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I. INTRODUCCION:

"La odoutolougfa preventiva, es una rama de la odonto-
logfa que se encarga dec mantener la salud bucal wediante la pre
vencidn de las enfermedades que a ésta atafien, asi como a mante
ner el equilibrio entre cl aparato estomatoldgico y el resto --

el organismo.”

Tomando como concepto b&sico que la prevencidn abarca
todos los aspectos de la salud dental, diré, que la odontologia
preventiva tiene gran importancia, prueba de ello es el crecien
te inter&s de las universidades y de un gran ndmero de Ciruja--
nos Dentistas que se enfocan hacia esta Rama. Esto puede atri-
buirse principalmente, al constante aumento de enfermedades pa-
rodontales, pulpares y a la caries dental, las cuales requieren
un tratamiento mds complejo y por lo tanto mds costoso, lo que-
nos hace mirar hacia el eampe de la prevencidn que nos prdpor--

ciona procedimientos mds senclillos y menvs costoesos,

Muchas de las enfermedades l1legan o convertirege en --
eronicas y recurrentes; por ejemplo, las huellas de un ataque =~
de c;rins dental permanece en la boca sea como lesidn abiertu,-
como ovbturacidn o como aspecto resultante de una extraccidn exi
gida por haber descuidado demasiado tiempo la lesidn. Asimismo
la pérdida del hueso de sostén producida por la enfermedad parp

dontal generalmente es progresiva, o al menos irreversible y --



puede detectarse en la boca mientras se conserva el'diénte, tan
to si l1la enfermedad estd en la fase activa como si se mantiene~

latente.

A medida que aumenta la edad del paciente, resultard-
mis dificil diferenciar entre el diente extraldo por sufrir le-
siones de caries (que es la causa principal de la pérdida de =--
dientes durante las tres primeras décadas de la vida) y los per
didos en la edad adulta a causa de la enfermedad parodontal, -
Lo evidente, sin embargo, es el nimero de lesioneas orales que -

se han ido acumulando con los aiios.

El aumento de enfermedades dentales crdnicas y el au-
mento de las cifras de incidencia al aumentar la edad, se combi
na con la negligencia general en seguir un tratamiento con regy

laridad.

En México, encontramos que la mayor parte de la pobla
cifn presenta este problema patolépico debido s que la informa-
cién con la que cuenta el paciente es escasa o bien nula; por -
lo tanto considero de suma importancia la difusibn de conoci =--
mientos odontologlcos bidsicos y un buen empleo de las nuevas --
técnicas dentales para fomentar la prevencidn oral ne solo en -~
los sectores privilegiados de 1la sociedad sino también a nive--
les populares, tratandc de mantenmer una permanente relacidn en-
tre las necesidades odontoldgicas y psicosociales del paciente,

influyendo directamente o indirectamente hasta lograr la motiva



cién necesaria.

La prdctica de la odontologla preventiva, no debe te-
ner limites de difusién, debe darse a conocer de igual forma a-
toda la comunidad, tanto a clases altas como clases bajas, a la
la gente adulta, adolescentes y nifios, a gente con cultura o =--
8in ella para asi enriquecer el concepto sobre lo que es la sa~-

lud dental y los mejores planes para su buen cuidado..

Trabajando arduamente podremos observar como los tra-
tamientos quirdrgicos y protésicos se convierten en una parte -
relativamente secundaria de la prdctica dental, mientras que el
tratamiento preventivo llega a ser la norma en los pacientes de

cualquier edad.

El objetivo principal seri entonces la conservacién =~
de toda la dentadura sana y con una buena funcién durante toda-~

la vida del paciente.

Aunque no hiciera un aporte importante a los avances-
de la ciencia odontoldgica, lo someto a consideracidn del hono-
rable jurado, asf como a ta de mis amigos y personas afines que
tengan a bien leer esta tesis, deseando que les sea de alguna ~
utilidad como medio para motivar y establecer la verdadera im--
portancia que encierva la prevencidn en el presente y con toda-

seguridad para el futuro.



II1. GENERALIDADES:

La prictica odontoldgica ha tenido tradicionalmente -
un cardcter restaurador, dedicéndose al tratamiento de las en--
fermedades presentes y, omitiendo tode procedimiento de preven

cibn.

AsI pues, como al hablar de prevencidn no solo se re-
fiere a una sola persona trataremos conceptos como salud y en-
fermedad, etiologfa y epidemiologfa brevemente pues nos dirigi-
remos tambié&n a la comunidad donde se encuentra la base de la -

prevencidn.

Para que la odontologfa dé buencs resultados, debemos
tener una buena orientacifn sobre lo que es la educacifn sanita
ria, ya que el objetivo de ésta cs conservar y mejorar la salud.
Por lo tanto plenso que nosotros los futuros odontSlogos debe--
mos preparar y ayudar a la comunidad a lograr la conservacidn y
el mejoramiento de su salud mediante la inicilativa y ecfuerzos

propios.

La odontologia brinda las mejores posibilidades de ~-
evitar la iniclacién de enfermedades que afectan la cavida oral,
Estas enfermedades pueden ser prevenidas utilizando procedimien
tos sencillos y poco costosos, consistentes por ejemplo, en la-
deteccién y eliminacién de la placa utilizando una adecuada fi-

sioterapia oral.



CONCEPTO DE SALUD Y ENYE2MEDAD

Al estudio de las relaciones entre los organismos vi-

vos ¥ el medio ambiente que los rodea, se le denomina ecologia.

El sistems ecoldgico del hombre difiere de otras for-
mas de vida en dos heclios como lo son la cultura y las modifica

ciones que el hombre introduce a su medio ambiente.

Mientras el organismo humano conserva el equilibrio -
fisiolbgico y anatdmico entre su propia vitalidad y el medio --

que lo rodea, permanece en estado de salud que se define como:

"El estado de equilibrio, tanto anatdémico, fisiolégi-
co y psicosocial de un organismo en relacién con -

el medio en que estd ubicado.

El medio ambiente que rodea al hombre algunas veces -
le es beneficicse, y ¢s wn hecho que el hombre dependa totalmen

te del medio ambicnte que lo rodea para su supervivencia.

Los mecanismos de defensa del organismo, en la mayo--
rias de los casos lugran neutralizar los efectos nocivos y se --

congerva el equilibrico, o sea, el estado de salud.

Este concepto ecoldpico de salud, nos lleva a la con-
clusidn de que salud y enfermedad no constituyen simples esta--
dos opuestos, sino mds bien parece ser diferente grado de adap-

tacidn del erganlismo con relacién al medio en que vive, y que -



los mismos [actores que forman esta adaptacidn, pueden actuar -
en un sentido, conservador de la salud, o en otro produciendo -
la desadaptacidn, la pérdida del equilibrio y por tanto la apa-

ricién de enfermedad.

En ocasiones lo normal es utilizado como sinénimo de
salud, sin embargo, la palabra normal significa promedio o lo -
que no se desvia de cierto nivel, pero hay que tomar en cuenta
que el hombre estd sometido a la variacién de tal modo, que sus
caracteristicas anatdmicas, fisioldgicas y psicolégicas no son
capaces de admitir un sole modelo. Existe constantemente una -
variacién con respecto a sus funciones no mediables (accividad

fisioldgica) y las mediables (emocionales).

Entre personas sanas hay muchas variaciones c;n res--
pecto a constitucidn, conformacidn, color, temperamento, ete.,-
sin embargo esas variaciones de lo normal, no interfieren con -
la salud, s6lo cuando una caracterlstica varia de tal forma que
afecta la biologla del individuo, presentdndose un estado de en

fermedad.

Lenta o bruscamente se puede pasar de un esgtado de sa
lud a un estado de enfermedad, sin que se presente una clara se

paracidn entre estos dos.

El concepto de salud involucra ideas de balance y por

tanto de adaptacién, ambos estados son esencialmente dindmicos.



CONCEPTO BASICO SOBRE ENFERMEDAD

Enfermedad es la pérdida de la salud, alteracidn del
equilibrio orgdnico y psiquico que es caracteristico de una per
gona en Bus relacliones con su medio natural y social en que de-

sarrolla su actividad.

En todo proceeo patoldgico o de enfermedad, cualquie-
ra que sea su caracteristica, encontramos presente tres impor--
tantes factores que al encadenarse van & provocar el desequili~
brio en el organiswmo llevdndonos a un estado de enfermdad; es--
tos tres factores son:

1. Agente causal de la enfermedad.
2, Un agente susceptible al agente causal.
3. Un medio ambiente propicio para el desarrollo

de la enfermedad,

En ausencia de cualqguiera de cstos factores, la enfer
medad no se presentari, por lo tanto, para prevenir la adapta--
c¢i6n de un cuairo patolético, invariablmente se tendrd que eli~
minar,el agente causal, o suprimir la suceptibilidad del hdes--
ped o blen modificar el medio ambiente, en algunos padecimien~-
tos, serd mds fdcil escoger uno u otro de estos tres caminos, -
en otro podremos esgoger a mds de uno de los eslabones y de tal

manera prevenir el establecimiento de un estado patolégico.
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FACTORES ETIOLOGICOS DE ENFERMEDAD

De acuerdo con sus caracteristicas, los factores que
pueden originar un proceso patoldgico, se han dividido en tres-
grupos:

a. Agentes fipicos.
b. Agentes quimicos.

c. Agentes bioldgicos.

Los cuales van actuar bien sea por un exceso o por dg
ficiencia provocando asi el desequilibrio del organismo suscep-

tible y por lo tanto la enfermedad.

Agentes ffsicos-

Como ejemplo de este tipo de agentes encontramos a la
temperatura, en caso de que se presente un exceso de &sta, habré
un proceso patoldgico causando por hipertermia o quemadura, y -
en caso que se presentard una deficlencia de ésta, hipotermia -
orgdnica causard también deficiencias e Iinclusive la muerte, ==~
Otros agentes ffsicos que podemos mencionar son: presidn atmog

férica, radiaciones, etc.

Agentes quimicos-

Los agentes quinicos pueden dividirse en agentes t&xi
cos y agentes cadsticos. Los primeros provocan una les{én re--

versible; mientras que los agentes cadsticos son de reacciém ~--



casl inmediata y de cardcter irreversible. Entre 2stos encon--
tramos algunos metales, las toxinas, los venenos, los dcidos, -

vapores procedentes de combustibles, -gases industriales, etc,

Los agentes biolégicos se dividen en cinco grupos y -

son:. bacterias, virus, espiroquetas, hongos y ricketsias.

A los factores del organismo que puedan hacerlo mfs -

suspep:ible o mis resistente a la enfermedad y se le divide en:
.

Caracterfsticas inhertes, que pueden ser anatSmicas,

fisioldgicas, genéticas, evolutistas, etc.

Caracterisc;cas adquiridas, como son la inmunidad, la

resistencia espec?fica.

Caracterf{sticas anatdmicas adquiridas y mecanismos de

adaptacidn ffsicos y bioquimicos.

