries aguda -
constituye un proceso répido gque implica un gran
nimero de dientes. Las lesiones agudas son de co=-
lor més claro que las otras lesiornes, que son de
color café tenue o gris, y su consistencis caseo-
sa dificulta la excavacién. Con frecuencia se ob
servan expociciones pulpares en pacientes con ca-

ries aguda.

- Caries crénica. Bstas lesiones suelen ser -
de larga duracidén, afectan un ntmero menor de ~ =~
dientes y son de menor tamalio que las caries agu-
das. La dentina descalcificada suele ser de co=--
lor café obscuro y de consicstencia como de cuero.
El prondstico pulpar es Gtil ya que las lesiones
nés profundas suelen requerir solamente recubri--
miento profiléctico y beses protectoras. Las le-

siones varfian con respecto a su profundidad, in--

cluyendo aquellas que acsban de penetrar el esmal




te.

Caries primaria (inicial). Una caries pri@g
ria es aquella en que la lesidn constituye el atz
que inicial sobre la superficie dental. Se le de
nomina priraria por 1z localizacibén inicial de la
lesidén sobre la superficie de los dientes y no =

por la extensién de los deaffos.

Caries secundaria. (recurrente). ZEste tipo
de caries suele observarse alrededor de las mdrge
nes de las restauraciones. Las causas habituales
de problemas secundarios son mdrgenes 4speras y =
desajustadas o fracturas en las superficies de =
los dientes porteriores que son propensos natursl

mente a la caries por la dificultad de limpiarlos.

Las lesiones cariosas son designsdas como ca
ries oclusales superficiales en los molares, ca--
ries proximales en los premoleres o ceries de ce-

mento.

La clasificacién de les caries propuesta por

Black es dtil pars descripciones literarias, Las
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lesiones son nombradas por la clasificacidn de la

cavidad empleadé para restaurar el diente.

Clase

Clase

Clase

Clase

Clase

Clase

I.

iI.

III.

Iv.

v.

VI.

Caries en superficies oclusales =
de molares y premolares.

Caries en superficies proximales
de molares y premolares.

Caries en las supeificies proxima
lés de los dientes anteriores.

Caries en las superficies proxima
les de los dientes anteriores -
que afecten el dngulo.

Caries que se presentan en el as-
pecto gingival de las superficies
lingualeé, labiales, vestibula--
res de todos los dientes.

En ocasiones empleadas para descri
bir caries localizadas arriba de
'la porcién mds voluminosa de los

dientes anteriores.

- Diagnéstico de Caries.

Existen diversas formas para detectar uns le
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8idn cariosa durante el examen bucal, El métedo
de examen deberd ser minucioso y bien organizado,
comenzando y terminando en un sitio determinadc.
Los materiales nececsarios para el examen inciu--
yen el'espejo bucal, explorador pequefio y afila=-
do, radiografias, hilo dental y en ocasiones un
separador. Un asistente deberd el registro en 1la
historia clinica al mismo tiempo en que se reali-
23 el examen en el gabinete dental, donde exiéte
iluminacién adecuada. ILa exploracién deberd in-
cluir todas las superficies; algunas lesiones po
drén ser pasadas por alto si solamente se emplean

el explorador o radiografias.

Para comengzar, deberd hacerse un examen sis-~
temdtico de las radiograff{as. Si esta es la pri-
mera valoracién del paciente, se hacen radiogra--
fias periapicales y de aleta mordible. Para la -
cita profilédctica de control solamente se hacen -
radiograf{as de aleta mordible aunque se emplea =
el mismo plan general de organizacidén. ILas radip

grafias permiten hacer el eximen rdpido del nime-
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ro y localizzeidn de los dientes, asl como el ta-
majio del contacto proximal y su contornc. El ta-
mano del nicho y ue las crestas de hueso alveolar
se observarédn alrededor de lss plezas al hacer un
nuevo examen répido de caries proximales. Las le
siones deberdn ser anotadas y marcadas en este mo
mento y las radiografias deberin ser secadas y =

montadas.,

El examen comicnza con el tercer molar supe-
rior y avanza tocando cada diente. Todos lo8 -~ -~
dientes del cuadranie se secan antes de comenzar
el examen o el ayudante puede segulr el operador
con la jeringa de aire nasta haber terminado el -
examen. Los rollos de zlgodén y el eyector debe-
rén usarse para evitvar gue la saliva cubra las su
perficies dentales y nor lo tanto afecte la valo-

racién adecuada.

Las superficies oclusales son las primeras -
gue deberdn ser exploradas, Se colocard un explo
rador agudo y pequeiio en las foretas y fisuras =

principales de los dientes y en las zonas que ha-
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yan cambiado de color, si existen., ILa punta se =-

coloca entonces en las fisurs

(0]

que 2mznan de las
fosas para comprobar si alguna de estas zonas es
de consistencia blanda incapaz de aguantar el 3=
so del explorador. Xl dients deberd ser restaura
do si ¢l sitio puede ser perforado y si se descu-

bre tsjido blando, que suele estar acompafiado por

esmalte blanguecino y aanchado.

Las fosetas defectuosas o las zonas hipoplds
ticas del diente deberdn ser examinadas de la nis
ma formw que las fosetus y fisuras principales con
el objeto de determinar si el essmalte ha sido per
forado. La vunta del explorador puede ser voltea
da de lado para comprobar si la superficie de la

hipoplasia es tersa.

El examen de la superfizie proximal del dien
te resulta més diffcil ya que las lesiones suelen
estar ocultas, Las radiogrzfias pueden ser ampliz
das y observadas en el negatoscopio para verificar

si existen lesiones proximales.

La utilizacién dél hile dental encerado es -
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Ytil para determinsr 1la tersura de la superficie
en cuestiédn. Se coloca un troza de hilo dental
de 30 cms. aproximadamente y se envuelve en los
dedos fndices haciendolo pasar suavemente a tra-
vés del drea de contacto por la zona ineclinada.
El exczmen se hace desplazando el hilo lentamente
desde la superficie vestibular a la superficie ~
lingual hasta que se haya llegado al fondo del -
margen gingival, Esto pernite limpiar el nicho
gingival, y si existe caries el hilo serd atrapa
do y se rasgari al retirarlo. La caries no debe
ser confundida con los depésitos de sarro, ya =
gue se presume que e hard una limpieza minucio-

sa antes de cada examen.

Como Ultimo recurso se usa un separador pa-
ra poder observar directamente la superficie pro
ximal, pero no es muy indicado ya que consume mu
cno tiempo y es traumético pafa los tejidos de -

soporte.

- Control y tratamiento de la caries.-

Las caries pueden ser tratadas de varias for
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mas. El plen general en un tratamiento crénico o
agudo es determinado por el nimero y profundidad
‘de las lesiones. Los datos obte2nidos del examen
82 emplezn para elaborar el plen de tratamiento.
Tas caries existerntess deberdn ser eliminadas, las
restauraciones defectuosas examinadas y deberin -

hacerse nuevas regtauraciones,

La caries se trata como una enfermedad infegc
ciosa y es irreversible. S1 no es controlada, -
las restauraciones serian solamente temporales ya
que los dientes y las restauraciones presentarén
lesiones adicionales y que pueden causar la pérdi

da total de los dientes.

A continuacidn presentaré algunos métodos de

control.

- Pruebas de actividad cariossa.
- Educacidén en salud dental,

Procedimientos profildcticos.

Refuerzo de la superficie dental (fluoru--
rog),

Métodos dietéticos.
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Los métodos antes mencionados se tratardn en

los siguienzes capitulos.
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CAPITULO 4
ENFERMEDAD GINGIVAL Y PERIQIONTAL
ETIOLOGIA.

La etiologia de la enfermedad gingival y pe-
riodontal se clasifica comlnmente en factores loca
les y generales, pero sus efectos estdn relaciona
dos entre sf. Los factores locales son los del -
medio que rodea al pericdeonto y factores genera--
les son los que provienen del estado general del
paciente. Gran parte de la enfermedad gingival y
periodontal es causada por factores locales, por

lo condn més de uno.,

Los factores locales producen inflamacién, -
gue es el proceso patoldégico principal en la en--
fermedad gingival y periodontal. Los factores gg
nerales condicionan la respuesta periodontal a =«
factores locales de tal manera que con irecuencia
el efecto de los irritantes locales es agravado =
notablemente por el estado general del paciente.
Por el contrario, los factores locales intensifi-
can las ’lteraciones periodontales generadas por

afecciones generales,
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Las causas de 1a enfermedad gingival y perio
dontal son 1las mismas, con una excepcién. Las le
siones producidas por fuerzas oclusales excesivas
( trauma de la oclusién) no originan gingivitis, -
pero contribuyen a la destruccidn de los tejidos

de soporte en la enfermedad periodontal.

A continuacién enumeraré los fuctores etiold
gicos de la enfermedad gingival y periodontal di-
vidiendolos en factores locales y factores genera
les, Que posteriorments serdn desarrollados en -

éate mismo capitulo.

Factores localess
-~ Placa dentaria,

Microorganismos.

- Trauma Oclusal,

~ Impaccién de alimentos, habitos y otros.
Factores generales:

- Influencias nutricionales.

-~ Influencias endoerinoldgicas.

PLACA DEKTAL.

En este factor local hablard unicamente so-
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bre materia alba, cdlculos y pigmentaciones den-
tarias ya que el tema de placa dental lo veremos
en el siguiente capftulo con mayor deteniniento

debido a su importancia.

- Materia Alba.

La moteria alba (&) es un irritante local que
constituye una causa comin de gingivitis. Es un
depdsito amarille o blanco grisdces.blando o pe-
gajoso, 2lgo menos ad:iesivo que la placa dentaria.
La muteria alba se ve sin la utilizacién de sug--
tancias reveladoras y se deposita sobre suverfi--
cies dentarias, restauraciones, cflculos y encias.
Tiende a acunularse en el tercio gingival de los -
dientes y también en dientes que presentan malposi

ciones.

La materia alba es una concentracién de micro
organismos, células epiteliales descamadas, leucoci
tos y una megcla de protefnas y lipidos salivales,
y en ocasiones pueden presentarse particulas de ~
alimentos. El efecto irritativo de'lé materia al-

ba sobre las encias probnblemente nace de las bacte

(&) Materia alba es una denoninacién clinica que es
acumulacidén abungante de placa.
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rias y de sus toxinns ¢ productos.

I8 posible eliminsrla mediante un chorro de
agua, pero para estar seguros de su remocién to-

tal es necesaria la limpieza mecénica.

Residuos de alimentos.

La mayor parte de los residuos de alimentos
son disueltos por las enzimas bacterianns y eli-
minados de la cavidad bucal a los cinco minutos
de haber comido, pero quedan algunos sobre los -
dientes y membrana mucosa. El flujo de la sali-
va, la accibén mecénica de la lengua, carrillos y
labios y la forxma y alineacidn de los dientes y
maxilares afectan a la velocidad de limpieza de
los dlimentos, que se acelera mediante la mayor
masticacibén y la menor viscocidad de la saliva -
(+). Aungue contengan bacterias, los residuos de
alimentos son diferentes de la placa y la mate—-
ria alba y son més féciles de aliminar. La pla

ca dentaria no deriva de los residuos de alimen-

D W S I TS W I S TED oS S - i -

(+).- Lanke, L.S. 195 7.
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tos, ni estos son causa importante de gingivitis =
(++). Hay que establecer la diferencia entre los -
residuos de alimentos y hebras fibrosas que quedan
atrapadas interproximalmente en 4reas de retencién

de alimentos.

La velocidad de eliminacién de la cavidad bu=-
cal varfa seglin sea la clase de alimentos y el in-
dividuo. Los liguidos son elininados méds répida~-

“mente que los sélidos. For ejemplo, quedan rastros
de azicar ingeridos en eolucidn acuosa en la sali-
va, aproximadamente durante 15 minutos, mientras -
que el azicar ingerido B estado sélido persiste 30
minutos. Los alimentos adhesivos, como higos, pan,
caramelos, se adhieren & la superficie durante més

de una hora.
Célculos.

Bl cdlculo es una masa adherente, calcificada
o en calcificaciébn, que se forma sobre la superfi-

cie de dientes naturales y prétesis dentales,

Segun su relacién con el margen gingival, se

- ws WA wm e e mp wm wm  wm W W am e

(#+) Egelverg, J. 1965,
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clasifica en:

a)_- Célculo supragingival.- E1l cual se re-
fiere al que se encuentra coronario a la cresia
del margen gingival y es visible. Por lo gene~-~
ral es blanco o blanco amarillento, de consisten
cia dura, arcillosa, y se desprende con facilie~
dad de la superficie dentaria mediante un raspa=~
dor. El color puede llegar a cambiar deblido a -
"factores como el tabmeco o pigmentos de alimen-—-
tos. &Se puede presentar localizado en un dien—-
te, 0 en varios, y generalizado en toda la boca.
Aparece con mayor frecuencia, y en cantidades =
més abundantes, en las superficies vestibulares
de los molares superiores que estdn frente al -
conducto de Stensen, las superficies linguales -
de los dientes anteriores inferiores, que estén
frente al conducto de Wharton, y mds en incisji—-
vos centrales que laterales. . En casos extremos
los cdlculos forman una extructura a modo de = =
puente, a lo largo de todos los dientes o cubren
la superficie oclusal de los dientes que carecen

de antagonistas funcionales.,
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b).- Cdlculo Subgingival.- Es aquel cflculo
que se encuentira debajo de la cresta marginal, -
por lo comin en bolsas periodontales, por lo que
no es visible clinicamente. La determinacién de
la localizacién y extensién de los célculos sube-
gingivales exige gl sondeo cuidadpso con un explo
rador Fig. 9. Es denso y duro, pardo obscuro o =
verde negruzco, de consistencia pétrea y unido -
con firmeza a la superficie dentaria. Por lo ge-
neral, los célculos supra e infragingivales se -
presentan juntos, pero puede estar uno sin el - =~

otro.

Yambién se hace referencia al cdélculo suprs-
gingivai cozo selivel y al subgirgival como aéri-
co, basdndose de que el primero deriva de la sali

va y el segundo del suero sanguineo.

Los célculos supragingivales y subgingivales
por lo generel asparecen en la adolescencia y - ~-
aumentan con le edad. E1 tipo supragingivel es -
més comin; los célculos subgingivalea son raros -

en niijlos, y los supragingivales son poco comunesg
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hasta los nueve aros de edad. ILa frecuencia re-
gistrada de las dos clases de cdlculos, a edades
diferentes, varf{a considerablemente, segin el -
critefio de examen de lcs diversos investigado--
res y diversas poblaciones., Entre lcs 9 y los -
15 afios, Se han registrado cédlculos supragingiva
les en 37 & 70 % de los individuos estudiados; -
en el grupo entre 16 y 21 safios, oscila entre 44

a B8 % de los individuos y entre 86 a 100 % tam-
‘bién despuds de los 40 afies. Ia frecuencia de -
los cdlculos supragingivales es, por lo genersal,
algo inferior a la de los subgingivales pero al-
canza un margen de 47 a 100 % en individuos de -

més de 40 aifios.
Como se forma el cdlculo.,

El célculo es la placa dentaria que se ha -
mineralizado, de modo que la formacidn del cdlcu
lo ¢comienza con la placa dentaria. Ta placa - =
blanda endurece por la precipitacidén de sales mi
nersles, lo cusal, por lo comin, comienza en cual

quier momento, entre el segundo y el decimocuar-
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tc dfs de formacidén de la placa.

No todas las placas se czlecificen necesaria-
mente., La placa incipiente contiene unz peguefla -
cantidad de material inorgdnico, que aumenta a me
dida que la placa se convierte en cdlcule. ILa -
placa que no evoluciona hacia el cdlculo alcanza
un nivel de centenido méximo de mineral en dos -

dfas.

A

:,,/,../
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P 4 by
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?ig. 9, Célculo subgingival (sondeo cuidado-

80 con explorador).

Pigmentaciones dentarias.
Constituyen problemas estéticos, pero tan——-

bién pueden generar irritacidn gingival. Lasg pig
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mentaciones aparecer por la tincién de las cuti-
culas cdentales adquiridas y de desarrollo, ce oI
dinario incoloras, por las bzcterias cromégenas,
alimentos y farmszcos. PFPresentan varinciones en

el color y la composicidén, y en la firmeza con =-

gue se adiileren 2 la superficie del diente.

).~ Pigmentacién parda. Zsta es una peli-
cula, translicida, adguirida, por lo general sin
bacteriaze, y pigmentada. Se precentsa en perso--
nas gue no se cepillan lo suficiente o usan un -
dentrifico con accién limpiadora insdecuada. Se
encuentra por lo comiin en la superficie vestibu-~
lar de molares superiores y en la superficie lin

gual de incisivos inferiores.

b).- Pigmentaciones tabiquiczs. E1 tadaco
produce depésitos superficiales pardos o negros,
muy adheridos, o colcracidén parde de la sustan--
cia dentaria. Los pigmentos son el resultado de
los productos de la combustidn del alquitrén de
hulla y de la penetracidén de los jugos de tabaco

en fisuras e lrregularidades del esmalte y la =
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dentina. Las pigmentaciones no son necesariamen
te proporcionales al tabazco consumido, sino gue

derende en gran parte de las cutficulas dentarisas
preexistentes, gue son las que unen los produc--

tos del tabaco a la superficie dentaria.

¢).- Pigmentacién negra. Esta, por lo gene
ral, se presenta como una linea delgada negra, =
por vestibular y lingual, cerca del margen gingi
- val, y como manchas difuses en las superficies -~
prbximales. Estd adrerida con firmeza, tiende a
reapsrecer una vegz eliminada, se presenta en ma;
yor frecuencia en mujeres, y puede producirse en
bocas con nigiene excelente. Las bacterias cro-

mégenas son la csusa probable.

d).~ Pigmentacibénes metdlicas. ILas sales -
metdlicas se introducen en la cavidad buczl en -
el polvo inhalado por obreros industriales o por
medio de drogas administradas por via oral. Tos
metales se combinan con la cuticula dentaria, =
produciendo una pigmentacidén superficial, o pene

trsn en la sustancia dentaria y establecen un -
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csmbio de color permmunernte. =l polvo de cobre -
produce una pigmentacién verde, y el polvo de hie
rro una pigmentacién parda., Los medicamentos que
contieren hierro caucan un depésito negro de sul-
fato de hierro. Otres pigmentaciones que a veces
se observen son las de mercurio (verde-negro), ni

quel (verde) y plata (negro).

- MICROORGANISHKOS =
Flora bucal normsl.

La cavidad bucal es estéril en el momento =~
del nacimiento, pero entire las 6 y 10 horas se es
tablece una flora principalmente snaerobia. Los
ansgerobios aparecen en algunas bocas en los diez
primeros dias, y se encuentran presentes en casi
todas las bocas a los cinco meses de edad, antes
de la erupcién de los diertes, y ern 100 por 100 -
cusndo aparecen los incisivoes. En el cuadro 1-1
estd un censo reprecsentativo de la poblaciédn bac-

teriana de la saliva. Asimismo, encontramos en bo
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ca hongos, Candida, Cryptococcus, protosoos como -
Entamoeba gingivalis y trichomonss tenax; y en -

algunos casos, virus.

La mayorfa de las bacterias salivales provie
nen del dorso de la lengua del cual son desprendi
das por accidén mecdnica; cantidsdes menores vie-
nen del resto de las membranas bucales. La pobla
cién bacteriana bucal es relativamente constante,
pero varia de paciente a paciente y en diferentes
momentos en una misma zona., La cantidad de miero
organismos aumenta temporalmente durante el sue--
flo, y decrece después de las comides o el cepilla
do. La flora bucal también es afectada por la -
edad, la dieta, ls composicidén y velocidad del =

flujo de la saliva y factores generales,

Microorganismos en la enfermedad gingival y perio

dontal.