Otros factores de enfermedad, estdn relacionados con-
raza, ‘sexo, zona geogrdfica, condiclones climatoldgicas, costum
bres, profesiones y densidad de poblacidn entre otros, los cua-

les hacen mids suceptible a{ organismo para alguna enfermedad. ..
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NIVELES DE PREVENCION

Para un mejor entendimiento sobre lo que es la preven
cifn, y ya habiendo entendido los conceptos bAsicos de salud y-
enfermedad podemos tomar como modelo los principios que estable
cieron Lgavell y Clark, los cuales nos muestran una panorama ge
neral de la patogenia de la enferemdad aplicada principalmente
a la cavidad bucal y como poderla prevenir en sus diferentes es

tadios.

El primer perfodo de enfermedad o manifestacién ini--
cial de desequilibrio fisioldgico, es conocido con el nombre de
perfodo prepatogénico, aunque quizas serfa preferible denominar
lo perfodo pregl[nico. porque no es posible hallar signés clini
cos de un estado patoldgico potencial. Cuando los signos clini
cos de la enfermedad se hacen evidentes, o muestran medios de ~
diagnéstico, permiten hallarlos, el perfodo es llamado patogéni-

co, aunque de nuevo seria preferible denominarlo preclinico

La parte final del perfodo clinico, que estd asociado
con estado de incapacidad o alin muerte es llamado frecuentemen-

te el estado final de la enfermedad.

Aplicando ¢l mismo razonamiento se puede considerar -
el proceso de prevencidn como una flecha apuntando en la direc~-
cidn contrario de la enfermedad, y que comprende todos los es--

fue;zos para oponer barreras a los progresos de la enfermedad -
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en cada uno y todos sus perfodos,

La prevencifn primaria, o prevencién en términos absgo
lutos, actda durante 2l perfodo preclfnico de la enfermedad; la
prevencidén secundaria es operativa durante la primera parte del
perfodo eclinico, y la prevencidn terciaria durante la etapa fi-
nal. Es evidente que tanto mis tempranoc se ponga en accidn las
barreras preventivas, es decir, cuanto antes, en relacidn de la
evolucidén de la enfermedad, se activan los esfuerzos preventi--
vos, tanto mis efectivo serd el resultado final, Los periodos
de prevencidn se subdividen en niveles de acuerdo con los meca-

niesmos implicados.

Primer nivel: Promocién de la salud. Este nivel es

inespecifico, es decir no esta dirigido hacia la prevencién de
ninguna enfermedad en particular y comprende todas las medidas
encaminadas a mejorar la salud general del individuo. Ejemplo
de estas medidas son una nutricidén Sptima, vivienda saludable,
condiciones adecuadas de trabajo, descansos y eantretenimientos

{vacicionus entrz otras).

Sepundo nivel: Proteccidn especlfica. Consiste en --
una serie de medidas para la prevencidn de la aparicidn o recu-
rrencla, de una enfermedad en particular. Entre otros efectos-
se puede mencilomar las vacunas, la fluoracién de las aguas y --
aplicacidn tépica de fluoruros para la prevencién de la caries-

dental, el control de placa, la prevencidn de las caries y en~=-
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fermedades periodontales, etc. El primer y el megundo nivel ~--
constituyen como dijimos antes, la prevencidn primaria en los =

cuales estd basada la prevencién en té&rminos absolutos,

Tercer nivel: Diagnéstico y tratamiento precoz. Es-

te nivel comprende la denominada prevencidén secundaria, y, como
su nombre lo indica estd compuesto por medidas destinadas a po-
ner la enfermedad en evidencia, y tratarla, en las primeras eta
pas del perfodo clfnico. Como ejemplo de este nivel en odonto-
logfa podemos citar 1a radiograffas dentales, particularmente -
las bite-wing o interproximales, as{ como el tratamiento opera-
torio de lesiones cariosas incipientes. En algunos casos de ty
mores malignos, &ste serfa el primer estadfo, vy el mds eficaz,-
en el cual se puede actuar exitosamente de acuerdo con nuestros

conocimientos actuales.

Cuarto nivel: Limitacidn de la incapacidad. Este ni
vel incluye medidas que tienen como finalidad limitar el grado-
de incapacidad producida por la enfermedad. Las protecciones -
pulpares, asf como procedimientos endoddnticos, extraccidn de -
dientes infectados, etc., son ejemplos odontoldgicos del cuar--
to nivel de prevencién puesto que dichos procedimientos mejoran
efectivamente la capacidad del individuo para usar el remanente

de su aparato masticatorio.

Quinto nivel: Rehabilitacidn (tanto ffsica como psico

logica o social). Medidas como la colocacidn de puentes y coro
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nas, dentnduras’parciales o completas,.rehabtlitaci&n bucal, -
etq;
Los niveles cuarto y quinto constituye la prevencidn

- terciaria,

De esto podemos deducir que la prevencidn se refiere
primeramente 81 individuo como un total, yv9610 en segundo térmi

no a la enfermedad o al Srganc u Srganos afectados,
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ANATOMIA E HISTOLOGIA

DE LAS ESTRUCTURAS DENTARIAS

Los dientes estan formados por cuatro clases de teji-
dos, de los cuales tres son duros y mineralizados: El esmalte,
la dentina y el cemento. El cuarto tejide es blando y corres--
ponde a is pulpa, cuya funcidn es la de proporcionar vitalidad

al diente.
ESMALTE

Caracteres fisicos

El esmalte es una cubierta protectora, de espesor va-
riable sobre todo la superficie de la corona. Sobre las cdspi-
des de los morales y premolares humanos, alcanza una espesor mi
xiﬁo de 2 a 2.5 mm, aproximadamente, adelgazdndose hacia abajo
casi como filo de cuchillo a nivel del cuerpo del diente. La -~
forma y contorno de las cispides reciben su modelado final en =~

el esmalte.

Debido a su elevado contenido en sales minerales y a-
su disposicidn cristalina el esmalte es el te}ido calcificado -
m&s duro del cuerpo humano. La funcién especifica del esmalte-
es formar una cubierta resistente para los dientes, haciéndolos

adecuados para la masticacién
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El esmalte varfa en diureza desde la apatita,. que es -
la quinta en la escala de MOHS, hasta el topécio. que ocupa el
octavo -lugar. La estructura especffica y la dureza del esmalte
lo vuelve gquebradizo, hecho particularmente notable cuando pler
de su cimiento de dentina sana. La gravedad especffica del es-

malte es de 2.8.

otra propiedad fisica del esmalte puede actuar en =~--
cierta forma como una membrana semipermeable, permitiendo el pa
8o completo o parcial de ciertas moléculas. Lo mismo sucede -~

con sustancias colorantes.

El color de la corona cubierta de esmalte varfa desde
blanco amarillentoc hasta blanco grisdceo. Se han sugerido que-
el color estd determinado por las diferencias enm la traslucidez
del esmalte, de tal modo que los dientes amarillentos tienen un
esmalte traslicido y delgado a través del cual se ve el color ~
amarillento de la dentina, v que los dientes grisiceos poseen =
esmalte mis opaco. La traslucidez puede deberse a variaciones-
en el grado de calcificacidn y la homogenidad del esmalte., Los
dientes grisfceos frecuentemente presentan color ligeramenteana
rillefto a nivel de la zona cervical, debido probablemente a la
delgadez del esmalte que permite llegar la luz hasta la denti--
na y subyacente amarilla, y reflejarse. Las zonas incisivas --
pueden tener un tono azulado o bien el borde delgado estd forma

do idnicamente por una capa doble de esmalte,
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El esmalte es un tejido muy quebradizo, recibe su es-
tabilidad de la dentina, cuando el esamalte es atacado por la ca
ries, facilmente se estrella bajo la presifn masticatoria y pue
de desconcharse sin dificultad empleando un cincel de buen filo,

siguiendo una direccidn paralela a los prismas del esmalte.

Cuando el esmalte ha sufrido un traumatismo o una le-
8ién cariosa, es incapaz de regenerarse, ni estructural ni fi--
sloldgicamente, las c@lulas que originan el esmalte, es decir -
los ameloblastos, desaparecen una vez que el diente ha hecho --
erupcidn; de ahf la imposibilidad de regeneracién de &ste teji-

do.

Propiedades_guimicas: .
El esmalte consiste principalmente de material inorgd
nico (96%) y s8lo una pequeiia cantidad de sustancia orgdnica y-

agua (4%). El material inorgdnico es semejante a la apatita.

Los origenes, reflejan los hechos de que en la matriz
del esmalte la mineralizacidn comienza inmediatamente despies -~
de que es secretada, y que el lapso en la mineralizacidn des=-~~
pués de la formacidn de la matriz es mayor en la dentina que en
el hueso. La mineralizacién primaria y secundaria (maduracidn)
del esmalte, aumenta el contenido mineral mediante una curva re
lativamente suave. Tanto en el hueso como en la dentina més de

la mitad del mineral se acumula rdpidamente (mineralizacidn pri
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maria), Las curvas se aplanan después, cuando aparece la mine~
ralizacién secundaria, las curvas continfan elevindose lentamen
te, conforme se llena con matriz mineralizada del espacio ocupa
do por las células (formacidn secundaria de la matriz en el hue

so y en la dentinu)

El espacio relatlvo ocupado por el armazén orginico y
el esmalte completo son casi iguales. La naturaleza de los ele
mentos orgdnicos no se conoce completamente. Durante su desa--
rollo y con las reacciones de tinciones histoldgicas, la matriz
del esmalte se parece a la epidermis queratinizada., Métodos --
mds especfficos han revelado grupo sulfhidrilos y otras reaccio
nes que sugleren queratina. De modo parecido, los hidrolizados
de matriz madura de esmalte han demostrado una relacidn de ami~
nodcidos que sugieren queratina (histidina 1: lipina 3; argimi-
ma 10)., Los estudios con difraccidn a los rayos X revelan que
la estructura molecular es tfpica del grupo de las queratinas -
cruzadas. Ademds, las reacciones histoquimicas permiten supo-=-
ner que las células formadoras de esmalte de los dientes en de-
sarrollo contienen también un complejo de protefna-polisacdri--
do y que un mucopolisacdrido &dcido contra el espmalte mismo, en-
el momento en que la calcificacidn es un hecho promiente. Los
estudios con sustancias trazadoras han indicado que el esmalte
de los dientes salidos de los monos Rhesus pueden transmitir y

cambiar isdtopos radiactivos originados en la saliva y en la -~
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pulpn;; Se requiete aun inveatigaci&n considerable para detetmi

“nat 1u§ qaru tere normales de) esmalte y los cambios que ocu--

rren con-la edad

Priémas: El esmalte estd formado por bastones o pris
mas, vai&as del esmalte y una sustancia interprismitica de --~
unibén, Se ha calculado que el niimero de prismas del esmalte va
desde cinco millones, en incisivos laterales inferiores, hasta-
12 millones en los primeros molares superiores. A partir de la
unién dentinoesmiltica sigue una direccién hacia afuera hgsta -
la superficie del diente. La longitud de la mayor parte de los
prismas es mayor que el espesor del esmalte, debido a su direc-

cidn oblicua y su curso ondulado.

Vainas de los prismas: Las vainas estdn menos caleci-

ficadas y contienen mds sustancia orgdnica que el prisma.

Estriaciones: Cada prisma estd construido de segmen~
tos separados por lineas oscuras que le dan aspecto estriado. -~
Los prismas estdn segmentados porque la matriz del esmalte se -
forma ritmicamente, y en el hombre estos segementos parecen ger

de longitud uniforme de 4 mm. aproximadamente.