La salud periodontal se mantiene gracias a -
un equilibrio simbiético entre los microorganis--

mos bucales y entre los microorganismos y el hues
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ped. Los microorganismos viven en un estado de
parasitismo con el muesped humano y normalmente
no producen cambios patoldgicos, pero poseen po-

tencial de producir enfermedades.

La enfermedad es consecuencia de una alte-~
racién del equilibrio: 1).- Entre bacterias, o
2).- Entre las bacterias y el huesped, o de los
dos estados. Ia alteracidén del equilibrio sin--
bidtico de los microorganisnos conduce a la en~-
fermedad de la mucosa =1 produce un crecimiento
exagerado de un microorgsnisme patolégico. DPor
e jemplo, en pacientes bajo terapéutica antibidti
ca prolongada puede haber un descenso en la pro-
duccién de muchas bacterias, pero el hongo insen
sible Candida albicans prolifera y produce moni-

liasis bucal.

El equilibrio entre los microorganismos y -
el huesped es alterado por un aumento de la can~
tidad y virulencia de las bacterias o un descen-
80 de la resistencia del huesped, o por ambas ra

zones, La placa dentaria concentra bacterias y
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sus productos en el &rea gingival y desplaza el -
equilibrio en favor de los microorganismos. Irri
tantes distintos de las bacterias, como impacecidn
de alimentos y extremos mecénicos, quimicos y tér
micos, lesionan la encfa y por lo tanto disminue-
yen la resistencia a la infeccién. <ambién produ
cen inflamsecidn gingival, la cual profundiza el -
surco gingival y progorciona un medio ambiente -
protegido para la concentracidén de las bacterias

y sus productos.

- TRAUMA OCLUSAL =

Las fuerzas oclusales afectan al estado y es
tructura del periodonto.- La salud periodontal -
no és un estado estatico. Depende del equilibrio
entre un medio interno control~sdo orgunicamente -
que gobierna el metgbolismo periodontal y el me--
dio externo del diente, del cual la oclusiédn es =
un componente importarnte. Para permanecer sano =
desde el punto de vista metabdlico y estructural,

el ligamento periodontal y el hueso alveolar pre-
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cisan de la estimulncidén mecdnica de las fuerzas
oclusales., Un "margen de seguridad" inherente a
todos los tejidcs permite ciertas variaciones en
la oclusién sin gue se produzca una alteracidn -
adversa en el periodonto. Sin embargo, cuando -
la funcidn es insuficiente, 21 periodonto se atro
fia, y cuando las fuerzas oclusales se exceden de
la capacidad de adaptacidn de los tejidos, estos
se lesionan. La lesién se denomina trauma de la

oclusién.

El trauma de la oclusién ee la lesidn del -
tejido, no 1a fuerza oclusal. Una oclusidn que
produce esta lesidén se llama oclusién traundtica.
Las fuerzas oclusales excesivas también pueden -
perturbar la funcién de los misculos de la masti
cacidn con sus consecuencias, pero el trauma de
la oclusidn por lo general estid en relacidn con

l2s legiones del periodonto.

El trauma de la oclusidn puede ser agudo o
crénico. E1l trauma agudo de la oclusidn es la -

consecuencia de un camblio brusco en la fuerza -
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oclusal, tal como el generado por una restaurs—-
cidén o aparato de prétesis que interfiere en la

oclusidén o altera la direccidédn de las fuerzas -
oclusales sobre los dientes. Los resultados son
dolor, sensibilidad a la percusién y aumento en

la movilidad dentaria. Si la fuerza desaparsce

por modificacidn en la posicidn del diente o por
desgaste o correccidn de 1la restaursciébn, la le-
Bién cura y los sintom~ns remiten. Si ello no su
cede, la lesién empeora y evoluciona hacia la ne

crosis, o persiste en estado crinico.

Bl trauma crdénico de la oclusién es mds co-
min que la forma aguda y de nayor importancia -
celinica. Con frecuencia, nace de cambios gradua-
les en la oclusién, producidos por la atricién -~
dentaria, desplazamiento y extrusidén dentaria, -
combinados con hédbitos parafuncionales como bru-
xismo y apretamiento, y no como secuelazs del - =
trauma periodontal agudo, Las caracteri{sticas -~
del trauma crbnico de la oclusién y su importan-

cia se explican a continuaciédn.
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51 trauma oclusal se produce en tres etapas.
La primera es la lesidén, la segunda es la repara-
cibn y la tercera es un cambio en la nmorfologfa -

del pariodon*o,

la. Etapa. LESICOHi.~ La intensidad, localiza-
eién y forma de la lesidén del tejido depende de -
la intensidad, irecuencia y direccién de las fuer
zas lesivas., La presidn levemente excesiva esti-
mula el aumento de las resorcidén osteocldstica del
hueso alveolar, y, en consecuencia, hay un ensan-
caamizanto del espscio del ligumento periodontal.
La tensibn levemente excesiva alarga las fibras =~
del ligamento periodontal y produce aposiciédn del
nueso alveolsr. En los dres de mayor presidén los
vasos aumentan de cantidad y disminuyen de tama--—

#o; en 4reas de mayor tensidén, estdin agrandados.

La mayor presidén produce una gama de cambios
en el ligamento periodontal, gama que comienza -
con compresién de las fibras, trombosis de los va
sos sanguineos y hemorragia, y sigue hasta 1la ne-

crosis del ligamento. ZTambién hay resorcién exce
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siva del aueso alveolar y, en ciertos casos, re-
sorcién de la sustancia den%aria. ILa tensidn in
tensa causa ensancnaxniento del liamento perio--
dontsl, trombosis, nemorragiz, desgarro del liga

nento y resorcidén del hueso alveolar.

La precidn intensa suficients para forzar -
la rafz contra el nueso produce necrosis ael li-
gamento y el hueso., Il hueso es resorbido »or -
células del lizamento periodontal vital adyacen-
te al 4drea necrética y la de los espacios meduls
res, mediante un proceso llamado "resorcidén soca

vante",

La bifurcacidn y la trifurcacidbén son las =
dreas del periodonto que se consideran mds suced

tibles a lesidn por fuerzav ocluszles excesivas.

Al lesion#arse el periodénto, ilay un cescen-
so en la actividad mitdética y del ritmo en la -
proliferacién y diferenciacidn de los fibroblas-
tos, formacién de hueso y coldgeno, gue vuelven

2 1ls normalidad una vez desaparecida la fuerza.
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2a. Ztava., REPARBACIQN.- =Zn el periodonto -
normal aay reparacidén constante. 2Zn el trauma -
de oclusidén, los tejidos estimulan el incremento
de la actividzd reparadora. Los tejidos daflados
son eliminados, y se forman nuevas fioras y célu
las de tejido conectivo, hueso y cemento para -
restaurar el periodonto lesionado. Una fuerza -
es traumitica solo en tanto que el daflo que pro-
duce supere a la capacidad de»reparacién de los
tejidos. A veces, ce forma cﬁrtilago en los es-
pacios del ligamento, como consecuencia del trau

ma.

FORMACION DE tHUISO DE REFUERZC,.,- Cuando el
hueso es resorbido por fuerzas oclusales excesi-
vas, la naturaleza trata de reforzar las trabécu
las éseas adelgazadas con hueso nuavo, Este in-
tento de compensar la pérdida 4sea se denomina -
formacidén de aueso de refuerzo y es una importan
te caracteristica del proceso de reparacién aso-
ciado al trauma de la oclusién. Asimismo, se -
nresenta cuando el nueso es destrufdo por infla-

macidén o tumores cateol{ticos.
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La formacién de hueso de refuarzo se produce
dentro del maxilar (central) o en la superficie -
ésea (periférica). En la formacién de hueso de -
refuerzo central las células enddsticas depositan
nuevo nueso que restaura las trabdculas édseas y -

disminuye los espacios medulares.

3a. Etapa. REWODELADO LE ADAPWACION DEL PE=--
KIODONTO.- ©Si la reparacidén no va aparejada con
la destruccidn causada por la oclusiédn, el perio=-
donto se remodela tratando de crear una relacidn
estructural en la cual las fuerzas dejen de ser -
lesivas para los te jidos., Para amortiguar el ime
pacto de lus fuerzas lesivas, el ligamento se en-
sancha y el hueso adyacente es resorbido. Los =
dientes afectados se aflojan. Como concecuencisa,
hay ensanchamiento del ligsmento periodontal, en
forma de embudo en la cresta, y defectos angula~~

res en el hueso.

El papel del trauma de la oclusién en la - =
gingivitis y la periodontitis se comprende mejor

si se considera que el periodonto se compone de -
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dos zonas {fig. 10): le zona de irritacién y la

zona de codestrucciédn,
Zona de irritacidn.

Se compone de encia margzinal e inverdenta-
ria con sus limites formados por las fibras gin
givales (fig. Y. 4Aqul es donde comienza la -
gingivitis y las bolsas periodontales. Son pro
ducidas por la irritzcibén locsl de 1la placa, =

bacterias, célculos y retencidn de alimentos.

Los irritantes locales que genersn la gingil
vitis y las bolsas periodontales sfectan a la en
cia marginal, pero el trauma de la oclusidn ce -
presenta en los tejldos de soporte y no azecta a
la encfa. ILa encla marginal no es afectada por
el trauma de la oclnsidn, porque su vasculariza-
cidn es suficiente para la nutricidn, incluso -
cuando los vasos del ligamento quedan oblitera--

dos por fuerzas oclusales excesivas.

wlentras la inflamacidn se linite a la en=-

cf{a, no serd afecvada por las fuerzas oclusales.
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Cuando se extiende desde la encia nacia los teji
dos periodontales de soporte (es decir, cuando -
la gingivitis se convierte en periodontitis), 1la

inflamacidn entira en la zona de codestruccidn.
Zona de codestruceién.

La zona de codestruccidén comienza en las fi
bras transeptables por interproximal y lss fi---
bras de la cresta alveolar por vestibular y line
gual (Fig. 10). Se compone de tejidos periodon=-
tales de soporte, el ligamento periodontal, nue-
80 alveolar y cemento. Cusndo la inflamacidn al
canza los tejidos periodontales de soporte, sus
vizs y la destrucecidn que produce estdn bajo la

influencia de 1la oclusié:.

| yi o
ZoHA PE IRRl:A;fO&
IRRITACION ]
|
ZONA DE 20NA DB
CODESTRUCCION CODESTRUCCICN

.

A B, [}
Pig. 10. Zonas de 1rr1t2016n y codestruccién de -
la enfermedad periodontal.
A. Superficie vestihular o lingual.
B, Area interproximal.
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IMPACCION DY ALIMENYOS, JABITQS Y
OTRCS FACLCRES,
Impaccibn de alimentos.

La impaccidn de alimentos es la acuflacidn -
de alimentos en el periodonto, por las fuerzas -
oclusales. Se produce o presenta en sectores in
tervroximiles 0 en superticies vestibulares o -
linguales. La impsccién ce alimentos es una cau
sa muy comin de enfermedad gingival y periodon--

tal.

A continuacién presentaré una clasificacién
de factores etioldgicos de la impaceidn de ali--~
mentos:

Cluse I. DESGASTE UCLUSAL.

Tipo A. Accidn de acufiamiento producida por

la transformacidn de las covexidades ocluseles -

Fig., 1l. Correccidn de la i~paccidn de alimentos
en la dentadura desgastada. A. Superfi--
cies oclusales aplanadas que favorecen -
1z impacecidn. Las lineas de puntos indi-



- 80 -

can el recontorneo de las superficies - -
oclusales gue se vreecica para correglir la
impaccidn ce alimentos. 3. Superficies -~
oclusales remodeladas,

Tipo B. Cispide remanente de un diente superior -
que desborda la superficie distal de su -
antagonista funcional (Yig. 12).

Yipo C. Diente inferior desgastado oblicuamente,
que se superpone a la superficie distal -~
del antagonista funecional (fig. 13).

Clase II. PEHDIDA D& SOPORLIE rRULIMAL.

Tipo A. Pérdida del soporte distal por la extrac-
cién de un ciente vecino (fig. 14).

Yipo B. prérdids de soporte mesial por extraccidn.

Fig. 12. Desbordamiento dis
tal de dientes desgasta--
dos que originan impac---
cidén de alimentos. A. Su~-
rerficie oclusal de un =
tercer molas superior des
gastada nasta 21 punto de
presentar unas proyeccién

distal que desborda el mo
lar inferior. 3, Kl molar
superior es forzado nacia
distal (flechia) por el bo
le alimenticio durante 1la
macticacién (flecha). C.

Impaccién de olimentos —-
(flecha) en lz superficie
meeial del molar superior.
D. Se remodela la superfi
cie oclusal como primer -
paso de la correccidn de

la impaccién de alimentos.
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Fig. 13, Impaccién de ali-
pentos. Tercer nmolzr in- /A7)
ferior forzado hacia disg /70
tel (flecriz} a causa de (O
la nuesirs creadsa por la &
siriecibrn. La consecuen~
cia es iupaccidbn de ali-
mentos (tflecua) en ne—--
sizl.

Tipo C. Inclinacidén por talte de reemplazo de un
dienﬁe susenve,

Tipo D. Aberturss oclusales permanentes en los -
espacicus intexrdentarios.
l. Deplazanienic después de lz extraccidn
2. Hébitos que aparten a los dientes de =~
| pu posicidn.
3. Enfermedad periodontal.

4. Caries.

Clase III. EXTRUSI(N MAS ALLs DEL PLAKG CCLUSAL.
{tipo 4. Extrucién de un diente, con retencidén de
| la contigliidad de los dientes vecinos -
mesial y distal.
Clase IV. RESTAURACIONES CONFECCIOKADAS INADECUA
DAMENYE.,
Yipo A. Toreién en la posicién de un diente (gi-

roversién).



Fig. 14. Impaccidn ce c*imen

tcs, A, La eliminocl

tercer molar cup. (flecna)
permite que =1 SEZUNGY Mi=--
lexr ceuz decplazado ha01a -
distal cuando lcs dientes -
hacen coniacio. 3. 30lo ali
menticio forzade hacia in-=
terproximal (flecha) cuanco
el segundo molar es presic—
nado haciz distal (flechs).

Tipo B. Inclinacidn vestibulclingual.

Tipo C. f051c1on llngua¢ o vestibular de un ¢len

= -

Fig. 15. Dientes en mal
noszc;én. Con impac—-
cién cde alimentos e -
inflanacidn gingival.

Clase V. RESTAURACIONES CCNFECCIUCNADAS INADECUA-
DAMENL

Tipo A. Omisién de puntos de contacto,
Tipo B. Localizacidn inadecuada de los puntos de

ccntacto.
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Tivo C. Contorro oclucel iradecu

\]

"dOO

I

Tivo D. Restsuraciores a extensién inadecuzdas.
Tipo E. Ziseles cervicales escalontdos en dreas
mucosoportadas cde restauraciones proté

ticss.

Secuelas c¢e le impsccién de alimentos.

Los siguientes signos y sfrtcmas ce presen

tan junto con la impaccidn de slimentos:

1. Sensacidér de presidén y urgencia de elimi

~nar el material ae entre los cientees.

2. Dolor vago, que se irradia en la profun-
didas de los maxilares,

3. Inflamacidn éingivél con ssngrado y gusto
desagradable en la zona sfectada.

4, Hecesidn gingival.

5. Formacidn cée abscesos periodontales.

6. Diversos gradoe de inflanmacién del liga-
mento periodontal, junto con elevacidn -
del diente enn su alveolo, contactos pre-
maturos y sensibilidad a la percusidn.

7. Destruccidén del hueso alveolar.
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8, Caries radicular.

NG REEMPLAZO IE DIENYVES AUSENTES.

Cuando falva el primer molar inferior, el -
primer cambio es un desplszamiento mesial y la -
inclinacidén del segundo y %ercer molures, y la -
extrucidn del primer molsr superior. Las cispi-
des distsles del segundo molar ce elevan y aCwe-
tdan como émbolos que acufian slimentos en el es-
pacio interproximal entre el primer molar extruf
do y el segundo molar superior (fig. 16). Si no
nay tercer molar supericr, las cuspides distales
del segunco molar inferior funcionsn como unz cu
fa que abre el centacto erntre el primero y segun
do molares superiores y desvia el segundo molar
superior nacia distal. Esto acerres la reten——-—
cidén de alimentos, inflamacidn gingivsl y pérdi-
da §sea en el area proximal entre el primer y se
gundo molsres. ILa inclinacién de los molares in
feriores y la extrucidén del molar superior alte-
ran lzs respectivas relaciones de contacto de es

tos dientes, favoreciendo asi la retencidén de =~
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alimenteos. Al haber dientes extruidos e inclins
dos, es ccmin ver péraids dsea y tormocidn de -

beolsa.

La inclinscidn de los dientes postericres -
da lugar a la disminucidn de la dimensiédn verti-
cal y a la zcentuaciér del entrecruzaniento (over
bite) anterior. Los dientes anteriores inferiores
ge deslizan gingivalmente por las superficies pa-
latinas de los dierntes arteriores superiores ori-
ginando un desplazariento distal de la posicidn -
mandibular., Adends, hay retencidén de alimentos y
formacidén de bolsa en los dientes anteriores y -
unz tendencia a la migracidn vestibular y forma--
cidén de diastemas en el mexilar., Otras complica-
ciones son el desplaszemiento distal del segundo -
prenolar ccn retencidén de alimentos y formacidn -
de bolsa en el espacio inierproximal abierto en—-
tre los premolgres. Los cambios mencionados van
acorpafiados de alteraciones de las relaciones fun
cionales de las cispides inclinadas, con la consi

guiente aparicidén de desarmonfas oclusales lesi--
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vas para el periodcnto.

o~

Fig. 16. Sxtrucidn del primer molar superior -
dentro del espazcio creado por la falta -
de reemplazo del molar inferior,

HABITOS.

Los hdbpitos son factores importantes en el
comienzo y evolucién de la enfermedad reriodon--
tal. A continuseidn se expondran algunos hAbi--

tos importantes en la etiologfia de la enfermedad

periodontal:

Empuje lingial.

Supone la precidn persistente forzada de la
lengua contra los dierntes en particulsr en la re
gibn anterior. =n lugar ée colocar el dorso de
12 lengua contra el paledar y la punta detris de
loe dientes superiores durante la deglucidn, la
lengus es erpujada hacis delante, contra los - -

dientes anteriores inferiores, los cuales se in--
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clinaen o se desplazan en sentido lateral.

Del empule lingual energen numerosas secue~
las secundarias. La inclinacién alterada de los
dientes anteriores superiores genera un cambioc -
en la direccidn ce las fuerzas furicionales, de -~
manera que aumenta la presién lateral sobre las-
coronas. LEsto agrsva el desplazamiento vestibu-~
lar y las fuerzas de rotacidn vestibulolinguales
poco favorables. 321 antagonismo entre las fuer-
zas gque llevan el diente hacia vestibular y la -
presién hacia adentro que ejercen los labios due
den ccnducir & la movilidad dental. ILa inclina-
cién alterada de los dientes asimismo pueder in-
terferir en la excursién de los alimentos y favo
recer la acumulacidn ce reziduos de alimentos en
el mzrgen gingival, £l empuje lingual es un im-
portante factor que contribuye a la migraciédn paz

toléfica.

Bruxismo.

Es el apretamiento o recninamiento agresivo,
repetido o continuo de los dientes durante el dfa



o la noche, es m#és frecuente en adultos.

Por lo general, los paclentes no estén con-
cientes del hdrito, pero se quejan del dolor o =
sensacién de cansancio en maxilares o misculos,-
en particular al levantarse por la mallana, que se
irradia a la cabeza y cuello, una sensacién de -

ardor en los miusculos o dolor de cabeza.