Sustancia interprismitica: Los prismas del esmalte no

estin en contacto directamente entre s{, sino pegados por la --

sustancia interprismidtica, cuyo Indice de refraccidn es ligera-
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mente mayor que el de los prismas.

"Bandas de Hunter-Scherger: Son fajas alternas oscu--

ras y claras de anchura variable. Algunos investigadores creen
que hay variacifin en la cal~ificacién del esmalte, que coincide

con la distribucidn de esas bandas.

Lineas de incremento de Retzius: Estas aparecen como

bandas cafés en cortes del esmalte, Ilustran el patrbn de in--
cremento del esmalte, es decir la posicidn sucesiva de capas de

la matriz del esmalte durante la formacibén de la corona.

Estructura de la superficie: Los detalles microscdpi

cos principales que se han observado en las superficies exter--
nas del esmalte de los dientes recientemente salidos son peri--

quimatos, extremos de los prismas y grietas,

Cutfcula del esmajte: Una membrana delicada, llamada

la membrana de Nasmyth, y cubre toda la corona del diente recien
temente salido. Cuando los ameloblastos han producido los pris
mas del esmalte, elaboran una capa delgada, continda, algunas -
veces llamada cutfcula del csmalte primario, que cubre toda la

superficle del esmalte.

Laminillas del esmalte: Son estructuras como hojas -

delgadas que se estienden desde la superficie del esmalte hasta

la unién dentinoesmiltica,
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; Pénachoa &el esmalte: Los penachos consisten de prig

mas hipdcalcificﬁdd,del esmalte y sustancia interprismitica.
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DENTINA

La dentina constituye la mayor parte del diente. Co-
mo tejido vivo estd compuesto por células especializadas, los -~
odontoblastos y una sustancia intercelular. Aunque los cuerpos
de los odontoblastos estin sobre la superficie pulpar de la den
tina, toda la c&lula se puecde considerar tanto biolégica como -
morfulggicamente. el elemento propio de la dentina. En sus pro
pledades fisicas y quimicas la dentina se parece mucho al hueso.
La principal diferencia morfoldgica entre ellos es que algunos
ostoblastos que forman el hueso estdn encerrados en la sustan—-
cia intercelular como osteocitos mientras que la dentina contige
ne Unicamente prolongaclones citoplasmiticas de los odentoblas-

tos.

En los dientes de sujctos jovenes la dentina tiene or
dinariamente color amarillo claro. A diferencia del esmalte, -
que os muy duro y quebradizo, la dentina puede sufrir deforma--
clones ligeras y es muy, eldstica., Es algo mis duro que el hue-
S0, pe;o considerablemente mds blanda que el esmalte. El conte
nido menor en sales minerales hace la dentina mfs radioldcida -

que cl esmalte.

Bajo la luz polarizada,”la dentina muestra una birre-
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frigencia ligeramente positiva. De hecho, las fibrillas de la
matriz orgdnica son dpticamente positivas y los cristales inor-
gdnicos son Spticamente negativos. La birrefringencia observa-

da representa un efecto neto
Propiedades quimicas:

La dentina estd formada por 30% de materia orgdnica y
agua y de 702 de material inorgédnico. La sustancia orgdnica --—
consta de fibrillas coldgenas y una sustancia fundamental de mu
copolisacdridos. Se ha demostrado, mediante la difraccién de -
los rayos X, que el componente inorgdnico consiste de hidroxia-
patita como el hueso, el cemento y el esmalte. Las sustanclas
orgdnicas e inorgénicas se pueden separar mediante descalcifica
c¢ién o lncineracidén. En el proceso de la descalcificacién, los
constituyentes orgédnicos puden ser retenidos y mantener la for-
ma de la dentina. La incineracién elimina a los constituyentes
orgdnicos. Las zustancias lnorgdnicaos se retraen, pero retie--

nen la forma del Grgano y se vuelven muy quebradizas y porosas.

La dentina esta pro?istn de vitalidad, entendiéndose
por vitalidad tisular a "la capacidad de los tejidos para reac-

cionar ante los estimulos fisioldégicos y patoldgicos”.

La dentina es sensible al tacto, presidn, frfo, calor
y algunos alimentos dcidos y dulces. Se piensa que las fibras-

de Thomes transmiten los estfmulos sensoriales a la pulpa, la
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cual es ricaﬂen'Eibrasvnérviosns.'

?agiﬁﬁ de‘ln dentina se efectida de la peri
feria a1~ben;ru;"1§ uﬁﬁahdih’intercelular cementosa, estd for-
mada por:fiﬁraslcqiﬁéénés,,al igual que la sustancia fundamen--
tal amorfa, iaé cﬁdiéé formén una malla en donde son depSaita--
dos 1os;minerales.ﬁ,ﬁa sustancia intercelular calcificada se en
cuentra surcada en todo el espesor de la dentina por los tdbu--

los dentinarios de-los que se alijen las prolongaciones citoplas

miticas de los odontoblastos o fibras de Thomes.

Existen unas lineas incrementales llamadas de Von Eb-
‘ner u Owen, que indican los perliodos de formacidn de la dentina,
asl como también existen normalmente zonas hipocalcificadas 1la

madas espaclos interglobulares de Czemac.
Estructura:

Como = indied anten, 1¢ . cuerpos de los odontoblastos
estdin colocados en una capa sobre la superficie pulpar de la -~
dentina y dnicamente las prolongaciones citopldsmicas estdn in-
clufdas en la matriz mineralizada, Cada célula origina una pro
longaoldn, que atraviesa el espesor total de la dentina en un -
canal estrecho l1lamado tdbulo dentinario o dentinal. Puesto --

que la superficie de la dentina estd limitada totalmente con =--

odontoblastos, en toda ella se encuentran tidbulos.
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A continuacifin s6lo mencionaremos lns‘és:fﬁctyfés que’
forman la dentina:

Tdbulos dentinarios

Prolongaciones odontobldsticas

Dentina peritubular

Dentina intertubular

Componentes minerales

Lineas de incremento

Dentina interglobular

Capa granular de Thomes
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CEMENTO

ntwl:ejuidc dental duro que cubre las raf
ces nnat&nicas dg‘:ri:ovs_';gliben‘t;s hﬁmanns. Comienza en la regién -
cervical del die'n't'e.‘,‘a ﬁi;/el 'd‘e la unién cementoesmdltica, y -~
continda hasta elv‘w'lértice. El cemento proporciona el medio pa=-
ra la unidn de‘ 1;35 fibras que unen el diente con la estructura-
que lo rodean. Debe definirse como un tejido especializado, --
calcificado, mesodérmico, un tipo de hueso modificado que cubre

la rafz anatfmica de los dientes,
Caracteres ffsices:

La dureza del cemento adulto o completamente formado,
es menor que la de la dentina. Es de color amarillo claro y se
distingue fdcilmente del esmalte por su falta de brillo y su to
no mis oscure., Ligeramente md» claro que la dentina. Mediante
tincién vital y ctrous experimcntos, se ha demostrado que el ce-

mento es permeable.

El cemento adulto consiste de alrededor de 45 & 50% -

de sustancias inorgdnica, estard presentada principalmente por-
fosfato de calcio y del 50 al 55% de material orgédnico y agua.
La estructura molecular es la hidroxiapatita como en el esmal--

te, la dentina, y el hueso. Los principales componentes del ma
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terialiorgﬁniboysén‘cé*ﬁgénh y mdcopoliéacﬁtidna.

>fﬁesd? ei punto de vista morfolégico se pueden diferen
‘ qiaf dbs é;a;es de tejidos del cemento: acelular y celular., --
El térmiﬁo de cemento es malo, porque como tejido vivo, las cé-
lulas Eoéman siempre parte integrante del cemento, los cemento-
citos aracnoides, mientras que otras contienen esas células en-
sus lagunas. En otras capas los cementocitos estdr. colocados a
lo largo de 1la superficie del cemento, como "cementoblastos"
Es imposible, en un momento dado, decir cuales células son ce-~
mentocitos que mantienen la integridad (vitalidad) del cemento,
o cuales estin produciendo activamente cemento. Se encqentra -
la misma dificultad en el tejido conjuntivo cuando se trata de-
diferenciar a los fibroblastos de los fibrocitos. Las células-
de la dentina son al mismo tiempo odontoblastos y odontocitos.=-
Por lo tanto debe comprenderse que el cemento consiste siempre-
de células y sus productos, fibrillas o fibras y las llamadas -

sustancia fundamental.
Funcida:
Las funciones del cemento son las siguientes:

1. Anclar el diente al alvéoclo Gseo por la conexidn

de las fibras,
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2. Compensnt mediance su” crecimiento la pérdida de

sustancia

’taris conaecutiva al desgasce --

oclusal;
3, Contribuir mediantc su crecimiento a la erupcidn

oclusomesial continda del diente

El depésito ininterrumpido de cemento tiene gran im--
portancia, En contraste con la resorcidn slterna y neoformacidn
del hueso, el cemento no se reabsorbe bajo condiciones normales.
Si una capa envejece o, hablando funcionalmente, pierde su vita
1idad, el tejido conjuntiﬁo periodontal y los cementoblastos de
ben producir una nueva capa de cemento sobre la superficie para

conservar intacto el aparato de unién.

La aposicidn repetida de una nueva capa de cemento re
presenta el envejecimiento del diente como érgano. En otras pa
labras, biologicamente hablando, un diente tiene solo la edad -
de la Gltima caps de cemento depositado en su ralz, Esta edad-
bioldgica de un dtiente puede ser considerablemente menor que su

edad cronolédgica.
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PULEPA

éeeseeiy
La pulpa dentaria ocupa la cavidad pulpar, formada --
por cdmavra pulpar coronal y canales radiculares. La pulpa, for
ma continuidad con los tejidos periapicales a través del aguje-
ro o agujeros apicales. En los individuos jévenes, la forma de
la pulpa sigue aproximadamente los lIimites de la superficie ex-
terna de la dentina y las prolongaciones hacia las clispides del
diente se llaman cuernos pulpares. En el momento de la erupcign
la cdmara pulpar es grande, pero se hace mds pequeifia conforme -

avanza la edad debido al depdsito ininterrumpido de dentina.