Bl bruxismo revyresenta alteraciones de la ~
oclusién que sor potencialmente lesivas para los
tejidos periodontales, los misculos de la masti-
cacién y la articulacién temporomandibular. Se
le conoce con el nombre de “parafuncidén", que de
signs contactos dentarios distintos de los de la

masticaciédn y deglucidn.

Etiologia.

La etiologfa del bruxismo es desconocida, =~
pero por lo general se le atribuye a anormalida-
des oclusales, a tensidén emocional, o0 a una y -
otra. Se cree gue los nébitos son desencadena--
dos por desarmonias oclusales como contactos - -

oclusales prematuros, y representan movimientos
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de reaccidén de la mandibuls en una ten<ativa por
desgastar o apartar las superficies denvarias le

sivas,.

Efectos del bruxismo.

El bruxismo produce atricidén dentzris exce-
giva que se caracteriza por facetas en superfi--
cies dentarias que por lo general no son alcanza
das por los movimientos funcionales,vy por face-
tas exageradas en 4reas funcionales normales, en
sanchaniento de las superficies oclusales, y en
casos avanzados reduccidén de la dimensidn verti-
cal. El bruxismo no causa necesarianente deS—=-
truccidn alveolar. E1 periodonto suele respon--
der favorazblemente al aumento de funcidén median-
te el ensancnamiento del ligamento periodontal y
la mayor densidad de hueso alveolar. Sin embar-
go, el impacto repetido puede lesionar al perio-
donto privandolo ce periodos funcionales gque ne-
cesita para la reparacidén normal., Al traunati—-
zar el periodontn, el bruxismo agrava la enferme
dad periodontal existente y llevan a la movili--

dad dentaria.



90 -

RESFIRACION BUCAL.

28 frecuents ver gingivitis asociada con -~
respirucién bucal., Ias altericiones gingivales
incluyen eritena, edema, agrandzniento y un ovri-
1lo suverficial difuso en las dreas exvuestac. -
La regidén anterior superior es 21 lugar nfs co--
adn en esta lesidn. 2n mucios casos la encia al
terada sz demarca nitidanentie de la mucosa nor--
mal adyacente no expuesta (fig. 17). lio se dexos
trd la forma exacta en que la respiracida bucal
afecta a los cambios gingivales, Su ef22%to dele
tér<o es atribufdo a irritacidén. por desuidrata--

cién de la superficie., Sin embargn, cazbioss con

Fig. 17. Gingivitia del reSpirador. A. Tinea del
labio alta en el respirador ouecal., 3. Gingivi-
tis y agrandamiento 51n51Va1 inflamatorio en -
fireas de encfa expuestas.
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TRAVMATISKO DEL CEPILLATO ZZUTARIO.

Como consecuencia del enérgico cepillado ho
rizontal o rotatorio aparecen en la encfa altera
ciones y abrasiones en los dientes., Z1 efecto -~
deletéreo del cepillado abusivo se acentda cuan-

do se usan dentrificos excesivamente abrasivos.

Los cambios gingivales atribuidos al trauma
tismo del cepillado de dientes pueden ser agudos
o crénicos. Los camdlos agudos son de aspecto y
de duracién variables, e incluyen adelgazaniento
de la superficie epitelial y denudacidn del teji
do conectivo subyacente, psra formar una hincha-
zén dolorosa. Se producen lesiones puntiformes
por penetracidén de las cerdas perpendiculares en
le encfa. También se ve formacidn de vesiculas
dolorosss en las 4dreas traumatizadas. Eritena -
difuso y denudacidén de la encia insertada de to-~
da la boca es la secuela mds destacada del cepi-

llado exagerado.

El traumatismo crénico del cepillado tiene
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por consecuencia recesiin gingival con denuda -

5
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uent
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cidn de la superficie radiculsr. Ez fr

ct

™
g

(‘0

que 2l m~=rgen gingival c¢e ngrande y se presen
Yapiledo", como si estuviers noldeado con los =

olpes del cepillo. Puede nrcer surcos lineales
que ze extienden desde 2l margen hasta la encfa

nsertada. La enci{a de tales zonas es rosada y

firme.

E1 uso incorrecto del hilo dental, palillos
o estimuladores dentales de madera pueden gene-—-

rar inflamacidn gingival.

REETAURACIONES DENTARIAS INADSCUADAS,

Las nmargenes desbordantes de obturaciones -
metélicas proporcionan localizaciones ideales pa
ra la acumulacidn de placa y la multiplicacidn -
de bucterias, que generan enzimas y otras sustan
ciuzs lesivas, La amcuaulacidn de placa en restau
ruciones de porcelana pgrcialmente disueltas, =~
cerca del margen gingivel, es una fuente comin -

de la irritacidén d¢e la encfa. Contactos proxima

les inadecuados, y el no produ~ir la anatonfa -
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protectora normal de los rebordes marginales oclu-
sales y surcos de desarrollo lleva a la retencidn

de alimentos. Las restauraciones que no se adap-

tan a los patrones de atricidn oclusal causan de--
sarmon{as oclusales que pueden ser lesivas para -
los tejidos del periodonto que soportan fuerzas -
anormales debido & la alteracidén del patrdn oclu—--

sal.

PROCEDILIENYOS DENTALES.

E1l uso de grapas para el dique de goma, ban--
das de cobre, bandas y discos matrices de tal mane
. ra que laceren la encf{a originan diversos grados -
de inflamaciédn., La separaciédn imprudents de los -
dientes y la condensacidn excesivamente vigorosa -
de materiales de obturacidén son fuentes de lesiog--
nes del tejido de soporte del periodonto, en el -
cual pueden aparecer sintomas agudos como dolor y

sensibilidnd a 1z -2rcusidn.

FACTORES GENSRALES.
INFLUENCIA NULRICIOKNAL.

Bl Estado nutricional del individuo afecta al
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egstado del periodonto, y los efectos lesivos de
los irritantes locales y lns fuerzas oclusales -
excesivas pueden agravarse por las deficlencias
nutricionales., Sin embargo, ninguna deficiencia
nutricional causa por s8{ misma gingivitis o bol=-
sas periodontales; es preciso que aaya irritan--
tes locales para que esas lesiones se produzcin.
Desde el punto de vista tedrico, puede haber una
zona lfmite en la cual los irritantes locales de
intensidad insuficiente para producir enfermedad
detectable clinicamente causen transtornos gingi
vales y periodontales, si su efecto en el perio-
donto fuera agravado por deficiencias nutriciona
les, Sin embargo, la masgnitud con que el estado
nutricional debe ser zgravado para que afecte a
los tejidos bucales es una cuestién individual,
para la cual no hay medidas. A veces, las alte-
raciones bucales provorcionan los primeros sig--
nos de la existencia de deficiencia nutricional.
(Vease capftulo 8).
INFLUZYNCIA ENDQCRINOLOGICAS.

Las hormonas son sustancias orgdnicas produ
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cidas por las glandulas endocrinas. Son secreta
das directamente al torrente sangufineo y ejercen
una influencia fisiolégica importante en las fun
ciones de determinadas células y sistemas. Aqul
se presentan factores importantes de los trans--
tornos hormonales en la produccién de la enferme

dad periodontal.

HIPOTIROIDISMO.

Los efectos del hipotiroidismo varfian con -
la edad a que se produce. El ritmo del metabo--
lismo basal decrece y el crecimiento se retraza.
Cretinismo, mixedema juvenil y mixedena del adul

to son los tres sinaromes resultantes del hipoti

rbidismo.

E1l CRETINIS.O es la manifestacidén del hipo-
tiroidismo, congénito o que se produce poco des-
pués del nacimiento. El retraso fisico y mental
es coracteristico de la enfermedad. La estatura

es inferior a lo normal y hay desproporcidn; el

crecimiento 4seo estd retrasado; el desarrollo -

craneofacial es anormal. El crédneo es despropor
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cionadamente grande, y el rostro, infantil y tos-
co; los maxilares son pequefios; el ritmo de la -

erupcién dentaria estd retrasado,

E1l MIXEDEMA JUVENIL se presenta entre las -
edades de 6 a 12 aflos, y puede estar relacionado
con deficiencia de yodo y otras influencias perju
diciales para la gléndula tiroides. Entre los =~
primeros sintomas hallamos inactividad fisica, ob
nubilacidén mental e incapacidad de concentracidn.
Los tejidos del organismo presentan un estado seu
doedematoso. Los cambios bucales también pueden
proporcionar una clave temprana de la formacidn -
de los maxilares, ILos dientes se forman mal; el
retraso en la formacién de dentina tiene por cone-
secuencia el desarrollo incompleto de las rafces

y los conductos dentarios grandes.

El NIXEDEMA DEL ADULTO. EL1 paciente se fati
ga fdcilmente y por lo general aumenta de peso, a
pesar de la falta de apetito. Se observa el ca--
racteristico edema no depresible de los tejidos -

subcutdneos, E1 ritmo del metabolismo basal y la
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presidn sanguin=a son btzjos, el culso lento y el

colesterol sanguineo elevado.

Apsrte de la perturopacidn del desarrollo, -
no se atribuye cambios periodontales notables. -
Se describié la enfermedad periodontal crdénica -
con pérdida ésea intenca en pacientes con mixede
ma, con la indicacidn de gue el dUltimo estado =
contribuye a la destruccidén periodontal. Se re-
gistraron cambios degenerativos en enc{as de ani

males tiroidectomizados.

HIPERTIROIDISMO.

La hiperfuncidn de la gldndula es comin en
jovenes y adultos de edad mediana, ZEntre los -~
sintomas se encuentran efectos cardiovasculares
(pulso acelerado, nipertensidén y agrandamiento -
¢el corazén), nerviosidad e inestabilidad emocio
nal, pérdida de pesc y exoftalmia. Los lactan--
tes con esta enfermedad presentan un msyor creci
miento y desarrcllo, en contraste con el hipoti-
roidismo, con erupcidn adelantada de los dientes.

Los dientes y la mandfbula y maxilar estédn bien
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formecos y no presentan irregularidades voco co-
munes., Bl hueso laveolar se presenta con cierta
rarefaccidn y parcialmente descalcificado. En -
el adulto, aumenta el flujo de la saliva a causa
de la hiperestimulacidén eimpdtica, perc no hay -

cambios bucales llamativoe.

En animales de laboratorio alimentados con
extrato de tiroides durante un perfodo de una a
16 semanas se observd osteoporosis del hueso al-
veolar, resorcién lacunar, aumento de los espa--
cios medulares (con fibrosis de la médula y = ==
aumento del espesor y vascularizacién de la mem-
brana periodontal). La alimentzciédn tiroidea -
acentia la osteoporosis cdel hueso alveolar indu-
cida en animales por deficiencia de triptéfano.
Enfermedad periddontal superativa fué descrita -
en individuos con hipertiroidismo, pero no se eg
tablecié una relacién de causa y efecto entre -

el desequilibrio hormonal y el estado bucal.

DIABETES.

En pacientes diabéticos existen una varie--
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dad de cambios bucales, como sequedad de boca;
eritema difusc de la mucosa bucal; lengua szbu-
rral y roja, con indentaciones marginales y ten
dencia a formacidn de abscesoe periodontales; -
“"periodontoclasia diabética" y "estomatitis dia
bética", encfa agrandada, "pdlipos gingivales -
sésiles o pediculados", papilss gingivales sen-
sibles, hinchadas, que sangran profusamente; pro
liferaciones gingivales polipoides y aflojamien
to de dientes; y mayor frecuenclia de la enferme
dad periodontal, con destruccién alveolar tanto

vertical como horizontal.

Enfermedad periodontal.

’La enfermedad periodontal no sigue patro--
nes fijos en pacientes diabéticos. Es frecuen-
te que haya inflamacibén gingival de intensidad-
poco comin, bolsas periodontales profundas y -
abscesos periodontales en pacientes con mala hi
giene bucal y acumulacién de cilculos. En pa--
cientes con diabetes juvenil hay destruccién pe
riodontal amplia que es notable a causa de la -

edad. En muchos pacientes diabéticos con enfer
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medad periodontal, los cambios gingivales y 1la
pérdida 6sea no son raros, sunoue en otros la -

intensidad cde la pérdida 8sea es grande,

En la diabetes, la distribucién y la canti_
dad de irritantes locales y fuerzas oclusales -
afectan a la intensidad de la enfermedad perio-
dontal. La diavetes no causa gingivitis o bol-
sas periodontales, pero hay signos de que alte-
ra la respuesta de los te jidos periodontales a
los irritantes locales y las fuerzas oclusales,
que acelera la pérdida bsea en la enfermedad pe
riodontal y retarda la cicatrizacidn posoperato

ria de los tejidos periodontales.

CLASIFICACION IE ENFERUEDAD PERIOTONTAL.

"Ia enfermedad periodontal destructiva crd
nica" es una denominacidén descriptiva inespeci~
fica que incluye todas las formas de la enferme
dad periodontal. Es costumbre clasificar la en
fermedad periocdontal en uno de los tres tipos:
1).~ Periodontitis (periocdontitis supurativa -

crénica)~-destruccidn del periodonto causada por
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la irritacién local; 2).- Periodontosis, enfer-
medad degenerativa no inflamstoria causada os--
tensiblemente ror factores generales: y 3),- Sfn

drome periodontal, unz combinacidén de cambios ¢z
generativos de origen general e inflsmacidn lo-
cal. Con frecuencia, el trauma de la oclusidn -
se clasifica como entidad separada, traumatismo

periodontal, distinto de otras formas de enfermg

dad periocontal.

PERIOIONTITIS.~ (Tqorrea sucia o Paradentitis).

Es el tipo mas comin de enfermedad periodon
tal. Es consecuencia de la extensidén de la ine--
flamacién desde la encfa hacia los tejidos perip

dontales de soporte (capitulo 2).

Hay dos tipos de periocdontitiss; Simple 1lla-
mada periocdontitis marginal, en la cuel la cez--
truccidn de los tejidos periodontales tiens cu -
origen dWnicamente en la inflamacidn; y compues——
ta, en la cual la destruccién de los tejidos pro
viene de la inflamncidén combinada con el trauma

de la oclusidn.



~ 102 ~

PZRICIONTITIS SIXFILE.

Sus caracteristicas clfnicas son: inflama--
¢ién crénica de la encla, formacidén de bolsas -
(vor lo general con pus), pérdida Ssea, movili--
dad dentaria, migraocién patoldgica y, por dlti~-
mo, pérdida de los dientes. Se localiza en un -
solo diente o en un gruno de dientes, o en oca--—

siones es generalizada.

La periodontitis sinmple progresa con ritmo
variable; sus estudios avarzados, por lo general,
se presentan en personnas con edad avanzada., Es =
de destacar que la migracién patolégica se produ
ce tarde en esta enfermedsd, en contraste con la
periodontosis, en la cual la migracidn patoldgi-

ca es un signo temprano.

La periodontitis simple suele ser indolora,
nsero pueden nmanifestarse sintomas como: 1).- Sen
£ibilidad a camblios térmicvsy, a alimentos y a -
la estimulacidn tdctil, como consecuencia a la -
denudacibén de las rafices; 2).~ Dolor irradiado -

profundo y =ordo duranie la masticaciédn y des—--~
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pués de ella causado vor el acuflaniento forzado -
de alimentos dentro de las bolsas pefiodontales;

3).- sintomas agudos como dolor punmants y sans
bilidad a la percusiébn, proveaniente de abscesis -
periodontales o gingivitis ulceronecrozante aguda
sobreagregada; 4).- Sintomas opulpares como sensi-

bilidad a dulces, canmbios térrnicos, y nds avanzi-

damente pulpitis a causa de caries radicular.

ETIOLOGIA.~ La periodontitis simple es cau-
sada por una gran variedad de ilrritantes locsl=ac
que generan inflamacidn gingical y extensidn de -
la inflamacidn hacia los tejidos periodontalass de

soporte,

PERIODONTITIS COMPUESTA.-

Las caracteristicas clinicas son las mismzs
gue las de la sinple, con las siguientes excep—-—
ciones: hay una trecuencis m#s alta de bolanrs Iz
fradseas, y pérdida ésea vertical mds que nori--
zontal; ensancnaniento del espacio del liganen
neriodontal; la nmovilidad dentaria tiende a cer

Y

mds intensa.

ETIQOLCGIA.~ La veriodontitis compuesta se
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origina por los efectos combinados de la 1rrita-
cién local mds el trauma de la oclusidén., Los -
cambios degenerativos en el trzuma de la oclu——-
sidn agravan loz efectos destructores de la in~-

flamacidn.

PERIODONICSIS.

Es la destruccidn degenerativa no inflamato
ria crénica del periodonto que comienza en un te
jido periodontal o mis. ©Se caracteriza por la -
migracidn y aflojaniento tempranos de los dien—-
tes en precencia de inflanacidn gingival secunda

ria y formacibén de boleas o sin ellas.

Caracter{sticas clinicas.

La periodontosis afecta tanto a mujeres como
a homdres y es nds frecuente en el periodo entrs
la pudbertad y los 30 aflos. kn adolescentes, su
mayor frecuencia se registra en mujeres. Las - =
dreas de log incisivos superiores e inferiores y
de los primeros mol8res son los atacados primerb.
La destruceidn menor se nroduce en la zona de pre

molares inferiores.
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LAS IRES ZWALAS I LA rZRICICHTOSIS.

La periodontosis se desarrolla en tres eta-

La primera etapa se caracteriza por degene
racidn y desmélisis de las fibras principales del
lizamento periodontal y la probable interruncidn
de formacidn de cemento. Hay resorcién sizulti-
nea del hueso alveolar por causa de: 1l).- Falta
de estimulacidén funcional de los dientes, y 2) .-
Mayor presién sobre los tejidos, cuya causa es =

edema y proliferacién capilar.

La migracidén dentaria es el primer signo -
clinico y se proﬁuce 8in alteraciones inflamato-
rias detectables. E1l cuadro habitual consiste -
en la migiacién vestibulo lingual y extrucién y
aflojaniento de los incisivos superiores, y apa-

ricién de diastemas.

La segunda etapa se caracteriza por la répi
da proliferacidén ae la adherencia epitelial a 1o
largo de 1la rafz. Asf{ mismo, es posible gue na-

ya proliferacién de los restos epiteliales en el
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ligamento periodontal.

Tesde el punto de vista clfnico ls primera
y segunda etapas son de corta duracidén y no es =

factible diferenciar wna de la otra.

La tercera etapa se caracteriza por inflama
cién gingival progresiva, trauma de la oclusién,
profundizacidén de bolsas periodontales y mayor -
pérdidz ésea. Es frecuente que las bolsas sean
infradseas, pero la presencie de bolsas infradsea
no es obligatoriamente una prueba de la existen~
cia de periodontosis. Ksta es la etapa que gene-
ralmente se observa; se conoce por periodontosis
avanzada o sfindrome periodontal. Ia periodonto-~
sis es una lesidn indolora a veces puede presen-
tar sintomas sinilsres a los de la periodonti---

tis.

Caracter{sticas radiogrdficas.

En un principio, la pérdida 4sea se confina
a los incisivos superiores e inferiores y prime-‘
ros molares. La destruccidén de los tabiques in-

terdentarios €38 vertical, angular o aciforme, y
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no norizontal., E1l ensanchamiento del espacio pe
riodontal y la ausencia o esfumacidén de la corti
cal alveolar se observan en numerosos ¢ientes. -
Puede haber una alteracidén generalizada del pa--
trén éseo trabecular que se caracteriza por tra-
béculas borrosas y aumento de los espacios medu-
lares. A medida que la enfermedad progresa, 1z

destruccidén Ssea se generaliza y enmascara la -

distribucidn originaria de la pérdida 4sea.