Los canales radiculares no siempre son rectos.y dni--
cos, sino varian por la presencia de canales accesorios; a =---
cualquier distancia, a partir del vértice del diente, pueden en
contrarge ramificaciones laterales del canal radicular. En dien
tes multirradiculares se observan sobre o cerca del piso de la-

cdmara pulpar,

Una explicacién posible para ecl desarrollo de todas -
las ramificaciones laterales, pude ser un defecto en la vaina -
radicular epitelial de Hertwing, durante el desarrollo de la --
rafz, en el sentido de un vaso sanguineo supernumerario mis --=-

grande.
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La localizacién y la‘fprm el”agujero apical también
pude sufrir cambios debido a-la ihfi&ekéia‘igncional sobre los-
dientes. Un diente puede ser ladgndo p0t presién horizontal o-
puede emigrar en sentido mesial, lo"que causa desviacidén del --
vértice en direccidn opuesta., Bajo estas circunstancias los te
jidos que penetran a la pulpa por el agujero apical hacen pre--
8idn sobre una pared del agujero y provocan resorcién. Al mis-~
mo tiempo se depositan cemento en el lado opuesto del canal ra-
dicular apical, lo que cambia la posicidn relativa de la aberty

ra original,

La pulpa es un tejido conjuntivo laxo especializado,=-
esta formado por células, fibroblastos y una sustancia interce-

lular, €sta a su vez, consiste en fibras y de sustancia funda--

mental, Ademdc, las c&lulas d.fensivay + los cuerpos de las c§
lulas de la dent,an, los odontoblastos, constlituyen parte de la
pulps dentaria., lLos fibroblastos de la pulpa y las cé&lulas de-

fensivas son idénticas a los encontrados en cualquier otra par-
te de} tejido conjuntivo laxo. Las fibras de la pulpa son en -
parte argiléfilas y en parte coligenas maduras. No hay fibras-
elisticas, la sustancia fundamental de la pulpa parece ser de -
consistencio mucho mds firme que la del tejido conjuntivo laxo-
fuera de la pulpa. La turgencia de la sustancia en cualquier -

tejido conjuntivo laxo resulta del equilibrio constante, pero -
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dindmico, entre una fase soluble en agua y otra insoluble en és
ta, En la pulpa completamente desarrollada, el equilibrio de -
las dos fases es tal que la sustancia fundamental es gelatinosa.
Por el momento puede afirmarse que la pulpa no es diferente en-
su composicidn esencial y reactividad, de cualquier otro tejido

conjuntive laxo.

Dentro de sus estructuras mis importantes tenemos:
Fibroblastos y fibras
Odontoblastos
Células defensivas
Vasos sanguineos
Vasos linfdticos

Nervios
Funciones:
Formadora: La pulpa dentaria es de origen mesodérmi-

co y contiene la mayor parte de los elementos celulares y fibro

sos encontrados en el tejldo conjuntivo laxo.

Nutritiva: La pulpa proporciona nutricifn a la denti
na mediante los odontoblastos, utilizando sus prolongaciones. -

Los elementos nutritivos se encuentran en el lfquido tisular.

Sensorial: Los nervios de la pulpa contienen fibras-
58nsit1§as y motoras. Las fibras sensitivas, que tienen a su -

cargo la sensibjilidad de la pulpa y la dentina, conduce la sen-
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sﬁciﬁn de dolor dnicamente, sin embargo, su funcidn principal -
parece ser la iniciacidén de reflejos para el control de la cir-
culacidén en la pulpa, La parte motora del arco reflejo es pro~
porcionada por las fibras viscerales motoras, que terminan en -

los misculos de los vasos sanguineos pulpares.

Defensiva: La pulpa estd bien protegida contra las -
lesiones externas, siempre y cuando se encuentren rodeadas por-
la pared intacta de la dentina. Sin embargo, si se expone a --
irritacidn ya sea de tipo mecdnico, térmico, quimico o bacteria
no, puede desencadenar una reaccidn eficaz de defensa. La rea-
cidn defensiva se puede expresar con la formacidn de la dentina
reparadora 81 la irritacidén es ligera, o como reaccidén inflama-
toria si la irritacidn es mis seria, Si bilen es la pared denti
nal rf{gida debe considerarse como proteccidn para la pulpa, tam
bién amenaza su existencia bajo ciertas condiciones, Durante -
la inflamacién de la pulpa, la hiperemia y el exudado a menudo-
dan al acdmulo de cxceso de lijuido y material coloidal fuera de
los capilares., Fl desquilibrio, limitado por superficies que -
oo dan de sl, tiene tendencia a perpetuarse por si mismo y fre-

cuentemente es seguido por la destruccidn total de la pulpa.
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CARIES DENTAL

La caries dental es una enfermedad que comienza en -~
las superficies de los dientes que se hallan expuestas en la bo
ca. Produce una destruccién gradual de los tejidos duros de la
corona del diente y, en caso de una resorcidn gingival, puede ~
también afectar las porciones expuestas de las ralces. S1 no se
trata progresa hasta la pulpa dental, puede destruir toda la co
rona del diente y llegar por dltimo a producir dolor, pérdida -
de la funcién masticatoria, inflamacidn del tejide gingival, -~
formacidn de absceso ydeterioro del aspecto fisico del paclente
con los consiguientes efectos sociales, Esta enfermedad se ha-~
lla muy extendida en los pacientes civilizados, donde pocos in-

dividuos escapan a su ataque,

La caries dental produce la destruccién de los teji--
dos duros por la accidn, inicialmente, de las bacterias produc-~
toras de dcidos sobre la superficie de los dientes. Consisnte -
en su primera fase en una lenta desmineralizacién de la superfi
cie interior del esmalte dental; esta accidn es progresiva y --
continda a través del esmalte y de la unién esmalte-dentina ---
hacfa la misma dentina, La desmineralizacidn se acompafia, prin

cipalmente en la dentina, por algidn grado de protedlisis,

A pesar de los esfuerzos que se han realizado por con

trolar la caries dental, es actualmente el proceso patoldgico -
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‘observado mis frecuentemente por el dentista en los exdmenes by
cales ‘diarios.. Afecta a personas de todas las razas, palses y-
niveles sociales, asimismo, puede aparecer a cualquier edad y -

en ambos sexos.

I. Definicign:

"La caries dental es una enfermedad que consiste en -~
un proceso quimico-biolégice, lento, continuo e irreversible ca
racterizado por la destrvuccién parcial o total de los tejidos -
dentarios, pudiendo producir infecciones a distancia por via he

mética".

Creo que serfa un error el decir que la caries es casi
tan antigua como la humanidad, que su produccién ha ido en au--
mento es un hecho inegable, debido a varios factores como son:
densidad de poblacidn, medio-ambiente, alimentacidn, falta de -
higiene y en todns las E€pocas hasta ita actualidad, ignorancia -

casi absoluta de¢ la educacidn dental,

II. Etiolegia de la cariles:

No se conoce con certeza la etiologia exacta de la ca
ries, sin embargo tienen que intervenir tres factores esencia--
les para producir la enfermedad.

1, El coeficiente de resistencia del diente debe =~

ser inferior a lo normat.
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2, 'Debe de existir un sustrato nutritivo donde se
pueda desarrollar las bacterias.
3. Deben estar presente ciertos tipos de microorga

nismos,

En cuanto a lo que se refiere a la disminucién del ~--
coeficiente de resistencia del diente, quizas se pueda tener al
guna relacidn con la incorporacidn al esmalte y a la dentina de
ciertos minerales en cantidades minimas, como lo puede ser el -~

fldor.,

La anatomia de los dientes, es otro factor que puede-
determinar la susceptibilidad a 1la caries, Como por ejeﬁplo en
orden de frecuencia las fosas o depresiones de los dientes y -~
las fisuras, particularmente las de las superficies ad;acentes—
de contacto, auperbicies oclusales de los dientes, superficies-
labiales, bucales y linguales de los dientes situados en forma-

adyaceute a la encia,

La mala higlene bucal -es un factor predisponente, asf
como puede intervenir en este problema el alineamiento en los =~
arcos dentario, acumulando mds placa dentobacteriana y limitan-
do la funcidn de la autoclisis en las superficies dentarias, -~
también podremos mencionar la textura de las superficies denta~-

rias,

El régimen n}imenticiu tiene una gran influencia en -
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: dieﬁa rica eén carbohldra=

'tables induce a’ B Eor'acion,lmienttéﬁ que ‘una dieta

conais:entc en- alimentns crudoa y simplea, ‘t{ende a ‘disminuir -

la 1ncidenc1a de esta paEOIQgIa.

La saliva también juega un papel importante en esta -
en[érmedad. ya que una salivacidn inadecuada asi mismo como el-
contenido en mucina que tiene er su conformacidn los carbohidra
tos y aminodcidos, &stos pueden servir como posibles nutrientes
de los microorganismos. Las mucinas salivales recubren las bac

terias y protegen a los organismos contra la fagocitosis.

La formacidn de la placa dentaria es una etapa previa
a la caries dental: La formacidn de placa representa la coloni
zaci6n microbiana de las coronas clinicas, El orden de los fe-
némenos no se ha llegado a comprender del todo. Se comprobd -~
que las protefnas salivales invitan a la acumulacién de bacte-
rias bucales, tuanto en cultitvus pures como en mezclas, Se sabe
que determinadis bacterias bucales se pegan a las sup;rficles -
entre sf por medio de mucopolosacdiridos extracelulares. Deter-
minadas bacterias hacen sintesis cxtracelular de glucanos (poli
séca{}dos semejantes al dextrdn) y [ructanos (leQén). usando sa
carosa como sustrato., Estos polisicaridos parecen desempeiiar =--

un papel importante enla ﬁinimica de la caries,
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PLACA DENTROBACTERIANA

Es una masa microbiana compuesta por microorganismos,
que se forman una cubierta antiestética sobre las superficies -
del diente. No produce caries, s8lo cuando es colonizada por mi
croorganismos patogénos. Es potencialmente destructiva cuando:

- 1. Es colonizada por microorganismos productores
de toxinas, microorganismos proteolfticos o -
productores de coligena (placa periodontal)

2. Es colonizada por microorganismos cariogénicos

{placa cariogénica)

Se puede hablar del estado portador cuandoc los micro-
organismos cariogénicos flotan en la saliva, pero no colonizan
sobre la superficie del diente., Una vez estos microorganismos
se establecen sobre unas superficie dentaria, producen dcidos -
y dextranes, resultando una lesldédn. Los dientes pucden consi--
derarse como infectados. Esta implantacién de microorganismos-—
cariogénicos, eg un requisito fundamental para que ocurra una -

lesidn en las superficies del diente.

En un diente que se encuentra limpio. El “primer" -
paso de la formacidn de la placa es la unidén de microorganismos
a la pelfcula salival adquirida, La colonizacidn puede comenzar

a partir de los microorganismos de la saliva y los que quedan -
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en los defectos mlcrosc§p1coe del esmalte y del surco gingival,
a ‘pesar del cepillado minuciosoc de los dientes., E1 "segundo" -
paso es la formacidn de la placa es la proliferacién de los mi-
croorganismas sobre la superficie dentaria combinada con el gra
do de mds microorganismos de la saliQu y los que ya estin adhe-
ridos. Si se suspende el cepillado dentario se forman pequeiias
colonias de placa aisladas, entre uno y cuatro dfas, se disper-

san sobre el diente, fundamentalmente en el margen gingival.

Estas colonias de placa contienen una mezcla de diver
sos microorganismos. Como "tercer" paso, las colonias de la --
placa se fusionan entre los dos y cinco dfas sin higiene bucal,
la placa alcanza su extensidén y grosor miximo; en este momento,
los nuevos depdsitos compensan lo desgastado por la friccidn de

los alimentos y la actividad muscular,

Ern 12 nueva placa, lias colonias de estreptococos for-
man una peérte lnportante de ia micrebiota. Aj avanzar el proceso
de formacién de la placa, la microbiota se torna mids completa ~
pues las diversas especies microbianas se proliferan cuando el
medio de la placa se vuelve apto para cllas. Los microorganis-
mos a;rébicos proliferan primero sobre los dientes, y esto crea

un medio de tensidn bajo de oxIgeno, en el cual puede prolife--

rar los microorganismos anaerobios,
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Localizacidn:

Micontras la pelfcula adquiridad cubre todas las super
ficies dentarias, la placa es abundante en zonas protegidas de-
la friccién de los alimentos, lengua, labios y carrillos. En -
las zonas del gurco gingival 1a placa se puede formar sin ser -
perturbada por influencias mecdnicas, El tiempo que la placa -
oclusal puede permanecer sobre los dientes depende de las fuer-
z2as mecinicas que actidan sobre cada una de las superficies, =--
Asf, la masticacifn vigoroso de alimentos duros (manzana, zana-
horia, erudas) inhibe, en forma limitada, la extensidn de la -~

placa hacia las superficies vestibulares y linguales,

Sin embargo, no ejerce efecto de inhibicidn sobre la-
formacién de placa en las superficies proximales y en la zona -~
del surco ginéival. La encfa palatina estd sometida a la fric-
cidn de la lengua y de partfculas de alimentos (verduras, ali--
mentos fihrosos) en clerta medida, tiené autolimpieza; pero ---
las zonas de la encia no la tienen.

Alteracidn de la microfloera durante
la formacién de la placa:

Los grupos predominantes que se aparecen primero du--
rante la formacidn de la placa son los micrococos y estreptoco-
cos, Los filamentos micéticos son raros en esta etapa, pero =-- -

ocurren después, también son raros los lactobacilos.
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“La''placa-madura, contiene unarpeqﬁeﬁé‘caﬁ:idad de dei
dritos celular y nrgﬁnico y consiste principalmente de microor-
g;nisﬁosTéiiamentosos grampositivos incluldos en una matriz amer
fa; Loé filamentos estdn dispuestos en forma de agrupaciones -
y se encuentran en forma paralels una con otra, en sentido per-
peﬁdicular a la superficie del esmalte, los filamentos son me=--
nos regulares cerca de la superficie del esmalte, y en algunos-

casos tienen aspecto plano,

En la superficie de la placa se observan cocos, baci~

los y ocasionalmente leptothix.

Se ha dicho que algunas de las formas filamentosos -~
son walmente estreptococos, que han perdido su capacidad de di-
vigién celular,

Factores que favorecen los
niveles de P,H, bajos:

La velocidad de flujo salival, la lforma de los dien--
tes y las propicdades de los carbobhidratos alimenticios, como =~
también el tiempu en que los carbohidratos de la dieta permane-
cen en la boca despuis de haber sido ingeridos, son factores =--
que f;vnrecen un P.H., dcide, asi como tambilén el tiempo aumen-
ta, aumentard tambi&n la produccidn de dcide por las bacterias-~

de la placa y habrd mids suceptibilidad a la caries.
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P.H. en la placa en diferentes
localizaciones y su relacién
con la actividad de caries:

En menor P.H. alcanzado durante una curva de STEPHAN,
el P.H, minimo, es en general m&s bajo en individuos con caries

activa que en las que muestran actividad bajaen caries.

Ademds, la placa en las superficies labiales del maxi
lar muestran un P.H. mds bajo que la placa en las superficies ~-
correspondientes de los dientes en la mandibula, relacién que =~
es consistente en la susceptibilidad relativas a la'caries:en--

estas 4reas.

El P.H. de las lesiones de caries es aproximadamente~
de 0.7 unidades de P.H, mis bajo que en las placas de superfi-~-
cies sin caries. El P.H. es mayor para la placa'incerp;oximal-
que para las labiales y bucales, pues la placa es mis gruesa en

las regiones interproximales.

La curva de STEPHAN es una cuerva tipica de P.H. en la
placa dental en respuesta de un enjuague de la boca con una soluy
cifn de glucosa al 10 por 100 midiéndose el P.H. antes, durante
y después de un perfodo aproximadamente de una hora, el P.H. --
desciende cuando la velocidad de formacién del dcido excedea la
velocidad de eliminacién del mismo. El P.H. permanece en nive-
les mfnimos cuando aquellos factores estén equilibrados y aumen
tan cuando la eliminacién de &dcidos excede a la formacidn del ~

mismo.
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; shiivni
;bp;i,i;é;émﬂr;ighadures
’pléﬁa.‘y por amqnihéo y-
fhd;inn que se fotﬁa en la placé. '
3. .Los dcidos fuertes (como el &cido 1f£ctico), se-
convierte en &cido débil (dcido acéﬁ:o!rpro-

piénico).

Estos experimentos muestran claramente que los carbo-
hidratos para las bacterias de la placa condicionan la respues-
ta del P.H. de la placa. ‘Cuando se dispone de carbohidratos en
forma ilimitada y por lo tanto en exceso, el P.H, desciende a ~
un valor minimo y permanece asf por tanto tiempo como se dispo~
ne de carbohidratos, una vez que las bacterias de la placa usan
el carbohidrato o es eliminado por la saliva se eleva el P.H.
El aumento en la ingestidn de carbrhidratos aumenta la frecuen-

cia de respuesta de dcido.

Cuando mis tfrecuente se forma el dcido y mientras mas
tiempo permanezca en la superficie de un diente, el esmalte es-
taré atacado por el ﬁcido. La solucidén del esmalte depende de-
las condiciones de la solubilidad del fosfato de calcio en la -

. placa y en la superficie del diente. El fosfato de calcio es -
la sal que constituye casi toda la porcidn inorgdnica del esmal

te y dentina. Tiene una solubilidad muy baja a un P.H. neutral
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y‘liggruﬁénbe' 'sg;hhée_progrenivamente mis solubles-

conforme ‘disminuye el,P;ﬁ. pqrticulnrmente por debajo de 5.0

'fCu;ndoino‘exiéte placa en la superficie del diente, -
y.el esmalfe estd en contacto contindo de saliva, no se produce
digolucidn de la porcidn mineral del esmalte, Mientras la salf
va permanezca saturada con fostato de calcio, el esmalte estard
protegido y puede tolerar la formacidn de alguna cantidad de --
dcido antes de que el diente se disuelva, El P.H. al cual la sa
liva no protege al esmalte de la disolucidn por dcido se liama
P.H. crftico. Este P.H., rara vez se alcanza en ausencia de la
placa.

Microorganismos del proceso
de caries:

Nuestros conocimientos actuales de los microorganis--
mos especfficos del proceso de caries, provienen de estudios --
realizados en seres humanos y animales de laboratorio. Sin em~
bargo, existe la pregunda sin respuesta después de muchos aifios
de investigacidn en cuanto a cual de los microorganismos encon-
trados en la microflora bucal compleja es el agente causal de -
esta enfermedad. Los mis estudiados han sido lactobacilos y es
treptococos. también se han estudiado, en menor grado los micro

organismos de la levadura y veillonella.

Cuando menos 27 variedades de microorganismos se han-

aislado de la placa dental madura, que ademds de bacterias con-—



tienen célﬁlaé.epiﬁcliéles'y;leucociqpsf
“La ;Qeﬂéé ﬁ;;d;ﬁin;ﬁfe"dé formaa
o:ganisﬁqéﬁen‘in piaca est o
‘ ‘ ‘j,Egtreptococo facultativcs
Difteroides facultativos
Diftetoides anaerobios

Peptoestreptococos

(

Veillonellq
Bacteroides
Fusobacterias
Neisseria

Vibrio

Las muestras tomadas de la boca
que la frecuncia de lactobacilee es mucho
es mayor en las {isuras, espacios y en el

dreas en donde hay tendencia a produccién

Se ha querido realizar una relac
de es{reptucocos conla actividad cariogéni
dan tanto en individuos con caries activa
nen caries. Los estreptococos son capaces

mente los carbohidratos en dcidos. Los in

jado su atencidn en las diferencias de los
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cultivableés de micro

7%
231
18% -
132
a-un nivel de
menos. 0.01% )
6%
4%
4%
32
2%

en Agar han mostrado
mis localizada y que
borde gingival, las

de carvies.

i6n de la cantidad -
ca, pero estogs abun-
como las que no tie-
de convertir ripida
vestigadores han fi-

estreptococos en =-
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las floras respectivas, particularmente en relacién con su capa
cidad para formar Acido, polisfcaridos intra y extra celular y

placa.

Las grandes cantidades de estreptococos y la poca ac-
tividad de caries en contraste con la poca cantidad de lactoba-
cilos con la gran actividad de caries, son fendmenos demostra--
dos y que parece ser paraddjico. Sin embargo, eximenes cuidado
sos de los estudios relacionados pueden no conclufrse mutuamen-
te, Hay la posibilidad de que los estreptococos proporcionen -~
gran parte del dcido que produce el descenso en el P.H, en la -
placa y en otros lugares de la boca, particularmente en los ---
dientes, el 4dcido es suficiente para que los lactobacilos se es
tablezcan y una vez establecidos aumenta el dcido total produci
do cuando se ingleren carbohidratos con la dieta.

El papel de la saliva en 1la
formacidn de la placa:

La saliva es una secresidn compleja que juega un pa--
pel importante en general en la salud oral y en la enfermedad.
Esta lubrica y protege a las estructuras de la boca e influye -
en la naturaleza de la flora microbiana y hasta en la composi--
ci6n quifmica de los dientes. La saliva también interviene en -
la formacién de la placa y del sarro, y por lo tanto, estd Intji
mamente relacionada con la resistencia del cuerpo y las enferme

dades.
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La saliva contiene una mezcla de glucoproteinas que
en conjunto se denominan mucina, no se fdentificaron todas las
glucoproteinas combinadas con varios carbohidratos, como &cido
si14lico, fucosa, galactosa, glucosa, manosa, etc. Las enzimas
producidas por las bacterias bucales, descomponen a los carbo-
hidratos que utlizan como alimento. La placa contiene algo de
protelnas, pero muy pocos de los carbohidratos de la glucopro-

teina de la saliva.

Una de las glucosidades es la enzima neurominidasa -
que separa al &cido siflico de la glucoprotina salival. El ---
ficido siflico y la fucosa, como también carbohidratos siempre-
estén presentes en la glucoprotelna de la saliva, pero no exisg

ten en la placa dentobacteriana.

La pérdida del fcido tiene por consecuencia una menor
viscosidad de la saliva y por lo tanto una mayor formacién de -

placa,

Potencjal patoldgice de 1a placa:

Los efectos positivos de la placa no se deben a la pre
sencia directa de los'micrnurganismos, sino a determinados pro-
ductos metabdlicos de &stos, Estos efectos pueden ser preveni-
dos no solo por su remocidn total, lo cual es bacteriolégi:ameg
te imposible, sino tambi&n evitando que las colonias alcancen -

el grado de desarrcllo metabélico necesario para la produccidn



de metabolitos patoldgicos.

Respecto a lo expuesto en

48,

el pdrrafo anterior, pode-

mos resumir que, para que los microorganismos adquieran dicha

capacidad metabdlica deben de estar

es decir, bien organizados.

Debido a que se dificulta
se les debe y puede desorganizar de

se deben recolonizar.

perfectamente colonizados,

eliminar todas las colonias

tal forma que los gérmenes
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BIOQUIMICA DE LA SALIVA

La mayorfa de las ideas acerca de procesos de cenferme
dades bucales presuponen, directa o indirectamente un papel de
la saliva como factor de influencia. La acumulacicn de datos -
exactos y veproducibles, en apoyo de muchas de las hipdtesis al

parecer légicamente es8 un objeto importante de estudio.