ETIOLOGIA.- La degeneracién inicial de la -
periodontosis se considera como de etiologia ge-
nerél; la leaién inflamatoria secundaria es gene
rada por irritantes locales, sin embargo aln no
se ha establecido el origen general de la perio-

dontosis,

Entre los estados generales que seria causa
potencial de la periodontosis estén el desequili
brio metabdlico, alteraciones hormonales hereda-
das, enfermedades debiliténtes, deficiencia nu--
tricional, diabetes, sffilis, hipertensidén, en--

fermedades de la coldgena e infe®ioridad hereda-
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da del érgano dentario.

La patologia de la periodontosis puede ex-
presarse como sigue:
ALTERACION DEGENERA-
TIVA EN UN TEJIDO -

PERIODONTAL O MAS > INFLAMACION SECUNDA~-
RIA - TRAUKA

OCLUSAL i

AGRAVA DESTRUCCION PE
RIODONTAL

ACELERA LA PERDIDA -
DENTARIA.
TRAUMA DE LA OCLUSION,

Puesto que la inflamacidn gingival es tan
comfn, el trauma de la oclusién rara vez se pre
senta sin ella. Cuando es el Unico proceso pato
146gico, tiene las siguientes caracteristicas: -~
1).~- Movilidad dentaria; 2).- Espacio periodon-
tal pronunciado en 1la regibén gingival de la raiz
(y destrucecidén ésea angular concomitante); 3).-
ensanchamiento del ligamento periodontal en el
dpice. Se encuentran afectados dientes aisla-=-

dos y sus antagonistas. No hay inflamacién gin
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gival significativa, ni formacidén de bolsas perio

dontales o dolor.

ATROFIA PERIOQDOLTAL.

La atrofia es la disminucidn de tamafio de -
un tejido u drgano o de sus elementos celulares
una vez obtenido su tamano maduro normal. La re
duceidén generalizada de altura del hueso alveo~--
lar, junto con la recesidn de la encia, sin in--
flamacidén o trauma de la oclusidn se produce con
el aumento de la edad y se denonina atrofia fi--
siolbégica o cenil. La atrofias del periodonto que
excede del ritmo fisiolbgico se denomina atrofia

presenil.

ATROFIA PRESENIL.
Es la disminucidn prematura de la altura del
periodonto, uniformemente en toda la boca y sin -

caucss local evidente.

ATROKIA POR DESUSOQ,
Se produce cuando la estimulacién funcional

que se demanda para el mantenimiento de los teji-



- 110 -

dos periodontales disminuye intensamente o esta

ausente,

Se caracteriza por el adelzazamiento del -
ligamento periodontal, de la cantidad de fibras
periodontales, y alteracidn de la disposicién =
fasciculada de las fibras, ergrosamiento del cg
mento y reduccidén de la altura del hueso alveo=-
lar y ostsoporosis, gque se presenta como una -
disminucidn de la cantidad y espesor de las tra

béculas dseas.,
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CAPITULO 5

PLaCa DINTOBACTERIANA

21 estudio de la placa dentobacteriana como
factor ndmero unc en la zéneczis de la mayor{a de
las enfermedades bucales ha sido destacado consi
derablemenie durante los dltimos aflos. Como con
secuencia, los métodos para la remoccidén o con~--
trol de placa han comenzado a figurar en los pro
gramas preventlivos de los consultorios dentales,
pero desgraciadamente existen un gran ndmero de

ellos que no lo llevan a cabo.

"La placa dentobacteriana es un depésiio -
blando amorfo granular que se acunula sobre las
superficies, restauraciones y cédlculos dentarios.
"Se adihlere firmemenie a la superficie subyzcen-
te, de la cual se desprende solo mediante lz lin
pieza mecdnica. En pequelas cantidades, la pla-
ca no en viegible, salvo que se manche con pignen
tos de la cavidad oral o sea teiida por solucio-~
nes revelaadoras o comnrimidos. A medida que se
acunula, se convierte en una masa globular visi-

ble con pequefias superiicies nodulares cuyo co--
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lor varfa del gris y gris amarillento al amari-

llo.

La plasca aparece en sectores supragingiva-
les, en su mayor purte en el tercio gingival de
los dientes, y subgingivalmente, con predilec—-
¢ibén por grietass, defectos y rugosidades, y mar
genes desbordantes de restaursciones dentarias.
Se forma en igueles proporciones en el maxilar
y en la mandfbula, més en los dientes posterio=-
res y en las superficies proximeles, en menor -
cantidad en vestibular y en menor ain en lz su-

perficie lingual.

Composicidn de la plsca dentobzacteriana,

La placa consiste principalmente en microor
ganismos proliferantes y algunas células epite-
liales, leucocitos y macréfagos en una matriz -
intercelular sdhesiva. Los sélidos orgdnicos e
inorgénicos constituyen alrededor de 20 % de la
placa; el resto es agua. Las bacterias consti-
tuyen aproximadamente 70 % del material sélido

Y el resto es matriz intercelular, ILa placa se
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lor veria del gris y gris amarillento al amari-

1lo.

La placa aparece en sectores supragingiva-
les, en su mayor parte en el tercio gingival de
- los dientes, y subgingivalmente, con predilece—-
cién por grietss, defectos y rugosidades, y mar
genes desbordantes de restauraciones dentarias.
Se forma en igusles proporciones en el maxilar
y en la mandfbula, més en los dientes posterio-
res y en las superficies proximales, en menor -
cantidad en vestibular y en menor alin en lz su=-

perficie lingusal,

Composicidn de la placa dentobacteriana.

La placa congsiste principalmente en microor
génismos proliferantes y algunas células epite~-
liales, leucocitos y macréfegos en una matriz -
intercelular sdhesiva. Los sélidos orgédnicos e
inorgénicos constituyen alrededor de 20 % de la
piaca; el restic es agua. Las bacterias consti-
tuyen aproximadamente 70 % del material sélido

Yy el resto ea matriz intercelular. La placa se
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ganicos nmés importantes de la matriz de la placs
son el calcio y el fésioro, con pequeilas cantida
des de magnesio, potasio y sodio. Istdn ligados
a los componentes orginicos de lz mutriz. E1 -
contenido inorgédnico es nds 21to en los dientes

anteriores que en el resto de la boca, y asimis~
mo es, por lo general, més elevado en la superfi
cie lingugl. 25 izporiante saber que el fluoru~
ro que se aplica topicamente a los diente- o se

aflade al agua potsble se incorpors a la placa.
Bacterias de la placa.

La placa dentobacterizna es una sustancia -
viva y generadora con muchas microcolonias de mi
croorganismos en diversas etapas de crecimiento.
A medicda que se degsarrolla la placz, la vobla---
cidn bacteriana cambia de un predominio inicial
de cocos (fundasmentalmente positivos) a unc mds
complejo que contiene mucios bacilos filamento--

sos (cuadro 1),

Al comienzo: ILas bacterias son casl en su -
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totalidad cocos facultativos y bacilos (Neisse-
ria, locardia y estreaptococos). Los egtreptoco-
cos forman alrededor del 50 % de 1z poblaciédn -
bacterianz, con predominio del estreptococo san
guineo (Streptococcus sanguls). Cuando la placsa
aumenta su espesor se crean condicliones anaero-
bias dentro de ella, y la flora se modifica en

cencordancia con esto. Los microorganismos de

la superficie probablemente consiguen su nutri-
cién del medio bucal, mieniras que lcs de la -
profundidad utilizen ademds productos metabdli-
cog de otras bacterias de la placa y comvonen-—-

tes ée la matriz de la plac=z.

Entre el segundo y tercer dfas: Cocos gran
negativos y bacilos que aumentan en cantidad y
porcentaje (de 7 a 30 %), de los cuales alrede-

dor de 15 por 100 son bacilos anaerobios.

Entre el cuarto y quinto dfas: Hay un - -
aumento en los anaerobioeg puros (Actinomyces, -
Vaillonella la cual comprende 16 % de la flo--

ra).
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Al maedurar la placa: Al séptimo dfa, apare-
cen espirilos y espiroquetas en requeflas cantidz
des, ecpecialmente en el surco gingival. Los mi
croorganismos filamentosos contindan aumentsndo
en el surco gingival., Los microorganismos fila-
mentosos contindan aumentando en vorcentaje y -
cantidad; el maypr sumento es de Acitomyces naesg

lundi, de 1 a 14 % desde el décimo cuarto al vi-

gésimo primer dfas.

Entre el vigésimo octavo y el nonugésimo -
dfas; Los estreptococos disminuyen de 50 % a 30
é 40 %. Los bacilos, especialmente las formas -
filamentosss, aumentan aproximadasmente hasta el
40 %. Las poblaciones bacterianas de la placa -
supragingival y subgingival son similares, excex
to que hay ura mayor proporcidn de vibriones y -
fusobacterias subgingivales. ZEn la mayoria de -
las perscnas, la placa contiene los mismos gru--

pos principales de bacterias.



Cuadro 1. Bacterius de la pluca-% relativos

2

piedida

que mudura la placae.

Llicroorganicemos
cocos facultutivos
grampoeitivos
Estreptococos
S. mutans
5. Banguis
Otroe
Lestafilococos

Dia.
1 2 3 4

46 50 69 39

5 T
53 51

36

28 §
14 21 28 més

43 39 50 17-27

Pocos

Bacilos facultatives
grampositivos
Corynebacterium
Nocardia
Odcntomyces viscosus

Cocos facultativos
grannecgativos
lieisseria

W
e
- LT -

Cocos anaerobios grem-
Pextoestreptococos

Baclilos anaerobios grame
Leptotrichia buccalis
Acitomyces
A. naeclundi
A, lsruell

Corynebacteriun

23

Cocos anaerobios grume-
Veillonella

l.4 3.7

12




Bacllos anaerobios
STl - 15 13 2 17 4 T 10
Espirilos
Vibriones
Fusobacterias 01l.4 .1 1 .3 1.2 .8 3 2 2 2-4
Bacteroides 4
0.1

Espiroguetas anserobias
gram-

- 87T -
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Dista y formacidn de placa.

La placa dentaria no esg un residuo de 1los -
alimentos, y la velocidad de formacidn de Zu pla
ca no estd relacionada con la cantidad ds alimer
tos consunidos., Algunos investigzadores opirnan -
que ni la presencia o ausencila de alimentos en -
la cavidad ducal, ni la frecuencia de las comi~-

das afectan al desarrolleo de la placa., Ctro

tn

in
forman que la placa disminuye en pacientes ali--
mentados vor sonda estomacal. La placa se 1foms
con mayor rapidez durante el cuernio, cuandc nc se
ingieren alimentos, que después de las comidas.
Ello puede ser a causa de la zccldn mecénica de
los alimentos y el flujo salival aumentzdo durcpn
te la mssticacidbn, que impiden la formacibr de -
la placa. La consistencia de la diet: afectn a
la velocidad de formscidn de la placa. Zsta se
forma con rapidéz en dietas blandas, mientrao -

que alimentos duros retardan su acumulacién.

Papel de los alimenvos ingeridos

en la formacidén de la placa.

La placa no es un residuo de los alimentos
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perc lazs bacterias de la placa utilizan los ali=-
mentos ingeridos para formar los componentes de
ls matriz. Los alimentos que mis se utilizan -
son aquellos que se difunden ficilmente por la -~
placa, como loc 2zucares solubles: sacarora, glu
cosa, fructuosa, maltosa y cantidades menores de
lactosa. Los almidones que son moldculas més -
grandes y menos difusibles, tambidn sirven comin

amente como substrotos bacterianosz.

Iiversos tipos de bacterias de la placa tie

nen la capacivad de producir productos extracelu

lares

j<h]

partir de alimentos ingeridos (fig. Y.

1

.08 productos extrucelulares principales son los

olisacdridos dextrén y levdn. De ellos el Tex-

o}

ot

rén es el umds importante, por su mayor cantidad,
sus orooledades adnesivas que pueden unir la nla
ca a~l diente y su relative insolubilidad y resis
tencia a la destruccién bacteriana. Bl dextrén

¢s producido a partir de la sacarosa por los e3
trevtococos, especialumente por el mutans y se -

forma a partir de otros azicares y almidones, pe

TOo en cantidades pequeflas.
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21 levédn, un comoonente mucho meror ds la -
matriz de la pleca, es generado por (dontomyces

viscosus, filamento

by
]

roblo grampositivo, y vor
ciertoe estreptococos. Trroducto vacteriano, el
levén es utilizado couo carbohidrato vor las bhacg

teriazs de la placa dentovacteriana en ausencia -

I 1 GE PIEVRDE AZ%VCAR
4t Qe CUEDAR LAS PFROTZINAS

de fuentes exdégenus. 2
\~//“\¥/”\L/ PACTERIAS EXTS. | /\ N\

A LA PLACA

o "
S — CONTRIBUTEN A LA
FROTETNAS YATPIZ DE LA
SALIVALTS PLACA
DEZTRAN ’\\ LEYAN

BACTEOIAS

Oy 2
BT LA PLACA

SACAROSA
N LA DIETA

Cuadro 2.~ FURMACICK DE LAS PalNCIPALES PROUBI-
NaS Y CARBOHIDRAYGCS QUE COLPCHEN LA PLACA-
DENTOBACTERIANA, a vartir de glucoprotel--
nas sallvsles y sacarosa de la dieta.

- La placa dentooacteriuna en la etiologia
de la enfermedad gingival y veriodontal.

tiay muchas causss locales de la enfermedad
gingival y periodontal, pero la higiene bucal -
insuficiente, la presencia de placa y la fre—w-
cuencia y gravedad de la enfermedad gingival y

periodontal®., Xn experiencias con seres huma--
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nos, cuando e interruzpen los pfocedimientos -
de higiene bucal, ee scumule plnea y la gingivi
 tis aparece enire los 10 y 21 df{ss; la severi-—-
dad de la inflamzcidn gingival estd en relucidn
con la velocidad de formacidn de la »dlaca. Al
reinstaurar los »rocedimientos de nigiene du---
cal, la placs se elimina de casi todas las su--
perficies dentariss deniro de las 43 ihoras y la
gingivitis desaparece entre wio y ocho dlas des
pues (fig. 18).

Indice zingival,
Indice gingival

Fig. 18. Acumulacidn de
placa y desarrollo de - 2.9

PRI e o <
la gingivitis entre los N0 ray HIGIENT 33CAL

10 y 21 dias despuds de RIGTENE

interrunpidos los proce T
dimientos de higiene bu

1.07

cal (izq.) seguido de = o.0 .
desaparicién de la pla- 5
ca y glngivitis al rea-
nudarse la higiene bu--
cal (der.).

La importancia fundamental de la placa den
tobacteriana en la etiologia de la enfermedad -
gingival y periodontal recside en la concentra--

cibén de bacterias y sus productos. Las bacte--

rias contenidas en la placa en la regién del -

3
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surco gingival son canuces de producir dadio en ~
los tejidos y #nlermedad, pero no se nan esiadlg
cido los mecanismos con los cuules generan enfar

medad gingival y pericdontsl en el :onbre,

- Potencialidad miltinle de 1a plsca.

Lz moriologia, actividad metabdlica y nive-
les de pH de l1a placa dentaris varian entre los
diferentes dientes y en diferentes zonas de una
misma superficie dentvaria. iHay un interés consi
derable por identificar los factores de 12 vlaca
dentobacteriuna que determinsn su actividad ca--
riogénica, calculogénica y generadora de enfe e
dad gingival. Placas "dcidas™ y placas "bdci~e-
cas" nan sido vinculadas a la caries y enferms--
édad periodontal respectivamente, Lasg pliacas que
aparecen & las coronas ce dientes de roedores -
en las cunles predomninan estrevtococos producto-
res de levin, gue genera caries y enfermedad pe-
riodontal. Se ha sefialado a la disolucidn de --
cristales inorgdnicos dentro dae la placa y nive-~

les descendidos de calcificucidn como caracteris

ticas particulares de la placa cariogénica.
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CONTROL IE PLACA DENTOBACTERIANA.

"E1l control de la placa es la prevencidn
de la acumulacidn de 1la placa dentaria y otros
depbsitos sobre los dientes y cuperficies gin~

givales adyacentes®,.

Cuando los problemas dentales de un pa---
ciente se deben, aunque sea parcialmente, a la
presencia de placa - y en la mayorla de lps ca.
sos ésta es la situmcidn - es obligatorio ins-~
tituir un programa de control de placa. Es -~
también importante seguir la evolucidn de aque
llos pacientes qgue demuestran ser capaces de -
remover su placa y estdn por lo tanto libres -
de enfermedades inducidas por ella a los efec-
tos de verificar gque adn continia en esta con-

dicién.

La manera mds efectiva para controlar la
placa es, noy en dfa, su remocidn mecdnica por
medio del cepillado, la seda dental y otros . -
' elementos uccesorios que se verdn més adelante,

Debe reconocerse, sin embargo, que estos proce
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dimientos tienen sus limitsciones. Como bien -
dice Loe ... "para aguellos pscientes bien moti
vados que reciben una instruccidn adecuada y que
estin dispuectos a dedicar el tiempo y esfuesrzo
neceszrios, los métodos mecdnicos de control -
son eiectivos y reducen la placa favorablenen~-
te, "Iebe también reconocerse -continida el nig
mo sutor- que la pericia técnica, el tiempo, eg
fuerzo y perseverancia demandados para nantener
un nivel satisfactorio de iiigiene bucal exceden
el nivel corriente en el hombre promedio®*. E1 -~
logro del grado de motivacidn e instruccidn re-
queridos impone demandas de personal tanto pro-
fesional como auxiliar gue no pueden ser, des--
graciadamente, satisfechas por awnora por ningin
pals del mundo. Zn consecuencia, los métodos -
mecénicos no vueden ofrecer nasta el presente -
mds que una solucidén parcial &l problema de con
trolar la placa de grandes mscas de poblacidn.
E1l cirujano .dentista deberd tomsr mds concien--
cia acerca del problema y hacer todo lo posible

para inducir a su comunidad a practicar procedi
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rmientos adecuzdos de remocidn mecdnice de la pla
ca.

Un programa de control de placa es fundsmen
talmente un programa educacional: primero se de-
be educar al paciente con respecto a la plsca y
sus efectos, y luego se le debe ensellar a contrg
lar estos dltimos. Para que un programa ecucd—-
cional sea exitoso, sus resultacos se deben per-
cibir con acciones. kn otrss valabros, el progra
ma no debe consistir e8lo en brindsr unz instruc
cibn (o un sermén), sino qus debe trnducifse en

acciones.

Programa de control de la plrnea.

éQuien debe presentar y conducir el progra-
ma?.

La presentacidn inicial del programs debe -~
ester a cargo del Cirujano Dentista durante las
sesiones destinadas a diagndstico y presentacidn
del caso al paciente. IExpreso esto ya que creo
que 8élo el Cirujano Dentista tiene la capacidad

cient{fica y profesional indispensable vara con-

vencer al paciente de la importancia ¥y conveniefi
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cia del progr=ma. Por lo tanto, le corrasponde
al dentista presentar 1la instruccidn inicisl rs
ferente s 1la volica, lu necesidsd de su control,
y la funecidén y respons:birlicosd del paciente den

Ry

tro del programa. =1 dentista es quien debe =

¢}

ascegurar al enfermo que el éxito finual del pro-

grama va a depender totalmente de 21 raciente.

Una vez que esta fase na sido ejecutads, -
el programa puece y oebe cer completado por per
sonal suxiliar debidsmente entrenado. Ia vents
ja de este personsl redica en que écte es por lo
genersl capaz de esizblecer uns comunicacidén mds
{ntima con el paciente que el dentists. Los -
asistentes usan por lo comén un lenguaje no téc
nico, mfs accesible a los pscientes, mientris -~
que el Cirujuno Lentis<e apela por lo general =
la tersinolcgia técnica que lo huace sentir més

proiesional.

Xs importesnte que el personsl suxiliar es-

te totalmente convencido del valor del programa
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plearlo dentro del rrorio consultorio yrcstimu-~
larlo puars que 1¢ ure en su c¢ssa., Primero, se -
le dazrd uns tablets reveladoras y se le pedird -
gue la disuelva en la vocs y &l nis—o tiempo se

le svlique ¢n tod:s las superficies libres de -
sus dientes cen 1z lengun, ce le dard aguuw para
gue ce enjuasgue y cesnloje ¢l evecedente. sl mis
mo tierpo se le evyliernrd =l paciente como scetis

N

¢l colorante en lz rlncen dertovacterisna, refi--

riendornos 01 coler que a2dquiere 1n placa. Leg~-
rués ce le proporciona ul peciente, quien‘esté -
sentado o parado frente a un espejo, urn cepille

dentel cargado con dentr{fico, y se procederd a

comunicarle que devers eliminer el colorante que
estd wls marcsdéo en sus cuperficies dentarias, -
siguiende el método de ceuillado al cunl setd -
acogtunbrado. Iezpués del lavado, el CGirujano -
Lentists velorard la cficacla del método de cepi

llado que conviene & cods pacliente,

Generalmente el paciente practica en su ca-
ss y regresa a la siguiente cita con mucho menos

oluca que antes,
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Gegunda seasidn.
14

urida ceeid

o
2

e efectuq entre 2y5 -

&
if{us después

1]
)
(.;

1mern'para qu& los;pacien-~

tes no ierdan lua WOthuClén d ﬁw en la primer -

t1
[ &
n
(]
1223

ién seﬁini iéfccn.ﬁn’ucerc miento b
cia el paciente prsguntandcle‘cémo le hg ido, ¥y

si tuve algln proilema. ZLuege se procede o verd
ficar el progresc efectuado deede la primera se-~

¢idn, splicande nuevanente la tablezta reveladors

4

y que nuevasmente se cenille leg dientern del mis-

no modd en que lo vino znciendo log dltinos diss

f

1

en su cesu, Sl el puciente ha removido toda la

o

2 accesible al cupillo, lu instruccidn del -

T
- S

3

cepillado se da por terminado; de no ser asl; se

2

o

geouird inzistiesrgo hazeta consecuir anuvestro fin.

c
<

Con mayor frecucncia, 21 paciente deja ulgu

naz cuperficies dentarize cubiertas de plsca y,
en este caso, sSe le muestra en el espejo cuales
sorn mientrz2es se le insiste en que irate de colo~

cer las cerdas del cepillo sobre aquellas, y en
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repetir la operacidédn -=n el consultorio y en su

casa hasta gue lo pueda hacar automaticumente-.

Una vez que se na verificado el cepillade,
puede iniroducirse al pacientes en el uso de la
seda dental. Sin embargo, en individuos con mu
chas 4reas de deficiencia en el cepillado pusde
ser nids conveniente postergar esta iniciacidén -

hasta la tercera sesidn,

El primer paso en e} 2mpleo de la seda es
establecer el porqué de su necesidad, es decir,
que ningin cepillo puede remover la placa de en
tre los dientes, Para aquellos pacientes que no
han utilizado la seda anteriormente, y para mu-
chos que la han usado en forma inadecuada, es -
conveniehte proveer una demostracidn utilizando
un modelo dental gigante. La seda que se usa -
es la no encerada, aunque estudios resientes su
gieren que la encerada da los mismos resultie--

dos.

Una vez terminada la demostracién, se le =

pide al paciente que conience a practicar, tra-
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tando de estimularlo para tener resultados posi-

tivoa.

Después se le pedird al paciente que conti-
nde en su casa y que sea constante en el uso del

nile o seda dental.

Tercera a quinta sesiones.

Durante estas sesiones, que deben ser reali
zadas con pocos dfias de intervalo, se vuelve a -
verificar el progreso efectuado por el paciente,
se le pregunta con que problemas se encontrd y -
se corrigen los defectos o0 errores que se encuen
tren. Todo esto.en medio de la aprobacién ver--

bal explicita por los logros alcanzados.

Algunos pacientes desarrollan la pericia ng
cesaria para un buen control de placa en menor -
de cinco sesiones, y otroe precisan nis tiempo.
En este dltimo caso las sesiones adicionales de-
ben ser conducidas, con pocoe dfas de separacidn
entre ellas, al finalizar el programs regular. -

Cuando ya se ha alcangado el nivel deceado, al -
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paciente se le dard de alta, y se programarfn las
siguientes citas para seguir obaservando su con--

trol de placa.

Control posterior.

Independientenente de su desempeflo durante
las sesiones de entrenamiento, el entusiasmo y -
dedicacién de la mayoria de los pacientes respec
to de su control de placa suelen decrscer en fun
cidén del tiempo. Para solucionar esta situacién
debe progremarse una serie de visitas para reevg
luar y estimular a los pacientes remisos en sus
programas. Las visitas iniciales pueden ser es-
tablecidas con intervalos de unas pocas semanas:
dos las dos primeras, cuatro las dos siguientes,
despuds tres meses, y finalmenie, si todo va - -

bién, cada seis meses.

Control de placa en los nifios.

Dentro de la profesién odontolégica existe
un acuerdo undnime respecto de que todas las per
sonas, independientemente su edad, deben cepi---~

llarse los dientes. E1 uso de la seda dentsl y
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dends elementoas euxiliares (cepillos interproxi-
males, estinuladores interdentarios y palilloa -
de dientes) no es universalmente recomendado por
la profesién: algunos paidodonc.stas, por ejem--
plo, consideran que el empleo de 1ls seda en la -
denticidén primaria puede causar dafio gingival =
con cierta frecuencia debido a la forma de los =
dientes primarios y a la dificultad de usar ade=-
cuadamente la seds en los nifios, La tendencia -
actual es, sin embargo, hacia el uso de la seda
en la denticién primaria una vez que se han ce--
rrado los contactos. Como primer paso en un pro
grama infantil debe ensefiarse a los padres el -
concepto de pleca, la necesidad de su remdcién y
los medios para removerla. Existe una técnica -
para usar la seda que estd particularmente indi-
cada en el caso de los nifios, as{ como también -
en los adultos con impedimentos como artritis, -
poca coordinacién muscular, etc., y es la denomi
nada TECNICA DEL CIRCULO. ZEsta técnica consiste
en preparar con la seda unos circulos de aproxi-

madamente 8 a 10 cms. de didmetro, aténdose los
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extremos con tres o cuatiro nudos. Para que el

cfrculo no se expanda, o desate, se tira de los
extremos simulténeamente con los lados del cfr-
culo. Luego se le ensefia al niflo a poner sus -~
dedos, excepto los pulgsres, dentro del circule,
y a tirar firmemente hacia afuera. Una vez rea
lizado esto, la seda es guiada hacia los espa—e
cios interdentarios con loes Indices, para la -
mand{bula, y los dos pulgares, o un pulgar y un
Indice, para el maxilar, tal como se indicara -
precedentemente para el método convencional. A
medida que se van limpiando las superficies pro
ximales, el circulo se rota de tal modo que ca-—
da espacio recibe seda no utiligada antes. Du==
rante la instruccién de los nifios es convenienw
te que éstos sostengan el circulo y coloque los
dedos en su posicién correcta varias veces, asi
como también que pongan los dedos en la boca, =
de nuevo en la posicién correcta, pero sin la -
seda, porque dicha préctica les facilita el ~ -

aprendigzaje.

Con respecto al cepillado en loa nifios, mu
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chos autores consideran que debe de estar a car
go de los padres hasta tanto aquéllos desarro~-
llen la madurez mental, motivacién y nabilidad

manual para hacerlo correctamente. Otros seflae
lan que de este modo el nifio nunca va a apren--
der, puesto gque la me jor manera de gue una per-
sona no realice algo es que algln otro lo haga

por él.

En cuanto a la técnica de cepillado en los
nifios, varios autores creen que la técnics de -
barrido horizontal es la més conveniente, al me
nos para la denticién primaria, debido a la for
ma acampanada de los dlentes y la "tendencia na
tural" de los nijfios y sus padres a usar dicho -

movimiento.

El ugo de compuestos reveladores puede cég
tribuir muy bién al control de placa. La téeni
ca de aplicacién es el mismo que para el adul--

to, como se vid anteriormente.

Es importante estimular a los padres para

que estén al pendiente de la higiene bucal des -
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sus hi jos, asesorandolos y estimulandolos y as{

mantener un estado de salud bucal adecuado.

Eleccién del cepillo deatal.

La tendencia actual es la de usar cepillos
dentales relativamente pequefios y rectos, con -
dos o0 tres hileras de 10 a 12 penacios de fiw—-
bras sintéticas cada una. La consistencia debe
ser blanda, y los extremos libres de las fibras
redondeados. Las razones de estas caracteristi

cas son las sigulentes:

l.~ El cepillo debe ser pequefio y recto pa
ra poder alcanzar todas las superfie--
cles dentarias,

2.~ Las fibras eintéticas no se gastan tén
pronto como las naturales y recuperan
su elasticidad mucho m&s rapidamente -
después de usarlas.

3.~ Los penacnos separados permiten una me
jor accién de las fibras, puesto que -
pueden arquearse y llegar a zonas que

no alcanzarfan con un cepillo totalmen
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te cubierto de fibras, en que la proxi
midad entre éstas y su gran nimero im-
pedirian el libre Jjuego individual de
las mismas.

4.~ Las fibras deben ser blandas y los eX-
tremos redondeados con el fin de no -

lastimar la encia.

Por supuesto que los cepillos deben ser -
adeptados a los requerimientos individuales de
loa pacientes, y esto significa que el mango de
| be ser curvado, o retorcido, de modo tal que -~
las fibras puedan llegar a todas las superfi---
- cles dentarias de la boca del paciente en cues~

tién.

En las dltimas épocas ha aparecido un nue
vo tipo de cepillo en el mercado:s el cepillo -~
erevicular. Easte cepillo solo tiene dos hile——
ras de fibras sintéticas, blandas y de puntas =
redondeadas, y es particularmente til para re-

mover la placa del surco gingival.
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Técnicas de cepillado.

Con el transcurso del tiempo distintos - =
autores han propuesto un nimero considerable de
técnicas de cepillado, sosteniendo que cada una
es la mejor de todas ellas. La literatura odon
tolégica no confirma estes afirmeciones. En -
cambio, el consenso es que no hay diferencias -
marcadas entre lss distintas técnicas de cepi--~
llado en relacién con la remocién de placa. So
lamente serén descartadas agquellas que lesionen
los tejidos. Las técnicas de rotacién y la de
Bass son les més corrientemente ensefiadas en los
Estados Unidos; como dije antes, esto no quiere

decir que son las mejores. (+)

Pécenica de rotacibn. (figs. 19).
Esta técnica es sencilla de ensefiar y, en

general, requiere pocas correcclones durante las

(+) Un artfculo reciente reivindica el cldsico
método de barrido horizontal y demuestra -
que es8 tan efectivo como algunes de las =
téenicas méds modernas.
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sesiones de verificecién., Las cerdas del cepi-
llo se colocan casil verticales contira las super
ficles vestibulsres y palatinas de los dientes,
con las puntas hacia la encfa y los costados de
las cerdas recostadas sobre éstas. Debe ejercer
se una presién moderada hasta que se observe una
ligera iesquenia de los tejidos gingivales. Des
de esta posicién inicial, se rota el cepillo ha
cie abajo y adentro en el maxiler, y arriba y -
adentro en la mandibula, y, en consecuencia, -
les cerdas, que deben arguearse, barren laé su-
perficies de los dientes en un movimiento circu
lar. Esta accién debe repetirse 8 a 12 veces =
en cada sector de la boca, en una secuencia de-
finida y repetida rutinariamente para no olvi-;
dar alguna de las superficies vestibulares y pa
latinas de los dientes. Las superficies oclusa
les pueden cepillarse por medio de movimientos
horizontales de barrido hacia delante y atrés.
Sin embargo, un movimiento de golreteo vertical

intermitente con la punta de las cerdas es qui-

z4 més efectivo para remover la placa oclusal,
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por cuanto las fibras son proyectadas hacia la

profundidad de los surcos y fisuras, lo cual no
seiempre ocurre con el movimiento oclusal. Una

rutina conveniente es la de los tres circuitos:
el vestibular, el palatino y el oclusal. El pa
ciente comienza en el sector vestibular que pre
fiera, anterior o posterior, superior e infew==
rior. Suponiendo que empiece con los molares =
superiores izquierdos, avanza sobre el arco veg
tivular superior ‘hasta el sector anterior, y -
luego sigue hasta los molares superiores dere--
chos. De aqu{ desciende & la mand{ibula desde =
la derecha hasta la lzquierda. Esto completa -~
el primer circuito. ©Se pasa entonces al circui
to palatino en la misma direccidén que el prime-
ro. Después se pasa al circuito oclusal en la

nisma direccién,

Errores corrientes,
Muchos paclientes “saltan" sobre los cani--
nos sin limpiarlos adecuadamente debido & su PO

sicién en los srcos dentarios y a la circunstan
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cia de que el cepillo debe tcmarse de otra mane-
ra al lleger a elloe. Los pacientes deben ser -
avisados de esta circunstancia, cuando ella occu-
rre, a los efectos de que eviten el error. Otro
error muy frecuente ez la falla en el cepillado
correcto de las superficies linguales y palati--
nas, a causa de la posicidén impropia del cepillo

sobre estas superficies.

Fig. 19.- Representacién diagramdtica de los mo-
vimientos del cepillo en la técnica de -
rotacién.

Técnica de Bass.

La técnica de Bass, de cepillado cervicular,
es particularmente Wtil para remover la place -
cerviculer en pacientes con surcos gingivales pro
fundos. Aléunoe Cirujanos Dentistas recomiendan

que para realizar esta técnica el cepillo se to-
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me como un lépiz; muchos pacientee, sin emdargo,
se sienten mAs cémodos y se desempelan mds ade=

cuadamente con la toma convencional.

Las cerdas del cepillo se colocan a un 4n-
gulo de eproximadamente 45° respecto 2 las su--
perficies vestibulares y palstinas, con las pun
tas presionadas suavemente dentro de la “cervi-
cot gingival, Los cepilloe cerviculares, son =
861lo dos nileras de penacros, son en particular
Utiles pars esta técnica. Una vez ubicado el -
cepillo, el mango se acciona con un movimiento
vibratorio, de vaivén, sin trasladar las cerdas
de su lugar, durasnte alrededor de 10 a 15 segun
dos en cada uno de los sectores de la boca. E1
mango del cepillo debe mantenerse horizontal y
paralelo a la tahgente al arco dentario para -
los molares, premolares y superficies vestibulag
res de los incisivos y caninos. Para las super
ficies palatines (linguales) de estos dientes,
el cepillo se ubice parglelo al eje demvario, y

se usan las cerdas de la punta (o final) d=l cg



- 144 -

pillo, efectuando el mismo tipo de movimiento -
vibratorio seflalado anteriormente. Laz superfl
cies oclusales =e cepillan como se ha indicado

para el método de rotacién. La figura 20 ilus-

tra los movimientos de la técnice de RBass.

¥ig. 20.~ Representacidn diagramdtica de los mo-
vimientos del cepillo en la técnica de - -
Bass.

Técnica combinada.

En pacientes con surcos gingivales y ademés
acumulacidén de place sobre las coronsas, puede re
comendarse una combinacién de las técnicas de --
Bacs y de rotacidn, en que, para cada sector de
le. boca se cormienza con la téenica de Bass y, -

una veg removida la placa cervicular, se conti--
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ntia con la técnica de rotaciédn para eliminar la
placa coronaria. Tanto para la técnica de Bass
como las otras, el concepto ¢e los tres circui-

tos es por completo védlido.

Recuerdese que la pericia y efectividad dg
ben ser VERIFICADAS EN TODAS Y CADA UNA DE LAS
VISITAS PERIODICAS AL CONSULTORIO.
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CAPITULO 6
FLUORUROS.
Fluoruros por via general y prevencidén de ca-
ries.

Con el nombre de terapia sistemdtica con -
fldor se conoce una serie de procedimientos ca--
racterf{zados por la ingecstién de fldor, en parti
cular durante el perfodo de formacidén de 108 = ~
dientes. El més comin de estos procedimientos -
eg el consumo de aguas que contienen cantidades
6ptimas de fluoruro naturalmente, o que han sido
enriquecidas madiente la adicién fluoruro hasté
el nivel deseado. En la prdctica odontolégica -
diaria, terapia sistémica con fluoruro y fluora-
¢ién de las aguas son practicamente expresiones
sinénimas, aunque por cierto existen otras vias
para la administracién sistémica de fluoruros, -
como la adicién de fluoruro en la leche, cerea--
les, 8al, y el uso de pastillas y soluciones de
fluoruro. Por diversas razones el método de — -
eleccién en los Estados Unidos es la fluoracién

de las aguas y, en consecuencia, seré considers-
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da en primer lugar.

Fluoracién de las aguae corrientes.

La fluoracién de las aguas de consumo eg =
hasta la actualidad el método m4s eficaz y econd
mico para proporcionar al pdblico una proteccidn
parcial contra la caries. E1l hecho de que no re
quiere esfuerzos conscientes de parte de 1los be-
neficiarios contribuye considerablemente a su -
eficacia, puesto que es bien sabido que aquellas
medidas preventivas tanto médicas como odontolé-
gicas que implican la participacién activa del -
pYblico brindan por lo general resultados medio-
eres, (+). Una cantidad impresionénte de articu-
los han establecido en forma concluyente que la
fluoracién de las aguas reduce el predominio de

caries en un 50 a 60 %.

A pesar de la enorme cantidad de inforumacién
concerniente a la fluoracién todavia no se conoce

en todos sus detalles el mecanismo de accién Inti

- Em WS Wy T WE YH W WP W
-~

(+) 4Como se explica si no el hecho de que toda--
v{a haya casos de poliomielitis a pesar de gue
las vacunas entipolio han estado en el mercado
durante mucios aillos? Y que pasarfa si muchas -
vacunaciones no fueran obligatorias, etc.
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mo del fluoruro en la prevencidén de caries. Se
acepta en general que los efectos beneficiosos

del fluoruro se deben principalmente a la incoxr
poracién del ién fluoruro a la apatita adamanti
na durante los perfodos de formacidn y madura--
cién de los dientes. Debido a este proceso, -
que "fija" el fluoruro dentro del esmalte, los

efectos de la fluoracidén pueden ser considera--
dos permanantes durante toda la vida de la den-

ticidn.

La concentracién total de fluorurc en el -
agua debe ser no mayor que la necesaria para =
producir la mds débil forma de fluorosis detec-
table clinicemente en no mds del 10 % de los ni
fios. Numerosos estudios demostiraron que la con
centracidn necesaria pars causar este efecto de
alrededor de 1.0 parte de ién fluoruro por mi--
llon. Esta concentracién daba por resultado un
promedio de reduccién de caries de aproxinada—-
mente el 60 %. ILa disminucidédn varfa de un gru-
po de dientes a otro, y atlin de una superficie a

otra. La tabla I, que proveé cifras tf{picas, ~
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muestra reducciones desde el 100 % para los inci
sivos laterales y caninos inferiores, y hasta el

34 % para los molares inferiores.

Reduccidén de caries expre-

GrQPO de Dientes. sada en por ciento DCPU (+)

Maxilar Mand{bula
Incisivos centrales 85.1 92.6
Incisivos laterales 84.5 100.0
Caninos 80.7 100.0
Primeros Premolares 75.2 56.2
Segundos Premolares 64.1 72.6
Primeros molares 51.4 34,7
Segundos molares  54.3 33.5

Tabla I. Reduccién de caries de acuerdo con gru-
pos de dientes en jévenes de 15 a 19 afios
residentes desde su nacimiento en comuni-
dades cuyas aguas tenf{an una concentra~--
cién Sptima de fluoruro.