I. Funciones_de_las _gldndulas_salivales:

La primera funcidén es la de secretar y transformar ma
teriales de la sangre. Por ello la glindula puede fabricar y -
descargar sustanclas complejas como enzimas, mucopolosaciridos

y glucoproteinas.

La segunda funcidn m&s importante es de la humedecer
y lubricar la cavidad oral y su contenido e iniclar la diges---

ti6n de los alimentos.

11, Funciones_de_la saliva:

Sus propledades son las de mojado y lubricado, ya que
sin &éstas, serfa imposible deglutir los alimentos, disuelve mu-
chas Sustancias allimenticias y con cllo ayuda a apreciar el ali
mento, a estimular las yemas pustativas de lo cual resulta a su
vez mds secrecidn sglival por reflejo, La saliva y sus compo-=-
nentes mucosos mantienen a los dientes hdmedos y recubiertos, y

pueden ayudar a su preservacién por virtud de la presencia de -
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iones, caleio.y fésforo, protégiéndo 531 21 esm@ite'heila diso-

lucién de &cidos.

Asimismo, la saliva funciona en la regulacién por ba-
lance del aguapara despertar la gecrecidén, la sensacidn de sed,
es el resultado de la disminucidn de flujo salival y sequedad -~
de la membrana bucal. También funciona en conjuncidn con la de

glusidn, ayudando en la separacién de residuos de alimentos.

La fase de moco movil en la saliva sirve como medio -~
en el cual granulocitos polimorfos nucleares viven y funcionan-
como fagocitos activos. Contienen sustancias que tienen a su =
cargo la aceidén antibacteriana, come opsoninas, anticuerpﬁa. 11
sozimas y agentes caugantes de maduracidn bacteriana, lo cual -
hace una cualidad indispensable de la saliva la capacidéd de --
mantener la flora bucal bacteriana pricticamente constante du--

rante toda la vida.

I11. Constituyentes inorgdnicos_de la_saliva:

Un litro de saliva contiene 994 ml, de agua, 1 ml. de
88lido en suspensidén y 5 mg, son de materia inorgdnica y 3 mg.-
de materia orglinica. Los sélidos en suspensidn son células ex-
foliadas del epitelio, leucocitos desintegrados, bacterias buca
les, levaduras y unos cuantos protozoos. La densidad de la sa-
liva varfan de 1,002 y el descenso de congelacidn varfa de 0.2

grados a -0,7 grados centfgrados,
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"I Los iones sodie y potasio son los constituyentes més

importantes:d p,salivp. Las concentraciones de iones sodio-

y‘dé’ioﬁgé ﬁb@éa{c'ée mantienen relativamente constantes cual-
;théru'qﬁe}séavia velocidad del flujo. La comparacidén entre -
;ibnég de sbdio y potasio en la saliva, con sus valores en san-
gre, el sodio estd en concentracién 10 tantos mds en el suero
;nnguineo que en la saliva es aproximadamente un tercio de la
concentracidén del suerov, y la concentracién en la saliva es ==

cerca de un séptimo de plasma sangulneo.

IV, Constituyentes orgndnicos_de_la_saliva:

El andlisis de la secrecidn submaxilar es técnicamen
te m&s diffcil a causa de su contenido de mucina. A base de -
la naturaleza y cantidades de la mitad de carbohidratos, se --
les han dado nombres mis especfficos como mucopolisaciridos, ~
mucoides, glucoproteinas, mucoprotefnas y plucopolisaciridos,~

plucopoliprotelias,

Con el nombre de mucina se designa a una scolucién -=
visgcosa, mucolde que contlene mucopolisicaridos en una unidn -
quimica firme con un péptido. ILa mitad del mucopelisacirido -

estd compuesto por mucosas y hexosamina.

El dcidocftfico ha despertado mucho interés a causa-
de su posible papel como sustancia solubilizante del calcio y-

como factor en la erosidn o desgaste de los dientes.
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La saliva limpia la boca de los restos alimenticios,
neutraliza los dcidos introducidos en la boca o formando en ~-
ellas por fermentacidén de los carbohidratos, particularmente -

los almidones, y quizés inhibe el desarrollo bacteriano.

Se ha demostrado que la saliva contiene varias enzi-
mas; como tialina o amilasa salival, maltasa, fosfatasa, cata-
lasa, oxidasa, tributinasa y enzimas que descomponen los dipép
tidos y los tripéptidos. Es claro que al disminuir la secre--
cidn de la saliva como sucede cn ciertas enfermedades, especisl
mente por causa de fiebre o después de una prolongada exposi--
cidn a las radlaciones, como en el tratamlento del céncer, dis
minuye la proteccidn de los dientes y los tejidos bucales en -

general,

Box hace notar que la disminucién del voldmen de la=-
saliva favorece a la inicilacién de la caries dental, porque se
dificulta la hidratacidn, solucidn y descomposicién de los res

7/
tos amilaceos.

Marshall traté de demoscrar el poder neutralizante de

la saliva como factor de la caries dental.

Entin y Strak hallaron en las personas inmunes un =--

P.H. mds alto que en las personas susceptibles a las caries.

Hawkins descubrid el hecho interesante de que los -~
dientes inmunes y los susceptibles a las caries reaccionan de-

distinta forma a los &cidos.
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CARIES DENTAL
Niveles de_prevencidn: ~ Procese:
Prevencidn primaria . Dientes susceptibles a la
caries

Ingestidén de carbohidratos
y otros factores alimen-
ticios

Placa dental presen:é en la
superficie del diente

Sistema enzimitico que faci
lite el cambio de los alji

mentos en azdcares

Prevencifn sccundarvia Cavidad indecial

Cavidad avanzada

Prevencidn terclaria Invasidn pulpar
Invasién sitémica
Pérdida del diente
Inclinacién y malposiciones

de otros dientes
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TEORIAS DE LA FORMACION DE LA CARIES

La teorfa de la formacién de la caries dental que ~-
acepta la mayor parte de los investigadores en la actualidad -
es la que comunmente llamamos "teorfa de la descalcificacidn -
dcida"” propuestn desde fines del siglo XIX. Esta teoria, en -~
su forma original, sefalaba que la degradacién bacteriana de «
loa carbohidratos de la dieta que se conserva en las regiones
sucias de los dientes, producfa &cido que disolvia el esmalte
dental subyacente iniciando asf la lesidn cariosa. En ese --
tiempo u durante perfodos posteriores se pensaba que el esmal-
te era inorgdnica. En consecuancia, se crefa que la descalci-
ficaci6n dcida solo se aplicaba al esmalte; que el mecanismo -~
de desintegraci6n de la dentina, que se sabfa contenido en una
matriz orgdnica, se crefa que era descalcificacidn dcida segui

da de desintegracifn proteolitica de la matriz orgdnica.

Cuando se descubrié histologicamente que el esmalte~
contiene una pequefia cantidad de material orginico, una nueva-
teorla desvié a la bien establecida de la descalcificacidn &dci
da, Esta teorfa llamada "la teoria proteolftica" seiala que ~-
el primer paso en el proceso de la caries era la desintegracién
proteolitica de la matriz orgdnica en el esmalte por medio de 1
las bacterias bucales, y, que una vez que se destrula la matriz

orginica del esmalte, la porcién mineral se desmoronaba en for
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ma muy similar a los ladrillos de una construccidn cuando se re

tira el cémento o:la mezcla. -Ulterdormente la terorfa proteolf

tica tﬁvq que @odifipq‘ chrfque la-protedlisis de --

las protefnas.del gsahlfe libéréﬁan gulfato o aminodcidos plutd
nicos y'qspérticgg;:ﬁh?fdisnlv{a 1a porcidén inorgdnica del es--
malte, Entoncepzse hiio Jna segunda modificacidn que sugerfa -
que‘loé bréauctgé Einalés de la protedlisis actuaba como agente
de qdelgciéﬁ y ‘estas sustancias facilitaban la solubilizacidn -
del talcio. Con esta segunda modificacién, la teorfa recibfa -

el nombre de "teorfa de protedlisis-quelacidn”.

Debido a la gran cantidad de datos que apoyan la teo-
rfa de la descalclficacién dcida y la virtual ausencia de datos
que Apoyan las teorias proteoliticas, estas Gltimas ahora han -
recibido poca atencidn por parte de los investigadores. El apgo
yo de la teorfa de la descaleificacién dcida no era muy unilate
ral ruando se ¢ serv. hitolupicamente que la porcidn orginica -
dvl esmalte perdio detalle estructural antes de la presencla de
microorganismoc invascres, sin embargo, cuando se mostrd que la
matriz del esmalte contenia proteinas solubles e¢n dcido, se ell
mind la principzl objecidén a la teorfa de la descalcificacién -
dcdda, es decivr, que la descalciflicacién dcida precede a la pro

teflisis,

Considerando dicha teoria como la mids importante so--

bre la formacidn de la placa solo mencionaremos algunas otras -
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teorfas que surgleron para debatir la teorfa de la descalcifica
cidn 4cida.
Teorfa de la_guelacidn:

Esta teorfa es enunciada por Schatz, el cual atribuye
la etiologla de la caries dental a la pérdida por disolucién, -
debido aéentee de quelacidn orgdnica, algunos de los cuales se
originaron con productos de descomposicidn de la matriz. Sabe-
mos que la quelacidén puede causar solubilizacién y transporte =~
de material mineral que de ordinario es insoluble. Esto se --~
efectia por la formacidn de enlaces covalentes coordinados en ~
los que hay reacciones electrostiticas entre el metal, mineral

y el agente de quelacién.

Los agentes de quelacién, estan presente en alimentos,
galiva y sarro, por lo que se cree que contribuye al proceso ca

rioso.

Gzerney (investigsdor), asegura que la caries dental-
puede ser el resvultado de cambios bioquimicos que se inician en
la pulpa y se traducen clfinicamente en esmalte y la dentina. =
El proceso tendria su origen en alguna influencia del sistema -
nervioso central en relacién al metabolismo del magnesio de los
dientes; esto explicarfa que la caries ataque algunos dientes -

y respete a otros.
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En esta teoria el pf;cedimiento de la caries es de ~--
origen pulﬁogénicn o pulpdgeno y. perturbaria el equilibrio fi--
sioldgico entre los activadores de la [osfatasa, principalmente
el magnesio y los iahibidores de la misma, representados por el
fldor en la placa. Cuando’se plerde el equilibrio de 1la fosfa-
tasa estimula la fotmaci&n‘de dcido fostdrico el cual en tal -~
caso disolveria ldsftejidps‘calcificados, desde la pulpa, hasta

el esmalte.

Un hech que apoya esta teorfa, es que la caries no -
serencugntfa&en dientes despulpados, y sostienen estos investi-
gadores que la hipétesis de la fosfatasa explica los efectos --
protectores de loa fluoruros, aunque una relacidén exacta causa-

efecto entre la fosfatasa y la caries dental, no ha sido consig

nada experimentalmente.