(+) Dientes cariados, perdidos y obturados.

Clasificacién.,

Se conocen en general dos tipés de fluoru--
ros;: los orgénicos (fluoracetatos, fluorofosfa--
tos y flourcarbonos) y los inorgénicos. Con la
excepcién de los fluoracetatos, los otros fluoru
ros orginicos no se producen como tales en 1la ng

turaleza.
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Tanto los fluoracetatos, que se encuentran
presentes en 1los jugos celulares de algunas plan
tas, como los fluorofosfatos son acentuadamente
téxicos. Los fluorcarbonos, por el contrario,
gon nuy inertes (en virtud de las unionzs fldor-
carbono), y por lo tanto, tienen baja toxicidad.
Ejemplos t{picos de fluorcarbonos son el freén,
usado en refrigeracidén, y el teflén, utilizado -
como revestimiento antiadhesivo. Ninguno de los

fluoruros orgénicos se emplea en fluoracién.

Medios suplementarios para administrar fluoruro.

Tabletas de fluoruro.

En los ultimos 25 aflos se uan efectuado no
menos de 30 estudios clfinicos sobre la adminis--
tracién e tabletas de fluoruro en nifios en quie
nes se ha comprobado que el agua que consuﬁen -
tiene cantidades insuficientes de este elemento.
Los resultados de estos estudios indican que si
estas tabletas se usan durante el periodo de for
macién y maduracién de los dientes permanentes,

puede esperarse una reduccién de caries del 30 a
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a 40 %.

En general no se aconseja el empleo de ta-
bletas de fluoruro cuando el agua de bebida con
tiene 0,7 ppm de fluoruro o més. Cuando las =~
aguas carecen totalmente de fluoruro se aconse-
ja una dosis de 1 mg de ién fluoruro (2.21 mg -
de gluoruro de sodio) parz nifios de 3 afios de -
vida o mds. A medida que la concentracién de -
fluoruro en el agua aumenta, la dosis de las ta

bletas debe reducirse proporcionalmente.

La dosis de flucruroc debe disminuirse a la
mitad en niiios de 2'a 3 arios, Para los menores
de 2 afios se recomienda nabitualmente la disolu
cién de una tableta de fluoruro (1 mg F-2.21 mg
NaF) en un litro de agua, y el empleo de dicha
agua para la preparacién de biberones u otros -~
alimentos de los nifios. El uso de las tabletas
debe continuarse hasta los 12 o 13 afios, puesto
que a esta edad la calcificacidén y maduracibén -
preeruptiva de todos los dlentes permanenies, -
excepto los terceros molares, deben haber con--

clu1d0 .
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Aunque existen razones para creer que el -
uso regulzr de las tabletas en las dosis aconse-
jadae deberia proporcion=r beneficios compara—--
bles & la fluoracién del agua, esto no ocurre en
la realidad debido a que solo pocos padres son -
lo suficientemente escrupulosos y coancienzudos -
como para administrar las tabletas regularmente,

todos los dfas durante muchos afios.

Tabletas prenatales de fluoruro.

Como ya exprese, se acepta generalmente que
la accibén del fluoruro se debe a su incorporacidn
el esmalte durante la formacidén y maduracién de -
los dientes. DXYuesto que las coronas de los dien
tes primarios, y a veces las de los primeros mo-
leres permanentes, se calcifican total o parcial
mente durante la vida intrauterina, algunos sauto
res han sugerido la conveniencia de adnministrac
fluoruros durante el embarazo para proveer ia md
xima proteccidén factible contra la caries den-—-

tal.

La literatura contiene alrededor de 100 eg-~
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tudios referentes al pesaje del fluoruro a tra-
vés de la placenta en diversas especies. De =
e¢llo se desprende que, aungue la variacién de -
las especies es grande, el fluoruro atraviesa -
la placenta y se incorosora a los tejidos fetales
en calcificacién, Esto no quiere decir gque el

fluoruro pasa libremente., En la mayoria de las
especies la placents regula el pasaje de fluoru
ro y limita su cantidad para proteger al feto de
efectos téxicos. XEstudios en seres humanos de-

muestran que esto es también cierto en este ca-

80, Yy que, s8in lugar a dudas, cierta cantidad de
fluoruro pasa a la plucenta humana. Lo que toda-
via no se sabe es si la cantidad que pasa, cuan-
do se consumen las dosis adecuadas, e&s suficien~-
te para producir efectos anticaries de alguna -

significacibn.

Fluoracién del agua en las escuelas.

Durante los dltimos afics se han efectuado
estudios recientes referentes al valor de la adi
cién de fluoruro al agua de las escuelas, cono -

una alternativa a la fluoracién de las aguas co-
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munales, Xste enfoque tiene nuchas de las ven-
tajas de la fluoracidn, particularmente porque
no requiere la participacién activa de los bene-
ficiarios, y ademds utiliza el fluoruro durante
el perfodo de la vida en que la caries constituye
el problema dental méds importante. ZEsto por su-
puesto disminuye las criticas que se dirigen al
uso de fluoruros por parte de personas adultas.
A causa de que los nifios concurren a la escuela
durante una parte del aflo solamente, se ha asumi
do-que la concentracién de fluoruro en el agua =
escolar debe ser entre cuatro a cuatro veces y =

media mayor que la del agua comunal.

Vehiculos adicionales.

Entre los varios oiros vehfculos gque han si
do sugeridos para la administracidén de fluoruro
debe mencionarse, en primer lugar, la sal de me-
sa. Se ha estimado que el consumo promedio de -
sal es de 9 g diarios por persona. Sobre esta -
base, la adicibén de 200 mg de fluoruro de sodio
por kilogramo de sal deberfa proporcionar la can

tidad 6ptima de fluoruro desde el punto de vista
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dental.

Otros de los venhf{culos propuestos son la le
che y los cereales a causa de su consumo priacti-
camente universal. Sin embargo, existen varias
desventajas respecto de la fluoracidn de estos -
slimentos, principalmente la posibilidad de gue
el fluoruro reaccione con algunos de sus compo-

nentes y se inactive metabolicamente,

Aplicacién tépica de fluoruros.

Mecanismo de accidn.

La consecuencia del uso de soluciones con--
centradas es que, en lugar de uns reaccién de -
sustitucién en la cual el fluoruro reemplaza par
cialmente lds oxhiarilos de la apatita, lo que -
ge produce es una reaccidén en que el cristal de
apatita se descompone, y el fluoruro reacciona -
con los iones de calcio, formando bédsicamente -
una capa de fluoruro de estanio, fluoruro de so0--~
dio, solucicnes aciduladas de fluoruro-fosfeto.
Afortunedamente, el fluorurc de calecio es menos
soluble que la apatita y esto explica, al menoe

en sus lfneas bdsicas, los efectos cariostdticos
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de les aplicaciones tépicas.

Alguncos asutores han sugerido que parte del
fluoruro de calcio formado reacciona a su veg,
muy lentamente, con los cristales de apatita -
circundantes, 1o cual resultaria finalmente en
la sustitucidn de oxnidrilos por fluoruros (de-
nominada comunmente formacién de fluorepatita).
Cuando el agente tépico es fluorurc estsannoso,
los iones flfior y estafio reaccionan con los fos
fatos del esmalte y fcrman un fluorfosfato de -
estafio proporcionan proteccién contra la progre
sidén del ataque carioso y son, por lo tanto, un
fector importante en el efecto preventivo total

del fluoruro de estarlic.

Ia bisqueda de nuevos fluoruros es constan
te y el Ultimo que ha aparecido es el monofluor
fosfato de sodic, o MFP, que es usado principal

mente en dentrificos (+). Se ha propuesto que ~

(#) «Aurngue la expresién aplicaciones tépicas de
fluoruro abarca fundamentalmente los trata—-
mientos provistos por el profesional en su =
consultorio, los autores la usarin en un sen
tido més amplic, es decir, para referirse a
tratamientos en que el fluoruro se aplica =0
bre la superficie de los dientes. E1 uso de
dentrificos serdn considerados aplicaciones
tépicas.
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la reaccién de este flucoruro con el esmalte se -
produce mediante la sustitucién de iones fosfato
del esmalte por iones fluorfosfato del MF¥P. Sin
embargo, la mayoriz de los autores no creen gue
esta sustitucibn se produzeca, y consideran por -
el contrario que la actividad del MFP se debe a
su ionizacidn con le consiguiente formacién de -
iones fluoruro, es decir, el mismo mecanismo - -

aceptado pesra los otros fluoruros tépicos.

Compuestos en uso.

El primer fluoruro empleado en gran escala
para aplicaciones tdépicas fué el fluoruro de so-
dio, seguido a los pocos ailos por el de estafio.
Estos compuestos se adquirian en su forme sdélida
y cristalina, y se los disolvia inmediatamente -
antes de ser utilizados para asi obtener solucig

negs frescas.

No pasé mucho tiempo sin que se descubriera
que las soluciones de fluoruro de sodio son esta
bles =i se las mantiene en frascos de pléstico,

y éstac se han hecho populares entre muchos odon
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télogos. Los esfuerzos para preparar solucio-
nes estables de fluoruro de estafio, con su gus-
to enmascarado por distintos sabores, ran dado
por resultado la aparicién de un producto con =-
tales caracteristicas en el mercado norteameri-
cano. Los fluoruros usados més frecuentemente

sons

1. Fluoruro de Sodio (NaF).

Este material, se puede conseguir en polvo
y en solucidén, se usa generalmente al 2 %. La -
solucién es estable siempre que se la mantenga

en envases pldsticos.

2. Fluoruro estannoso (San).

Este producto se consigue en forma crista-
lina, sea en frsscos o en cédpsulas prepesadas.
Se utiliza al 8 y 10 % en nifios y adultos res--
pectivamente; las soluciones se preparan disol-
viendo 0,8 § 1.0 g, respectivamente, en 10 ml.
de agua destilada. Las soluciones acucsas de -
fluoruro de estario no son estables dehido a la

formacién de hidréxido estannoso seguida por la
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de éxido esténnico, los cuales se pueden obserw
var como un precipitado blanco lechoso. In con
secuencia, las soluciones de fluoruroc de estafio
deben ser preparadas inmediatamente antes de -
ser usadas. El empleo de glicerina y sorbitol,
sin embargo, ha perwitido la preparaciédn de so-~
luciones estables de fluoruro de estafio; en es-
tas soluciones se utilizan ademds, esencias di~
versas y colorantes para disimular el sabor me-
t4lico, amergo y desagradable del fluoruro de -

estaiio.

3. Soluciones aciduladas (fosfatadas) de -

fluoruro (AFF).

Este producto puede ser obtenido en forma
de soluciones o geles; ambas formas son estables
y listas para usar, y contienen 1.23 % de iones
fluoruo los cuales se logran por lo genersl me-
diante el empleo de 2.0 % de fluoruro de sodio
y 0.34 % de 4cido fluorhfdrico. A esto se afa~
de 0,98 % de 4cido fosférico, aunque pueden uti

lizaisa otras varias fuentes de iones fosfato.
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El pH final se ajusta alrededor de 3.0. Los ge-
les contienen ademfAs agentes gelificantes (espe-

santes), esencias y colorantes,

Métodos de aplicacidn,
Existen dos nmétodos principales para la - -
aplicacién tépica de fluoruross el uso de solu-e

ciocnes y el de geles.

Independientemente del sistema que se utili
ce, el procedimiento debe ser precedido por una
limpleza eserupulosa (con pémez u otro abrasive
adecuado) de las superficies de los dientes con
el objeto de remover depbsitos superficiales y -
dejar una capa de esmalte resctiva para el fluo-

ruro.

Los elementos necesarios para la aplicacién
tépica de fluoruros incluyen rollos de algodén y
sostenedores para éstos, y, por supuesto, la so-
lucién tépica. Después de la limpiega y pulido
de los dientes, se colocan los rolloa de algodén

con los sostenedores, se secan los dientes oon =

2ire comprimido y la solucién de fluoruro se - -
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aplica con hisopos de glgoddén cuidando mantener
las superficies himedas con el fluoruro, median
te repetidos toques con el hisopo, durante todo
el tiempo que dura la aplicacién., Al final de
este lapso Be retiran los sostenedores y rollos
de algodén, se permite &l paciente expectorar y
se repite el proceso en el otro lado de la boca.
Cuando se ha terminado la aplicacién se le reco
mienda al paciente que no coms, beba ni se enjué

gue la boca durante 30 minutos.

Ademrds de las indicaciones generales dadas
procedentemente, el adontélogo debe coneiderar
los puntos eiguientes en relacidén con las dife-

rentes soluciones de fluoruro:
Fluoruro de sodio, solucién al 2 %.

El procedimiento més comunmente empleado -
consiste en series de cuatro aplicaciones de 3
a 5 minutos (promedio 4 minutos) cada una y con
un intervalos entre una y otré de alrededor de
4 8 5 dfas. S6lo la primera aplicacién se pre-

cede con una limpieza de rigor (pues las Si-——-
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guientes removerfan el fluoruro provisto hasta
entonces). Se recomienda que las series de apli
cacibén se proporcionen a loa 3, 7, 10 y 13 sfios
de vida pars cubrir, respectivamente, la denti-
¢ién primaria, los primeros molures e incisivos
permanentes, los prewolares y finalmente, la to-
talidad de la denticidén permanente, excepto los
terceros molares. Este procedimiento es précti
co para programas de salud piblica, no lo es pa-
ra consultorios privadoas; en donde es pre#erible
aplicar los fluoruros a intervalos més frecuen--
tes, coincidiendo con las visitas regulares de -
los pacientes al consultorio, Bibby, por ejemple,
experimento con aplicaéiones Unicas separadas a
intervalos de 3 a 4 meses, y halld que la efica=-
cia del procedimiento era la misma que la de las

series de cuatro aplicaciones cada 3 aflos.

la aplicacién a' edades definidas tiene una
contraindicacién aln mis seria y es que no consi
dera la época de erupcién de los dientes més que

de una manera general.
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E1l 1légico corolario es que pera cada pa—-—-
ciente, y cada grupo de dientes, la aplicacién
tépica debe comenzar lo mAs pronto posible des-
pués de la erupcién (independientemente de la -

edad del paciente).

Floururo estannoso.

El fluoruro de estaflo cebe ser aplicado du
rante 4 minutos. ILa informacidén aparecida no -
hace mucho tiempo de que periodos de aplicacién
dé 15 a 30 segundos producen los mismos resulta
dos que los 4 minutos no ha sido justificada -~
adecuadamente, y, por lo tanto, debe descartar-

se por aora.

Las gplicaciones deben repetirse con inter
valos de é meses, aunque en algunos estudlios se
nan utilizado intervalos de 12 meses. Estudios
recientes sugieren que la eficacia ae las apli-
Cagioneg tépicas aumenta con su frecuencia, vor
lo cual deberfan repetirse a intervalos de 6 me
ses, por lo mencos durante las edades de mayor -

suceptibilidad a 1la caries. Mé4s aln, en ague--
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llos pacientes cuya actividad cariogénica es -~
muy acentuada, la frecuencia pueds y debe incre
mentarse hasta que el proceso sea puesto bajo -
control. En consecuencia, intervalos de 1, 2 o
3 meses pueden ser perfectamente indicados para

ciertos pacientes.

Soluciones amciduladas de fosfato-fluoruro.

La recomendacién mis frecuente es la apli-
cacién durante 4 minutos a intervalos de 6 me--
ses. Bn algunos es la aplicacién durante 4 mi-
nutos a intervalos de 6 meses. ZEn algunos estu
dios clinicos se pnan utilizado aplicaciones de
1l a 3 minutos a intervalos anuales; la informa-
cién derivada de éstos no es totalmente conclu-
siva, por lo cual se sugiere por sghora ho redu-
cir la duracién de las aplicaciones ni disminuir
su frecuencia. Por el conirario, aplicaciones
més asiduas pueden ser necesarias en pacientes

con excesiva actividad cariogénica.

La técnica para aplicar los geles acidula-

dos de fosfato~-fluoruros en algo difersnte, e -
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incluye el uso de una cubeta pléstica donde se -
coloca el gel. Existen diferentes tipos de cube
tas, y el odontélogo debe elegir la que mejor se
adapte a su paciente y le resulta m&s cdmoda de

utiligar. Una vez efectuada la limpieza y puli-
do de los dientes, se le invita al paclente s en
juagarse la boca y se secan los dientes con aire
comprimido. Al mismo tiempo se carga la cubeta

con el gel y se inserta sobre la totalidad de la
arcada, manteniendolo durante los 4 minutos de -
la aplicacién. E1 proceso se repite luegb en la
arcada opuesta. Alguncs tipos de cubetas son -
blandas, y pueden ser ajustadas sobre los dien--
tes para asegurar que el gel alcance todas las =
superficies de los dientes. Otros contienen una
esponja en su interioxr; cuando se usan este tipo
de cubetas, se le pide al paciente que presione

la cubeta con la arcada opuesta (mordiendo suave
mente) para escurrir al gel sobre los dientes, =
Existen también cubetas dobles -superiores e in-
feriores-~ que peramiten tratar toda la boca de =

una 8o0la vez.
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La frecuencia recomendada para la repeti--
cién de las aplicaciones de geles es ce 6 meses;
frecuencias mayores pueden ser necesarias para -

clertos pacientes,

Efectividad de las aplicaciones tépicas.

Los resultados de més de 100 estudios c¢lini
cos de aplicaciones tdpicas indican sin duda al-
guna que este método es una contribucién signifi
cativa a la prevencién parcial de la caries den-

tal.

La evaluacidén objetiva de la informacidn -~
existente sobre aplicaciones tépicas permite ha-

cer las recomendaciones siguientes:

l.- De loé cistemas t6picos mencionados pre
cedentemente, el fluoruro de Sodio ha resultado
el menos activo. ILa reduccidén de caries obieni-
da con el uso de fluoruro estannoso y las solu--
ciones o geles acidulados de fosfato fluoruro va
ria entre el 30 y 45 %, y es esencialmente la -
misma para ambos sistemas. La seleccidn de uno

u otro estd, pues, liberada a las preferencias -
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del odontdlogo.

2.~ La informacién relativa a los resulta-
dos de aplicaciones tdpicas a nifios gque hayan -
nacido y residido en zonas donde las aguas tie-
nen fluoruro es escasa y, con frecuencia con---
flictiva. §Sin embargo, se sabe, que el fluoru-
ro de sodio es muy poco ¢ nada efectivo en es—-
tas circunstancias. Un par de artficulos recien
tes sugieren que las aplicaciones con fluoruros
acidulados contribuyen a aumentar los benefi—--
cios de la fluoracién. Lo mismo ocurre con el
uso del fluoruro de estario, cuyos resultados -~
son en cierta medida aditivos a los de la fluo-
racién. Los agentes a utilizar en ciudades con
aguas fluoradas son, pues, el fluoruro de esta-

o o el AY¥F.
Problemas y desventsjas.

E1l fluoruro de estafio presenta algunos pro
blemas que contraindican su empleo en ciertos -~
casos. La reaccidén de los idnes estafio con el

esmalte ligeramente cariado da lugar a la forma
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cidn de fluorfosfavos de estaflo que son frecuen-
temente coloreados y producen una pigmentacién -
parda ¢ amarilla en el esmalie. Zsto, DOr SU~=-
puesto, crea un problema eztético que adquiere -
méxima magnitud cusndo en la regién anterior de

la boca existen médrgenes defectuosos o lesiones

que no se van a restaurar. Las soluciones de =
fluoruro de estailo tienden tvambién a colorear -
las restauraciones de silicato y, concecuentemen
te, no deben de usarse en pacientes que tienen -

estas restauraciones.

Otro problema del fluoruro de estafio, que -
adquieren un carfcter particular en los nifios, =
eg su sabor acentuadamente metdlico, amargo y de
sagradable. MNucnos odontopediatras han hallado
que el franco reconocimiento al problema sabvor,
més el adecuado estimulo psicoldgico de los ni--
flos, es suficiente para superar este problema en
la mayoria de los casos. En caso ¢e no haver -
aceptacidén vor parte de los nifios, queda siempre

el recurso de utilizar el AFF.
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Autoaplicaciones de fluoruro.

Un procedimiento de aplicacién de fluoruro
que ha despertmdo mucno interés en los Wltimos
aflos es el de la autoaplicacibén. La razén prin
cipal de este enfoque es la falta de suficiente
mano de obra profesional y paraprofesional para
atender los requerimientos odontolégicos de la
poblacidn, lo cual se refleja en el hecho de -
que s6lo una tercera parte del piblico recibe =~
aiencién adecuada. La proporcién es por cierto
menor en los paises en desarrollo. Entre los -
procedimientos ensayados figuran las aplicacio-
nes de fluoruro en las escuelas, que son lleva-
das a cabo por los nirios en sus propias bocas.
En general, los siguienteé métodos de aplica--—-
cién han sido ensayados con mayor o menor éxi--
tos enjuagatorios con soluciones de fluoruro,
cepillado con soluciones o geles de fluoruros,
cepillado con pastas abrasivas y la aplicacién
de geles de fluoruro mediante goteras bucales.
Los resultados de estos estudios prueban que -

los enjuagatorios supervisados con una solucién
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al 0.2 % de fluoruro de sodio, espaciados sema--
nalmente o quincenalmente, son un medio eficaz -
de prevenir la caries en nifios. 7También pueden
conseguirse resultados positivos con soluciones
mis delufdas de fluoruro de sodio (0.05 %), fluo

ruro estannoso o AlF.

Existen pocas dudas de que, a medida gue se
descubran mejores agentes tépnicos y téecnicas de
autoaplicacién, més perfeccionadas, este tipo de
terapia se ha de convertir en el método preferi-

do de usar fluoruros tépicos.



caPITOLO 7.
PASTAS D® LINMPIEZA
7.1.- Abrasivas.

Desde el comienzo de la profesiédn, log - -
odontélogos han utilizado distintos tivos de --~
mezclas abrasivas, por lo gensral scbre la base
de pbmez, para re:nover depdsitos y pigmentacio-
nes de las superficies denwarias. Durante loa
Ultimos afios las funciones de estos materiales
nan sido expandidas acentuadamente, siguiendo -

por supuesto a wa cambio pronunciado en su com-

posicidn.

Funciones de las pastas de limpieza.
Les funciones m&s importantes de estas pas
tas son:
l,- Iimpieza o remocidén de depbsitos exdge
nos.
2.~ Pulido de los tejidos dentarics y res-
tauraciones.
3.~ Remplazo del fluoruroc rewmovido de la -~
superficie del esmalie durante los =~
procedimientos de limpieza y pulido.

Limpiecza.

La funcidén primaria de las pastas abrasivas
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continda siendo la remocidén de los depdsitos exd
genos que se acumulan sobre la superficie denta=-
ria. Estos depésitos consiesten en térvaro y - -
otras sustancias calcificedas que pueden haber -
quedado después de un respado dentario, asi como
varioe tipos de pigmentacidnes y pelfculass orgd-
nices. Existen tres razones para eliminer estos
depbsitos: en primer lugar, aunque el tartaro no
es considerado un agente etiolégico primario de

la enfermedad periodontal, no cabe duda de que -
es un excelente medio pars la acumulacién de pla
ca. En segundo término, pueden constituir un pro
blema estériico para el paciente. Y, finalmente,
para obtener el miximo resultado de'lés aplica-f

ciones tépiecas de fluoruro.

Lebido a la necesidad de producir niveles -
de limpieza y pulido adecuados en el minimo de -
tiempo, la mayorfia de las pastas existentes en -
el mercadd contienen abrasivos mds duros que el
esmalte, por lo que zaumenta la cantidad de esmal

te removido dursnte la limpieza. En la Tabla 1
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se muestra la relacidn entre la dureze de log —=-
abrasivos comunmente utilizados en pastas de lip
pieza y la abrasiin del esmalte que dichas pas--

tas producen en el laboratorio.

~ Tabla I.
Abrasivos (1) Dureza (2) Abracidén de
(Escela de ~ esmalte (3)
Mohs),. (Unidades ar
bivrarias).
Aldmina (A1203) 9 28-32
Siliceto de ecirconio
(ZrSiO4) 7.5 20-24
Diéxido de silicio (810,) 7 18-22
Pémez. 5-6 9-11
Argonita (Caco3) 3. Huwd 34
Calciia (cacqj) 3 1-3

l. Los abrasivos fueron seleccicnados de modo que
la distribucién de tamafios de sus particulas
fuera comparable en todos ellos.

2. En esta escala la dureza del esmalte es entre
5y 5.5, la de la dentina 3.5

" 3. la escala de abrasidén fue calculada estimsndo

para la abrasidn producida por el polve de la

piedra pémez un vslor de 10.

Pulido.
Otra funcibén de las pastas abrasivas es el -

pulido de la superficie adamanfina, ael como de -
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las restauraciones dentarias. La capacidad de -~
pulir es un fenémeno fisico asociado primariamen
te con las caracteristicas del abrasivo. Una ca
finicién gréfica de pulido serfas la remocidn de

las rayaduras profundas del esmalte y su reempla
£0 por mayor numero de rayaduras superficiales;

cuanto més péqueﬁas y superficiales sean estas =~
rayaduras, mayor seri el grado aparente de puli-

do o lustre.

Las razones que justifican la obtencidn del
mayor pulido posible son dos. BEn primer lugar,
hay motivos estéticos y de bienestar. En segundo
término hay cierta evidencia de que las superfi-
cies pulidas son menosa suceptibles a la coloniza
cién de bacterias y a la acumulacién de depdsi--

tos exfgenos que las rugosas.

Para que sea posible obtener un grado ade—-
cuado de pulido en la menor cantidad de tiempo,
la dureza de las particulas del abrasivo debe =

ger mayor a la del material gque se pule.
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Reemplago del fluorurc superficial.

Bn virtud ce que contienen agentes abrasives
més duros que el esmalte, lo cual obedece a la ne
cesidad de limpiar y pulir eficientemente, las -~
pastas de limpieza producen la remocibén de una pe
quefia centidad del esmalte superficial. ILa remo=~
cidén equivaleva unos pocoe micrones; el dafio cau-
sado no tiene por lo tanto importancia clfinica al
guna. Sin embergo, la remocidn de la capa super-
ficial del esmalte implice la remocién de una par
te considerable de fluoruro que, como se sabe, es
t4 concentrado en la cepa superficial del esmal--—
te. Es més, esta capa superficial es la més re~-
sistente a la caries; su remrocién implica por -~ =
ello un aumento acentuade ~iungue transitorio- de
la suceptibilided del dienie a la caries. Parte
de este incremento es contrabalanceado por el pro
ceso de maduracién que se inicia inmediatamente,
¥y que consiste en la incorporscidén al esmalte de
diversos iones y compuestos de la saliva, entre -
ellos fluoruros. Para compensar debido a cuale--

quier pérdida de resistencia remanente, algunos =
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autores preconizan el uso de pastas de limpieza
fluorada, en la esperanza de que ¢stas restitu-
yan ¢l esmalte por lo menos la cantidad de flupo

rurc que se plerde durante la abrasién.

Composicién de las pastas de limpiezas.
Dentro de una gran variedad, la maybria de

les pastas tienen la composicién genérica si-—

gulentes
%

Abrasivos. 50-60
Humectantes. 10-20
Ligadores. 0.1-L.5
Misceldneos (colo-
rantes, esencias,
edulcorsntes, = ==
"buffersh). 2.3
Agentee activos

(£fluoruro) 0-10

Bl ebrasivo es el componente mds importan-
te, Las pastas més simples son una mezcla de =~

un abrasiveo, como, por ejemplo, el polvo de la
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piedra pémez, y agus, mezclados hasta obtener la
concistencia deseada inmediatamente antes de su

uso, Los abrasivos utiligados con mayor free—w-

cuencia con el pémez, el silicio y el silicato =
de circonio. El agua se emples para proveer la

consistencia buscada y disolver el componente ag
tivo. Los humectantes tienen la doble finalidad
de evitar que la pasta se seque mientras se le -
usa y de mantener la estabilidsd qufmica del in=-
grediente activo. Los humectantes més corrien—-
tes son la glicerina, sorbitol y propilenglicol.
Los ligadores impiden que los componentes liqui-

doe y sélidos de la pasta se separen.

Varios tipos de gomas naturales y sintéti-~v
cas,‘asi como derivados de celulosa, como la me-
tilcelulosa o etilcelulosa, figuran entre los 1i
gadores més usados., Finalmente se suelen utili-
zar colorantes, esencias y agentes adulcorantes
para mejorar la aceptacién de los productos por

parte de los pacientes.

Técnica de limpieza.
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El procedimiento a usar debe ser cistemdti=-
co de modo tal que la limpieza alcance todas las
superficies dentarias. JIeben usarse instrumen-—-
to0s manuales, junto con aparatos electromecéni--
cos (como el Cavitron o removedor ultrasénico de
'tértaro) para renover los depdsitos de tArtaro y
otros materiales similares, tanto subgingivalmen
te como supragingivalmente. Una vez realizado -
esto se aplican la pasta de limpieza con una ta-
cita de goma ea todas las superficies accesibles,
nasta que se logre la remocién de los depébsitos
y pigmentaciones remanentes, més el pulidoc de -
los dientes y restauraciones, Para limpiar las
caras oclusales puede ser preferible usar un ce-
pillo de nylon mnontado en el torno en lugar de -
l1a tacita de goma. Para limpiar las superficies
proximalee debe utilizarse hilo dental no encera
do, la cual se nhiace pasar entre los dientes - —=

arrastrando la pasta con é1,

DENTRIFICOS.

Los dentifricos son preparaciones destinadas



- 179 -

a ayudar a los cepillos de dientes en la remo--
cién de residuos dbucales. Lxisten en una varie
dad de formas: pastas, polvos, lfguidos y blo~-

ques.

Durante varios afios se usaron materiales -
que posteriormente fueron hallados perniciosos
para la salud, incluyendo minersles excesivamen
te abrasivos, minerales de plomo y dcidos sulfd
rico y acético. A medida que la necesidad de -
dentrificos mis eficases y seguros se fué ha---
ciendo mis y méds manifiesta, se fueron desarro-
llando distintos programas de investigacidn que
dieron por resultado los dentifricos actuales y
la creacién de una industria sumamente importan

te.

Las funciones de un dentr{fico moderno in-
cluyen:
l. Limpleza y pulido de las superficies den
tales sccesibles,
2. Disminucidn de la incidencia de caries.

3, Promocién de la salud gingival y perio-
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dontal.,
4, Control de los olores bucales y suzminis-

tro de una sensacién de limpieza bucal.

Componentes de los dent{fricos.
Aunque la composicidén individual de diferen
tes dentffricos varia acentuadamente, sus compo-

nentes pueden agruparse en siete catsegorias.

1. Abrasivos. 32f50
2. Agua. 20~30
3. Humectantes. 20=30
4. ligadores, 2~3
5. Detergentes. 3-6

6. Agentes terapéuticos.
(fluoruro) 0-1

7. Ingredientes varios,
(colorantes, esen—-—
cias, edulcorantes,
etc.). 2-5

;Que dent{frico se puede recomendar?.

Para poder aconsejar el dentf{frico mds ade-
cuado para cadas paciente, 2l odontéloso dede ha-

cer una evaluacidbdn de la condicidén clinica del -
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individuo y de sus necesidades personales en tér
minos de higiene bucal, es decir, limpieza, puli
do, prevencién de caries, etcétera., Estos reque
rimientos varfan por supuesto de paciente a pa-—-
ciente, lo cual no hay un dentifrico dado que =

sea ideal para todo el mundo.

La tabla II presenta 1as caracter{sticas més
importantes de tres pastas dent{fricas més usadas
en México. Los valores correspondientes a lim--
pieza, pulido y potencial abrasivo estdn basados
en pruebas de laboratorio por falta de estudios =

clfnicos adecuados.

En el mercado existe un dentf{frico cuya fina
lidad es disminuir la sensibilidad dentinaria; el
es el Sensodyn, cuyo principio activo es el cloru
ro de estroncio, el cual no ha sido reconocido -
por el Council on Therapeutica de la American Den

tal Association. (ADA).



Marcas Fluoruro Aprobado Lympieza: Capacidad Potencial
contra la de pullr abrasivo
caries por
la ADA.
Crest. st (San) s{ llediocre Mediocre Alto
Colgate
M¥P sf (N82P03F) st Mediocre Pobre Alto
!
(-
o
No Medlocre Pobre Moderado.

Ultra Bite No
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CAPITULO 8
PRINC:PIOS D& NULRICION
Eétado nutricional. i
La nutricidén se refiere a la compleja fela—
cién entre el estado de salud general del vacien
te y la ingestiéﬂ, digestién y asimilacién de -~
substancias nutritivas. "La deficiencia nutricig
nal connota un estado nutricional inadecuado de
los tejidos". La malnutricién puede ser conse-—-
cuencia de la ingestidén excesiva de alimentos y

equilibrio inadecuado de los alimentos, asf cono

de una insuficiencia de alimentos.

Lag deficiencia nutricionales pueden ser: -
1) primaria, a causa de una insuficiencia mani~-
fiesta de alimentos o 2) secundaria (condiciona-
da), como consecuencia de estados orgdnicos que
interfieren la ingestién, transvorte, asimila——-
cién celular o utilizacién de elementos nutricio
nales esenclales, en presencia de una ingestién
adecuada de alimentos.
Diagndstico de deficiencia nutricional.

Un diagnéstico nutricional se basa en cinco
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formes de estudilo,

1. HISTORIA MEDICA Y SOCIAL. Las molestias
comunes de los pacientes con alteraciones nutri-
cionales incluyen debilidad general, fatiga cré-
nica, pérdida del apetito, encias sangrantes do-
loridas, dolor de boca, lengua y boca, diarrea,
nerviosidad crénica, confusién, pérdida de la me
moria, fotofobia, pérdida de la destreza manual,
entumecimiento, dolores en las piernas y erup——

ciones en la piel.

Hay que prestar atencién a las afecciones -~
que pudleran llevar a aeficiencias nuiricionales

secundarias, como 1las que sigues

A. Trastornos gastrointestinales que perju-
dican la digestién y absorcién de nutrientes.

B. Interferencia de la utilizacién de ali—
mentos, que se presenta como una caracteristica
de determinadas enfermedades, como diabetes, dis

fueién suprarrenal, cirrosis hepdtica, etcétera.

C. Aumento de la excrecién, como en la poliu

ria de la diabetes o fiebre.
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D. Factores que aumentan la necesidad nutri
cional, como el hipertiroidismo, periodos de ma-
yor crecimiento, lactancia, ejercicios fisicos,
etc.

2. HISTORI4 DE LA DIETA. La historia de la
dieta proporciona informacién referente a las -
précticas dietéticas havituales del paciente y -

debe incluir preguntas respecto a lo siguiente:;

- Tiempo que se ha seguido esta dieta.

- Antecedentes de una dieta en especial, su
tipo y duracién.

- Uso de vitaminas u otros complementos de
la alimentacién.

- Regularidcad de las. comidas.

- Gustos, recnazos e ildiosincrasias.

- Condiciones de vida.

- Nivel econémico y educacional.

Una vez obtenida la informacién deseada, se
entrega al paciente un diario de alimentacién, -
en el cual registrar{ su ingestién diaria de ali

mentos, por lo menos durante cinco dfas consecu-
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tivos que incluyan el fin de semana. Se valora =-
8i la dieta es adecuada mediante la transposi~--
cién de la informacibén del diario de alimenta—-=
cién en cuatro grupos bdsicos de alimentos: 1) -
leche, 2) carne, 3) verduras y frutas y S) pan y
cereales. El grupo ce la leche (leche, queso) -
provee protefnas, calcio, riboflavina, vitamina

A y otros nutrientes; el grupo carne fundamental
mente proporciona proteinas, vitaminas del com=—-
plejo B, hierro entre otros; el grupo verduras y
frutas provee la mayor parte de vitaminas A y C,
asf{ como otros minerales y vitaminasj; el grupo -
pan y cereales aporta vitariinas del conmplejo B,

hierro, protefnas y carbohidratos. Hay que man-
tener en un minimo los alimentos que proporcio—-
nan solamente calorfas, como el azucar y produc-
tos de ella. Lo mismo es vdlido vara les gra--—-
sas, porque por lo general ya estdn contenidas -

en los grupos leche y carne.

3. EXAMEN CLINICO. Los hallazgos clinicos

identificacos con deficiencias nutricionales es-
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pec{ficas se presentan en el cuadro I.
4, PRUEZAS DE LABORATORIO.
5. PRUEBA TERAPEUTICA,

Dieta y formacién de placa.
La vlaca dentaria no es un residuo de los -
alimentos, y la velocidad de formacidén de la pla

ca no estd relacionada con la cantidad de alimen

tos consumidos. Algunos invectigedores opiran qu
gque ni le presencia o ausencia de alimentos en -
le cavidad bucal, ni la frecuenciz de las comle-
das afectan al desarrollo de la placa. Otros in
forman que la placa disminuye cuando los pacien-~
tes son alimentados medisnte sonda estomacal. La
placa se fecrma con mayor rapidez durante el sue-
fio, cuando no se ingieren alimentos, que después
de las comidas. Ello puede ser a causa de la - -
accibn mecénica de los alimentos y el mayor flu-
Jjo salival durante la comida, que impicen la for
macién de placa. La consistencia de 1ls dietz -

afecte a la velocidad de formacidén de la placa.
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Esta se forma con rapidez en dietas blandas, mien
tras que en dietas duras retardan su acumulacién.

Cuadro I. Hallazgos clinicos relacionados con de~
ficiencias nutricionales.

-

Sistemas Hallazgos clinicos Deficiencis que
Suglere.
General. Pérdida de peso Carbohidratos, gra
Poca esgtatura sas y proteflnas. =
Palidez. Hierro, dcido f61i
co, B1l2, Ca,P.
Anorexia Tianina, niacina

Lebilidad y fatiga. Calorfas, complejo
Pjel. Dermatitie (pelagro~ B.

s8a). Niecina
Intertrigo Rivoflavina.
Xerosis Vitamina 4.

Hiperqueratosis de
foliculo piloso.

Acné Vitamina A
Ojos Nictalopfa o cegue-
ra nocturnsa, Vitamnina A
Xeroftelmia Vitamina A
Fotofobia. Riboflavina, Vita-
Manchas de Bitot mina 4.

Inyeccién vascular -
de la conjuntiva y

esclerética. Riboflavina.
Boca Queilosis angular Riboflaving,
Glositis rojo escsr-
lata. Miacina,
Liquen plano, - Complejo B.
Leucoplasia. Complejo B.
Gingivitis escorbi~
tica. Acido ascérbico.
Esquele- Deformaciones raqui-
to. ticas. Vitsmina D, calcio
y P.

Neuromus Calambres musculares Tiamina.
cular, Parepiesia. Tismina.
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+ Piferentes tipos de deficiencias rueden pro
ducir hallazgos clinicos comparables,
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CAPITULO 9
SELLALOKES OCLUSALBS
Necesidad actual y antecedentes histéricos.