También existen otras teorias poco fundamentales, en-
tre ellas mencionaremos la teoria del "glucbgeno", la cual afir
ma que la caries tendvia relacidn con la alta ingestidén de car-
bohidratos durante ¢l perfodo de amclogénesis, lo que se tradu-
cirfa en un depdsito de glucégeno o glucoproteinas en exceso, -
en la estructura del diente. Estas dos sustanclas quedarian --
atrapadas en la apatita del esmalte y aumentaria la posibilidad

de ataque por las bacterias, después de la erupcidn.
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Lein/Gruwcr, ihtgfpreta ia caries cqho Qna enfermedad
de todos los. drganos dentaLéé,ygegﬁn e;to se ;6naide?a al dien-
te como parte del sistema biolégicé completo, compuesto por los
tejidos del diente y de la saliva, Los tejidos duros del dien-
te actuardn como una membrana selectiva, entre sangre y saliva,
y la direccidn entre ambos, dependerd de las propiedades bioqul
nicas y biofisicas de los mismos. La saliva seri el factor de
equilibrio biodindmico en el cual el mineral y la matriz del es
malte, estardn unidos por enlaces de valencias homopolares, ---
cualquier agente es capaz de destruir este enlace, causard la -

destruccion de los tejidos.,

Existen también otras teorias que no han sido compro-
badas, establecida por Newman y Disalo, enuncia que las altas -~
cargas de la masticacidn producirfa un efecto esclerosante so--
bre'los dientes, y que estos cambios se llevan a cabo por medio
de una pérdida de agua centinda por esta compresidn, sumenta la

posibilidad de ataque al diente.

Finalmente los estudios de cinética quimica, muestran
que la difusién de iones hidrSgeno y las moléculas de dcidos y
minerales son de suma importancia para el control del ataque. -
Barreras a la difusién de la superficie del diente o en la capa
externa del esmalte, reduciria la velocidad de destruccidn dci-
da y retardarfa la desmineralizacién, Una vez que se pasa de =~

esta etapa la capa superficial protectora, los iones dcidos y -
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las moléculas de dcidos reaccionard més rédpido con las estruc-~
turas minerales para disolverlas. La repeticidn ciclicade este
procesos de difusidén conducen a una descalcificacidn de la es--

tructura del diente.
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ANATOMIA E HISTOLOGTIA

DEL TEJIDO PERIODONTAL

El periodonto es el tejido de proteccidn y sostén del
diente y se compone de ligamento periodontal, encia, hueso alveo
lar y cemento radicular (anteriormente explicado). El cemento-
se considera como parte del periodonto porque junto con el hue-
so, sirve de sostén de las fibras del ligamento periodontal, --
El pericdonto estd sujeto a variaciones morfoldgicas y funciona

les, asf como a cambios con la edad.
ENCTIA

La mucosa bucal se compone de tres zonas siguientes:
la encfa, el revestimiento del palar duro, denominado mucosa --
masticatoria, es queratinizada porque recibe muchos estf{mulos f1
sicos, el dorso de la lengua y papilas estd cubierto por mucosa
especializada, y la mucosa bucal que tapiza el resto de la cavi
dad bucal como labios y fondo de saco se llama mucosa de reves~
timiento. La encfa es la parte de la mucosa bucal que cubre la
apofisis alveolares de los maxilares y rodean el cuello de los-

dientes.

Caracteristicas clinicas:

La encfa se divide en las Areas de encfa marginal, =--

encia insertada y encfa interdental.
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Encfa marginal: La enc;a marginal (libre) es el bor-
de @e la encia que rodea lous dientes, se halla demarcada de la-
encfa insertada adyacente por una depresidn lineal profunda que
recibe el nombre de surco gingival o intersticio, y forma la pa

red blanda del surco, es de color rosa coral.

El surgco gingival es una hendidura o espacic poco pro
fundo alrededor del diente y es el lfmite entre la encfa margi-

nal y encia insertada.

Encfa insertada: La encfa insertada se continda con-
la encia marginal. La encfa en esta parte es firme, resilente
Yy . estd intimamente unida al cemento y hueso alveolar por sus fi
“‘bras coligenas, su mayor anchura es en los dientes anteriores -
“superiores e inferiores y va disminuyendo hacfa los posteriores
lenta y gradualmente, su coloracidn rosa coral varia como el cp

lor de la piel, presenta un puntilleo como caseara de naranja -

en cstado de salud, es de conasisteacin “irme.

Encia fnterdental: Ocups el nicho gingival, que es ~
el espacio interdental., Consta de dos papilas, una vestibular
y uni, lingual y el col o collado que se encuentra desde la cara
distal del canino hasta los molares en sentido linguo-bucal aba
jo del punto de contacto., Cada papila interdental es piramidal;
las superficies vestibular y lingual se afinan hacia la zona de

contacto interproximal, y son ligeramente cdncavas.
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Histoldglcamente se compone de dos‘pdttes: La . membra-

na mucosa y el tejido submucoso,

La membrana mucosa: Esta compuesto por tejido epite-
lial estratificado, contiene diferentes tipos de células, en la
superficie son células escamosas, en la parte media son células
de forma cuboide y en la parte interna son células columnares.
Su membrana basal se denomina Red de Malphigi y es la que reali
za la generacidn de nuevas células que empujan a las células ex

ternas para contribuir asf a la constante renovacidn.

Entre estas células existen espaclos intercelulares que -
permiten el paso a la red nutritiva. La membrana basal o red -
de Malphigi se confunde muchas veces con el coldgeno sub-epite-~
1ial, sin cmbargo en los cortes debidamente preparados Qe dis~-
tinguen con claridad las caracterIsticas del tejido submucoso -
llamado también corifn, que estd compuesto por sustancia coldge
na v tejido conjuntivo que se proyecta dentro del epitelio for-
mando primero una capa capital en la que se encuentran prolonga
ciones de vasos sanguineos; después le sigue la capa vertical -
constituida por [ihras eldsticas, vasos sanguineos y linfdticos

que corren paralelos al maxilar,

Las terminaciones de este epitelio se unen unas con--
tra otras hasta llegar al epitelio,

La encfa termina en un borde libre llamade encfa l1i--
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bre que estd ligetamen:é'sepsradA delrﬂ,entg

existe entre encfa y diente, en condiciones notmales varfan de-

uno a dos mii{metrus.
El borde libre de la encia, jﬁnco ;l lugar en donde el
epitelio se pone en contacto con el ;uello del diente y que se-
denomina insercidén epitelial, parece ser el punto mds débil de
la defensa de la encia contra los agentes patdgenos. Estas de-
fensas estfin constitufdas por una amplia redlinfdtica que produ
ce una secrecién lfquida (mucopolisacdiiridos) con la cual el in-
tersticio gingival se limpia de restos celulares y gérmenes, -~
Cuando existe profundizacidn patoldgica del intersticio y proli
feracidn apical de la insercién epitelial, se producird una bol

sa parodontal,

Las fibras gingivales estdn formadas por tejido conec
tivo de la encia marginal, es densamente coldgeno y contiene un
sistema:  Importante de haces d¢ {ibras colidgenas las cuales tie-
nes. las siguientes funciones:

1. Mantener la encfa narginal [irmemente adosada -
contra el diente.

2. Proporclonar la rigidez necesaria para soportar
las fuerzas de la masticacién sin ser separa-
das de la superficie dentaria,

3, Unir la encfa marginal libre con el cemento de-

la rafz vy la encia insertada adyacente.
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Las fibras las sintetiza el fibroblasto (tejido conec
" tivo) que se deriban de 1000 aminofcidos que a su vez forman un

polipéptido y posteriormente fibras de colédgeno y as{ tenemos:

Fibras eldsticas: Que se encuentran en la mucosa al-

veolar y el limite mucogingival,

" Fibras coligenas: que recubren el parodontal,
Fibras reticulares: Se encuentran cerca de la membra

na basal, tejido conjuntivo laxo y vasos sangufineos.

Tamb1én tenemos otro tipo de fibras, las cuales van a
tener como principal funcidén la de mantener la encfa unida al -
hueso alveolar o al cemento radicular segdn sea el caso:

Fibras dentogingivales: Van por debajo de la corona

hacfa la encfa.
~ Van del cemento a la encfa marginal (papila)
- Van en forma horizontal del cemento a la encfa
~ Van del cemento, por la cuesta alveolar y dan

vuelta hasta la encia adherida,

Fibras dentoperfosticas: Van del cemento al perios--

tio de la cresta alveolar,

Fibras alvedlo gingivales: Van de la parte mis alta-

del hueso alveolar a la encfa marginal.

Fibras circulares: Rodean toda la encfa marginal ad-

hiriéndola con el diente. Hay algunas semicirculares.
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LIGAMENTO PERIODONTAL

El ligamento periodontal es la estructura de tejido -
conectivo que rodea ta rafiz y la une al hueso. Estf constituf-
do por fibras coldgeneas que al estar en tensidn se observan --
rectilfneas, y se ondulan en estado de relajamiento. Aqui se -
puede encontrar cementoblastos, osteoblastos, vasos sangulneos,

linfaticos y nerviosos,

Los extremos de las fibras principales que se inser--

tan en el cemento y hueso se denominan fibras de Sharpey.

Las fibras que componen al ligamento periodontal se -

distribuyen en la siguiente manera:

Fibras transeptales: Estas {ibras se extienden inter

proximales sobre las crestas alveolares y se incluyen en el ce-
mento de dientes veeinos. Su funcidn es la de ayudar a mante--
ner la distancia entre un diente y vtro, scsteniendo los dos ~--

puntos de contacto.

Fibras cresto alveolares: Estas [ibras se extieden -

oblicuamente desde el cemento, inmediatamente debajo del epite-
lio de unién hasta la cresta alveolar. Su funcién es equili---
brar ¢l empuje coronario de las fibras mds apicales, ayudando a
mantener el diente dentro del alveolo y a resistir los movimien

tos laterales del diente.
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“Eqﬁéa~£ibras se-extienden per--

Fibras horizontales
pendicularménte‘al eje mayor del diente, desde el cemento hacia
elrhugsd alvedléf. Su funcidn es similar a las del grupo de la

cresta alveolar,

Fibras oblicuas: Estas fibras, el grupo mis grande -~
‘del lipamento periodontal, se extienden desde el cemento, en di
reccidn coronaria, es sentido oblicde respecto al hueso. Sopor
tan el grueso de las fuerzas masticatorias y las transforman en

tensidn sobre el hueso alveolar.

Fibras apicales: El grupo apical de fibras se irra--
dia desde el cemento hacia el hueso, en ¢l fondo del alveclo no
lo hay en rafces incompletas, Su funcién es la de prevenir el-

desalojo lateral de la pieza dentaria.

Fibras gingivales libres: Van del cuello del diente-

hacia la encfa. Su funciém es la de mantener el diente unido a

la encla.

Las funciones del ligamento periodontal son: flsicas

formativas, nutricionales y sensoriales:

Funcidn ffsica: Abarca la transmisidn de las fuerzas
oclusales al hueso; mantenimiento de los tejidos gingivales --~-
en su relacién adecuada con los dilentes; resistencia al {impacto
de las fuerzas oclusales, y provisidén de una envoltura de teji-

do blando para proteger los vasos y nervios de lesiones produci
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das por fuérzas mecdnicas.