Si las distintas superficies gue componen =-
la corona de un diente se estudian separadsmente
con respecto al éxito de las medidas preventivas
disponiblee en la actualidad, la superficle oclu
sal estd sin duda en una sitluscién desventajosa.
Compérese, por ejemplc, la reducecidn de caries -
de més del B80% que la fluoracidén provee a inecisi
vos y caninos con la de menos del 50% que se Ob-
serva en las caries oclusales de los molares. -
Afladase a esto de que todas las caries, la oclu-

sel es la més Irecuente.

Con el transcurso del tiempo, la profesién
odontolégica ha intentado diferentes procedimien
tos pura limitar los efectos deletéreos de la ca
ries dental sobre las superficies oclusales, ca-
8l siempre mediante el aislamiento de los surcos
y fisuras del medio bucal agresivo. Hace més de
50 afios, por ejemplo, Hyatt propuso el método co

nocido con el nomore de odontoiomfa oclusal pre-
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ventiva, Consiste en la preparacién de una cavi
dad superficial y la insercién de una obturacidn,
y no cabe duda de que el enfoque deberfa reducir
acentuademente el riesgo ulterior de caries de -~
dientes as{ tratades. Sin embargo, el método -~
fué objeto de acérrimas criticas por recomendar

la remocién de tejido dentario aparentemente sa-~

no.,

Bodecker propuso varios afios més tarde un -
enfoque bastante parecido, consistente en el re~
modelado de fosas y fisuras oclusales, hasta - -
transformarlos en depresiones no retentivas que
acumularfan mucho nenos residuos alimenticios. -
La técnica se completaba "sellando® la base de -
la depresién con cemento de foafato de ecinc o co

bre.

Otros autores trataron de sislar las partes
suceptibles de las caras oclusales por medios -
quifmicos. Edto evita, por supuesto, la elimina--
cién de tejido dentario. Entre los compuestos -~

qufmicos utilizados para formar una "barrera inm-
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permeable® sobre los dientes pueden mencionarse
el nitrato de plata y las combinaciones de clo-~
ruro de cinc y ferrocisnuro de potasio. En ge~
neral, los resultados de estos procedimientos -

no son muy alentadores.

Tambifn se intentaron métodos a base de re
sinas 1fquidas, pero los resultados no fueron -
muy alentadores debldo a la deficiencia que da-
ba este material en el sellado. Se intenté en-
tonces una segunda lfnea de investigacidn,. con-
sistente en la modificacién de la superficie -
adamanrina con el objeto de elevar la retencién
de 1ls resina. Esta lfnea resulté mucho mds frug
t{fera, y trajo como resultado el desarrollo de
métodos de disolucién superficial del esmalte -
- con Acidos como pretratamiento previc a la ine-
sercién de las resinas. Buonocore condujo ensa
yos con 4cido fosférico al 85% y combinaciones
de dcido oxflico con fosfomolibdano, y hallé -
que el tratamiento incrementaba la retencién de
materiaiea acrilicos aplicados sobre el esmalte.

Las rezones del aumento de la retencién, segin
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Buonocore seria:

1. E1 aumento de la superficie de esmalte
que entra en contacto con la resina dg
bido a la disolucién.

2, La exposicién de los componentes orgdni
cos del esmalte, los cuales serfian - -
pueetos en condiciones de reaccionar -
con la resina.

3. La formacidén de una nueva fase, por - =-
e jemplo oxszlato de calecio, a la cual -
se le adherirfa la resina acriliea.

4. La remocién de capas del esmalte "vie--
jas®*, relativemente no reactivas, con
la consiguiente exposicién de superfi-
cies mds frescas y reactivas y, por lo
tanto, mis aptas para participar en el
proceso de adhesidn.

5. La presencia en la superficie del esmal
te de una capa de grupos fosfato alta-
mente polarizados, derivados del dcido

utilizado para la disolucién.
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Con el transcurso del tiempo, los esfuerzos
de los investigsdores se han concentrado en tres
sistemas principales de resinas selladoras: Los
cianoacrilatos, los poliuretanos, y las combina-
ciones de bisfenol A y metacrilato de gricilido.
Historicamente, los cianoacrilatos fueron los -~
primeros selladores relativamente exitosos, pero
su dificultad en el manejo de éste ha trafdo apa

reado el abandono de su usc clinico.
Método de aplicacidn.

A. Seleccién de los dientes a tratar.

Aunque esto no sea siempre aparente, lo - -
cierto es que la mayorfa de los investigzadores -
que han realizado estudios sobre los selladores
han seleccionado para su estudio molares y premo
lares, tanto primarios como permanentes, que tu-
vieran fosas y fisuras relativamente profundas y
bien definidos. La exclusidn de piezas que no -
se ajustaran a estas caracterfsticas radica en -
que aquéllas tienen poca suceptibilidad a la ca-

ries y ademds no ofrecen tan buena retencién a -
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los gelladores como los dientes seleccionados.

B. Aplicacién de Nuva-Seal.

Cuando los molares van a ser sellados deben
ser limpiados escrupulosamente con cepillos rotg
torios y una pasta abrasiva sobre la base de pie
dra pfmez u otra similar. .Después de que el pa=~
ciente Be enjuagn, los dientes se aislan con ro-
llos de algoddén =aunque muchos odontélogos pre--
fieren el uso del dique de goma- y se secan con
aire comprimido. A continuacién se aplica une o
dos gotas de una solucidén sobre la base de dcido
fosférico al 50% y de Sxido de cinc al 7% sobre
las fisuras a tratar, y se les deja actuar duran
te 60 segundos. La'aplicacién se realiza con =
une bolita de algoddn, la cual se pasa suavenen-
sobre la superficie a sellar con el objeto de ase
gurar la uniformidad de su distribucién. Des---
pués se remueve la solucién de 4cido con la je—-
ringa de agua, lavando la caré oclusal de 10 a -
15 segundos. S5i el paciente tiene colocado el -~
dique de goma se debe utilizar una aspiradora; -

sino el enfermo se enjuaga otra vez, se colocan
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nuevos rollos de algodén y se seca con aire con-
primido. Se debe evitar la contaninacién del -~
dcido con la saliva, ya que se toma 21 riesgo de
que la retencidén del éellador se reduzca conside
rablemente, Si los procedimientos mencionados -
han sido efectuados en forma adecuada, la super-
ficie a sellar debe tener un aspecto mate satina
do y uniforme, Se aplica entonces el sellador,

que consiste en una mezcla de tres partes de bis
fenos A y metacrilato de glicidilo, y una de mo-
némero de metacrilato de metil (los cuales ya -
vienen premezclados) con una gota del cataliza--
dor. Ia resina es un liquido viscoso que debe -
ser aplicado con un pincelito de pelo de came~=-
llo, el que se golpetea repetidamente sobre la -
fisura paré evitar la formacién de burbujas de -
aire. Una vez que la aplicacién ha conclufdo -
~-conviene efectuarla por cuadrantes en caso de -
aplicaciones miltiples~ la resina se polimeriza

exponiéndola durante 20 a 30 segundos a la luz -
ultravioleta producida por un generador ad boc -~

(Nuva-Lite). La superficie del sellador debe ser
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examinada con el fin de verificar que no haya fa
llas, porosidades ¢ burbujas., 81 se encuentra -
algin defecto, éste puede ser reparado afiadiendo
y polimerizando méds sellador. Al finalizar debe
limplarse la superficie de la resina con una bo-
lita de algodén con el objeto de remover cual-—-

quier remanente de sellador no polimeriszado.
C. Aplicacién de Epoxylite 9075.

El procedimiento es en muchos aspectos simi
lares al del Nuva-Seal. Los dientes deben ser -
aislados después de haberlos limpiado con pasta
de pémez. A continuacién se aplica la solucién
limpiadora proporcionada con el material, la - -

cual es una solucidén de Acido fosfdrico.

La aplicacidén se efectda con bolita de algo
dén, y se deja que el 1lfquido actie sobre la fi-
sura durante 30 segundos (60 segundos si el pa--—
ciente ha sido sometido a aplicaclones t6picas -
de fluoruro). ©Se limpia entonces el Acido con -

la Jeringa de agua, se seca, y se observa la apa
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riencia del esmalte tratado; si el tejido estd -
todavia lustroso se vuelve a aplicar la sustan—-
cia limpladora hasta un méximo de tiempo de expo
sicién del esmalte a aquéllas de 2 minutos., A -
posteriori del lavado con agua, se alsla de nue-
vo y se seca durante 10 a 15 segundos con aire -
conprimido, se aplica la solucién acondicionado-
ra (primer) con una bolita de algodén, y se la ~
seca con una corriente suave de aire durante 2 -
minutos. Egte paso es esencial para asegurar la
correcta adherencia del material. A continua---
cién se apliea la resina base (A), con una boli-
ta de algodén, séguida por la aplicacién, median
te otra bolita de mlgoddén, de la resina catalfti
ca (B). Despuéds de dejar que los componentes -
del sellador reaccionen durante 2 minutos, se re
mnueve todo el exceso de resina no polimerigzads,

y se limpia la superficie con agua, El sellador
se polimeriza suficientemente en 15 minutos como
para resistir la masticacién. A la hora de la -
instalacién, la polimerizacién alcanza un 90%, ¥y

es total a las 24 horas,
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En general, los selladores actuales recién
adquieren su dureza total al cabo de varias ho-
ras. Esto indica, que cualquier ajuste oclusal
que sea necesario como consecuencia de estos -~
productos se debe efectuar autondticamente por
medio de la répida abrasidén de los excesos du-w

rante la masticacién.
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CAPITULO 10
MAL OCLUSION

Objetivos, |

Los objetivos de este capftulo son la crea-
cién de una conciencia sobre la oclusidn, un in-
.terés en la materia que estimule al odontdélogo a
aprender cuanto pueda sobie el tema, y aplicar -
dicho conocimiento en forma rutinaria y sistemd-
tica. Pero no necesariamente para tratar la ma-
- loclusién ~que con frecuencia debe ser atendida
por uh‘especialista—; sino para saber detectar -
precozmente los riesgos de desviaciones de los -
patrdnes normales de la oclusidn y poder tomar -
los recaudos apropiados en el momento més oportu

no.

Quizds el primer signo de la aparicibén de -
esta conciencia oclusal seri el reconocimiento -
’por parte de la profesién de que es tan importan
te examinar al paciente con la boca ablerta como
cuando la cierra.

Control de la maloclusién,

La maloclusidn ocupa el tercer lugar des-—-
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puds de la caries y la enfermedad pericdontal -
con respecto al nimero de personas afectadas. Ga
lagan afirma que el 20 % de los. niilos de los Es-
tados Unidos tienen maloclusiones severas, y que
en otro 60 % aquéllas tienen la magnitud suficien
te como para requerir algin grado de correccidn.
No todos los autores estdn d¢ acuerdo con estas
cifras, lo cual no es de extrafiar debido a la di
ficultad de precisar los limites exactos entre -
oclusién normal y anormal, y la ain mayor de evag
luar la gravedad de las maloclusiones. Sea como
fuere, lo cierto es que incluso las estimaciones
més conssrvadoras aceptan que el 20 % al 30 % de
los norteamericanos tienen maloclusiones que ne-
cesitan tratamiento. (/Cudles son las posibilida
des de que estas maloclusiones pudieran haber si
do prevenidas?. La respuasta a esta pregunta no
es fdcil por la simple razén de que las maloclu~
siones mfs frecuentes son de origen genéiico. =~
Hasta que llegue el momento -si es que alguna =
vez llega- en que la manipulacién bdbioqufmica de

la maquinaria genética sea posible y permisible,
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las maloclusiones genéticas no se prevendrdn. La
mayor{a de estas meloclusiones son causadas por

la desarmonia entre el tamafio de los dientes y -
la cantidad de arcada {sea disponible para acomo
darlos en alineamienvos eastética y funcionalmen-
te aceptables. Tanto cientes con didmetros me-—
siodistales mayores que lo corriente, como dien-
tes de tamafio promedio en bases éseas deficita--
rias, dardn por resultado apifiamiento dentario,

dientes rotados o malpuestos o relaciones inter-
dentarias incorrectas; en una palsabra, maloclu--

sidén.

Es importante que el odontblogo reconozca en
estos casos la maloclusién es simplemente un sin-
toma del problema més bdsico de desarmonia entre
las vsses dseas maxileres y la longitud de los -~
arcos dentarios. DIesde que los dos componentes =
del problema -masa ésea y tamafio dentario- son de
terminados genéticamente, los intentos de resol-
ver la situacién tratando las manifestaciones -~

aparentes de la maloclusién y no sus causas rea=~
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les, estdn condenados al fracaso. Estos casos -
necesitan tratamiento correctivo y no preventi--
vo, ¥ lo mds conveniente guele ser referirlos al
especialista. Antes de intentar una correccidn

es indispensable obtener un diagnéstico preciso

de la condicién. Su logro implica odontologfa -
preventive de 1o méds genuina, por cuanto todo -
tratamiento no indicede va a provocar incuestio-

neblemente mds dafios que beneficios.

Por supuestc que no tedas las maloclusiones
son de origen genético, tal como lo demuestra la
presencia de éstas en niflos que poseen una cons-
titucibn genética adecuada, por lo menos en lo -
que se refiere a la oclusién. Lo que ocurre en
estos casos es que el -potencial genético es blo-
queado durante algin momento del desarrollo vor
la interposicién de factores ambientales que le
impiden expresarse plena y armoniosamente. Es—-
tos factores ambientales de maloclusibn pueden y
deben ser prevenidos. E1 primer paso para lo~-—

grarlo es aprender a reconocerlos,
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Para poder estar en guardia e identificar a
tiempo la accién de factores potenciales de mal-
oclusidén, el odontdlogo debe estar al tanto de -
las caracter{sticas de las oclusiones aceptables
a distintas edades, y de los patrones admisibles

de desgarrollo y crecimiento de la oclusién.

Clasificacién de las relaciones patolégicas.
Esta clasificacién estd basada en las inves
tigaciones de Eérris que describe cinco clases -

de posiciones mandibulares patolégicas:

Clase I.

Relacién protrusiva.

En esta relacién lo més comin es encontrar
unga interferencia oclusal y unilateral. Son ra-
ras las interferencias bilaterales. Cuando ocu-
rre el desplazamiento protrusivo por interferen-
cia oclusal, las més de las veces la mandibula es
deavieda hacla un lado por el contacto indebido
de cispides, ya sea del mismo lado de la interfe
rencis o del lado opuesto. No es diffcil apre--

ciar que en estas clases I, se traumatlzan los -
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dientes snteriores superiores e inferiores del -
lado opuesto al de la interferencia. Se llama a
este fendmeno “manifestacidén diagonal de sinto--
mas®. Este movimiento patolégico afecta también

ambos céndilos de las articulaciones.

Clase 1I.
Relacién retrusiva.
Lo més comin en esta relacidn, es encontrar

una interferencia oclusal unilateral.

El caso més repetido es cuando las crestas
marginales mesisles de las clspides de un tercer
molar inferior hscen una interferencia con las -
crestas distales marginales de las cispides del
segundo molar superior, lo que hace gue la mandf
bula sea guiada distalmente y los céndilos son -
forzados & otra posicién. Cuando esta situaciébn
se incia, el paciente tiene una sensacién propio
ceptiva de incomodidad que le es diffecil expli~-
car. ‘ambién encontramos chasguidos articulares.
Claro estd, que tipos de interferencias oclusa--—

les pueden ocasionar la clase II.
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Clase III.

Relacidén vertical aumentada,

Esta relacidn estd generalmente ocasionads
por una sobreobturacidén oclusal unilateral.

Otro factor gue provoca una relacién verti-
cal asumeniada consiste en denticiones con contac
to oclusal bilaseral sélo en el segundo y tercer
molares. Yror lo gue menos dientes funcionan en
la masticacién y por lo tanto, ésta se efectda -

incorrectamente.

Clase 1V.
Relaciones latero-protusivas por Oclusién -
Cruzada.
En ésta relacidn patoiégica encontramos que
la mandfbuls es desviade hacia la derecha o ha--

cia la izquierde cuando el paciente cierra en =

oclusién céntrica. Se presenta en sujetos que

tienen una oclusién cruzada en uno o méAs pares

de dientes, ya sea en la regién canina, premolar
o molar. Al ir a cerrar, las cispides vestibule

res antagbnicas se cnocan guiando a la mandf{bula
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hacia una posicidén lateral y a veces protrusiva
hasta que se logra la oclusidén total, Esto in-
fiere un esfuerzo muscular ccntinuadc y un esta
do de alerta del sistema neurcmuscular, con las
consecuencias patolégicas conducentes en log --

dientes y articulaciones.

Clase V.

Relacién vertical disminuida.

Esta condicibn patoldgica puede ser causs-
da por la pérdida y falta de dientes posterio--
res, por desgaste oclusel excesivo en toda la -
denticidn o vor erupcidn parcial de la denti-—-

cidn permanente.

Esta reduccién de la vertical puede ser uni
lateral o bilaterasl. ILa masticacién unilateral
puede ocasionar una desviacidn del céndilo ha--
cia atrds y hacia la linea media del lado donde
no erxisten dientes, debido a la contraccibdn mus-

cular sin apocyo dentario,

Cuando estamos en presencia de una oclusién
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patolégica, se entiende que los céndilos no guar
dan una posicidr adecuada en sus cavidades gle-—-
noideas. Por lo tanto, lcs excursiones laterg--
les, lateroprotrusivas y protrusivas no seguirdn
un irayecto cefinido y serdn andrquicas. la re-
lacién céntrica es la base desde la cuazl ceben -
hacerse todos los movimientos excéniricos. Una

oclusidn incorrecta, patoldgics o de convenien--
cia habitusl causard sdlo movimientos excéntri--
cos incorrectos; esta desorganizacidn ird segui-
da de la formacidn de interferenciss oclusales -
laterales y protrusivas que depreciardn néds 2l -

sistema gndtico (+).

(+). Es un sistema que estd constitufdo pox cug
tro elementos independientes que son: 1l).
Dientes, 2). Periodonto, 3). Articulacio-
nes temporomandibulares, y 4). Sistema -
neuronuscular.
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La caries dental estd ampliamente deterii-
nada, afecta aproximadamente a un 98 % de la po
blacidn, la cual s6lo el 45 % solicita atencidn
dental sistémica. La caries se observa en to-—-
das las edades, ambos sexos y tvodas las clases
econdmicas. El nroblema de la caries se ve méds
complicado por factores talss como la dieta y -
nébitos personales del paciente, asi como la su

ceptibilidad a ella.

A la caries se deben la mayoria de las ex-
tracciones dentarias hasta aproximadamente los
35 aflog de edad, desnués de lo cual la enferme-
dad periodontal se convierte en la causa més im
portante. Alrededor del 60 a 70 % de los dien-
tes perdidos en México desoués de los 35 allos,
es por causa de enfermedad periodontal, "pero -
la enfermedad no es una enferaedad fundamental-

mente de adultos",

La higiene bucal insuficiente, puesto que

conduce a la acunmulacidn de placa, materia alba



- 210 -~

y cdlculios, e2 el ractor mds importante gue in--
fluye en la irecuencia y gravedad de la enfarme-

dad gingival y periodontal.

Por lo tanto la importancia de los métodos
preventivoe dentales es cada vez nmayor, comc 1o
es tambiédn, la necesidad de responsapilizar tan-
to al odontdlogo como al paciente, de combatir -
desde anvtes de su inicio, los males bucales gque

afectan a la mayorfia de la poblacidn del paifs.

Hacer conciencia en el senvido de preocupsar
se por nuestra dentadura, es lmpresindible para
nuestro pafs, ain més, cuando la desnutricidn in

vade a la mayoria de la poblacién mexicana.

Bs tambidn de suma importancia la elabora~-
cién de una campaila a nivel nacional, en la que
se plantee la necesidad de la medicina preventi-
va, no 88lo a nivel de clinicas, sino apoyada en
los medios de comunicacidn estazales, orientados

por las instituciones de salud gubernamentales.
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