Funcidn formativa: El ligamento cumple la funcidn de
periostio para el cemento y el hueso. Las c&lulas del ligamen-
to periodontal participan en la formacidn y resorcidn de estosg~
tejidos, formacidn y resorcidn que sc producen durante los movi
mientos fislolégicos del diente, en la adaptacidn del periodon-

cio a la fuerzas oclusales y en la reparacidén de la lesién,

Funciones nutricionales y sensoriales: El1 ligamento-

periodontasl provee de elementos nutritives al cemento, hueso y
encfa mediante los vasos sanguineos y proporciona drenaje linfa
tico., La inervacidn del ligamento periodontal confiere sensibi
lidad propioceptiva y tdctil que detecta y localiza las fuer--~
zas extrafiag que actdan sobre los dientes y desempedan un papel
importante en el mecanismo neromuscular que controla la muscula

tura masticatoria.
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HUESO ALVEOLAR

Las apbfisis alveolares son la porcidn de los maxila=-
res y de la mandfbula que forman y sostienen a los alveolos que
a su vez soportan a los dientes. En las ap6fisis alveolares se
distinguen dos partes: Hueso alveolar propiamente dicho y hue-

so de soporte.

El hueso alveolar consta de una ldmina delgada que re
cubre a la rafz del diente y en la cual se insertan las fibras-

del ligamento periodontal.

El hueso de soporte rodea al hueso alveolar y sirve ~
de sostén a su funcidn, consta de ldminas corticales de hueso -
compacto del lado vestibular, palatino y lingual de las.apéfi—-
sis alveolares y del hueso esponjoso que se encuentra entre la-

ldmina cortical y el hueso alveolar,

La pared interna del alveolo se llama también ldmina-
dura y tiene muchas perforaciones para la salida y entrada de -
vasos sanguineos, en condiciores normales la cresta alveolar de-
pende del contorno del diente en la unién cemento-esmalte, del-
grado de erupcién del diente, de la relacidn mesio-distal de --

los dientes y la anchura buco-lingual de los mismos.

El hueso alveolar es un tejido que se adapta al liga-

mento del diente, estd formado para sostenerlo y despuds de una
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extraceidn se reduce como ocurré con  las ap8fisis alveclares.

La matriz interna celular del hueso, esta formada por

sustancias orgidnica e incrgdnica,

La porcidn orgdnica estd compuesta por fibras coldge-
nas .y una sustancia fundamental de mucopolisacadridos, mientras
que la porcién inorginica se compone de sales de calcio y peque
flas cantidades de sodio, potasio, fluar y flerro, el calcio es-

td en forma de fosfato alfa-tricllcico y carbonata.
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ENFERMEDAD PERIODONTAL

Las enfermedades que afectan el parodonto se distin-
gueﬁ pérque ocurren en un medio bucal extraordinarfamente com-
plejo, formado por un conjunto variado de tejidos especializa-
dos, estos tejidos que constituyen el soporte del diente son -
nsiento; de diversos tipos de enfermedad infecciosas, neopligi

cas-y degenerativas.

Las formas mids comunes de enfermedad periodontal son
de ‘tipo inflamatorio. Esto comprende periodontitis y gingivi-

tis ulcercnecrosante.

La prevalencia de estas enfermedades periodontales =~
sefialan el hecho de que a la edadde 45 afios, del 97% al 100% -
de la poblacidn dsta afectada, También se ha sefialado que la-
enfermedad inflamatoria periodontal es la causa principal de-
pérdida de dientes en la poblacién adulta, La misma afecta los
tejidos blandos y duros de la boca solamente en presencia de -
dientes., Las encias son las estructuras mids afectadas especi~
ficamente, el drea que constituye el asiento primario de la pa
tologia llamado surco gingival., En la mayor parte de los ca=--
sos, la prevencidn y tratamiento de la enfermedad periodontal-
inflamatoria consiste en disminuir las masas bacterianas que -

habitan en yuxtaposicidn al periodonto.



71.

Comdnmente: los factores etiolagicoé de la enfermedad
pet;qdﬁqth;rhén sido -clasificados en-locales y sist&mices, aun

que sus efectus estdn:interrelacionados.

Los "factores locales" causan inflamacidén, principal
mecanismo patolégico de la enfermedad periodontal; los "facto-
res sitémicos® regulan la reaccidn de los tejidos a factores -
locales, de modo que el efecto de los irritantes locales pueden
ser agravados notablemente por estadossistémicos desfavorables.
Es necesarioc que haya placa para generar la enfermedad, sin em
bargo una cantidad pequeda pero variable de la placa puede ser
controlada por mecanismos de defensa orgdnica resultante en un
equilibrio entre agresidn y defensa, Este equilibrio puede ser
roto por el aumento de la cantidad o la virulencia de las bac-
terias o por la disminucidn dc la capacidad de defensa de los-
tejidos. Los stnulrntes footeres itavorecen la acumulacidn de-
placa: edlculos, restauraciones inadecuadas, mal posiclén den=-
taria y respiracién bucal, Mencionaremos de una manera mis am

plia y un poco mds explicada los factores locales:

Materia alba: Es la sustancia de color blanco que -
se forma a consecuencia de restos alimenticios y que se adhie=-
re a la mucina que va a formar una malla sobre el diente, gene

ralmente se acumula sobre el tercio gingival de la corona.
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Placa dentobacteriana: Los ‘estidios epidemiolégicos

demostraron que hay correlacién. directa entre la cantidad de -
placa dentobacteriana determinada por diversos {ndices de hi--
giene bucal, y la intensidad de la gingivitis, (Ver capftulo =

caries dental).

Se realizaron investigaciones con excelente higiene-
bucal y encfas sanas. Cuando se suspendié todas las medidas -
de higiene bucal el resultado fue la acumulacidn de placa y la

aparicidn de gingivitis,

La mictoscupfa de frotis tefildos con coloracidn Gram
. demostrd que los dientes que se mantiemen limpios gracias al -
cepillado minucioso solo alojan una flora de cocos y bacilos =~

grampositivos escasa.

Cuando se deja que se acumule placa gingival en ausen
cia de higlene bucal, se observa un aumento gradual de la flo-
ra en los frotis. Durante los primeros uno o dos dfas, la zo-
na del surco gingival es colonizada por cocos y bacilos grampg
sitivos, De ah{ en adelante, se produce un aumento contindo -~
de diversas formas morfolégicas; en primer lugar aumentan las
bacterias filamentosas después los vibrios y espiroquetas y f1
nalmente los cocos gramnegativeos. Después de 10 a 21 dIlas sin

higiene bucal, se diagnostica clinicamente gingivitis muy leve.
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i Depésitos calc{reoir Lo qué es lo mismo sarro o t5rtg
ro dental.i Es un§ de los‘érincipales factores de irritacién --
éingival y,tiéne un lugar preponderante en la produccidén de en-
fermedad periodontal. FEs una masa calcificada que se forma so-
bre la superficie dentaria adhiriéndose a los diéntes, tiene ma
yor frecuencia en los adultos, aunque se han dado casos en los-

que tambi{én nifios lo padecen,

Impacto alimenticio: Para que pueddconsiderarse dafif

no, debe hacer presidn sobre los tejidos parodentales, debido -
a la pérdida de un elemento anatdmico del diente o a un contor-
no defectuoso del mismo, posicidn de los mirgenes gingivales &

deficifencia en los puntos de contacto interproximales,

Higiene inadecuada: La falta de uno o varios dientes,
trae como consecuencia una serie de cambios en el tejido paro~-
dontal, que puede llepar a un estado patoldgico. Esto ocasiona
rd una serie do conm;. fcacicne., la mayori, motivadas por migra-
clones e inclinaciones de lus dientes, alteracidn en el punto -

de contacto y por lo tantn mds retencidn de alimento

Cepillado defectuoso: La irritacidn causada por un -

ceplilliado defectuoso horizontal o rotatorio puede dar como re--
sultado migracidén gingival y abrasién, el problema serd mayor -
en: las superficies labiales y en las encfas, se han llegado a =~

observar hendiduras gingivales e inflamacidn generalizada.
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Restauraciones mal ajustadas: Las restauraciones de-

fectuosas son muchas veces la causa de la irritacién ginéival y
de pérdida Gsea ya que actdan constantemente sobre dichos teji-
dos; ademds de la frritacidén mecdnica que produce, favorecen la
acumulacién de restos alimenticios y bacteriancs, En esas zonas
podremos encontrar bolsas, gingivitis, diversos grados de pérdi
da Gsea y en general desarmonfa funcional con lesiones en los -

tejidos parodontales c¢ircunvecinos,

Habitos perniciosos: Entre los hdbitos nocivos a la-

salud bucal, podemos mencionar los siguientes: el morder 1lapi-
ces, uso de palillos de dientes, morderse las uilas, bruxismo, -
cortar hilo con los dientes, presién contra los instrumentos mu
sicales de viento, morder la pipa, mascar tabaco, respiracidn -

bucal, etec.

Oclugién traumftica: ELl alineamiento irregular de =~-

los dientes produce acumulacidn de restos alimenticios, Lo que~-
puede producir retraccidn gingival, interferencia con las excur
siones funcionales de la mandfbula, destruccién del ligamento pa

rodontal, resorcién de las superficlies radiculares o del hueso.

Factores sistémicos:
Los factores que reducen la capacidad de defensa de -

los tejidos incluye los trastornos sitémicos que pueden alterar

la respuesta hfstica a-la {rritacién. La mayorfia de las veces~
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sus mecanismos de accidn exacto es obscuro, La posibilidad de
que en algunos casos pueda actuar produciendo cambios en la flo

ra bucal no ha sido explorada adecuadamente.

Asimismo, hay que comprender claramente que los teji-
dos periodontales pueden ser atacados por otras enfermedades ~-
ademds de la enfermedad periodontal, Estas otras enfermedades-
pueden derivar de una variedad de causas; por extensidn directa
desde la mucosa bucal, los huesos de los maxilares o debido a -~
afecciones sitémicas,

Dentro de este grupo de enfermedades que denominare--

mos "manifestaciones periodontales de otras enfermedades"

se ha
llan las siguientes: Gingivoestomatitis herpética, infecciones
bacterianas tuberculosas sifilftica, infecclones monilidsicas y
otras micosis, diferentes dermatosis como liquen plano, pénfigo

eritema wultiforme, enfermedades sangufneas, como leucemia agu-

da y diversos tumoves benignos y wmalipnos.

Por lo tantov, los factores sistémicos actdan reducien
do la resistencia de los tel]ideos a la placa o produciendo modi-
ficnc}ones por separado., En el primer caso, la enfermedad re~--
sultard ser un problema periodontal; en el Gltimo caso, serd --
una manifestacién periodontal de una enfermedad sistémica con =~

cambio de la arquitectura gingival,
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También en factores sistémicos podemos citar proble-
mas de gingivitis crénica causada por la ingestién de medica--
mentos para algun problema sistémico como serfa el caso de la-
epilepsia y la toma de epamin, para contrarestar los atagques,

etc.,
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PATOGE&IA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Para un méjor entendimiento de mecanismo que sigue la

enfermeda xhefiddahpal la dividiremos en cuatro etapas, mencio-

ﬁandnvﬁnidqmenie los signos y sintomas mis importantes, asi ten

'dfe@;é;;-Legisn;inicial, temprana, establecida y avanzada.
Lesign intetal:

» Se inicia de 2 a 4 dfas, en esta etapa podemos obser-
var:una vasculitis clisica de vasos bajo el epitelio de unién,
presencia de aminas-vasoactivas, edema en el espacio Intersti--
cial, exudado de 1fquido del surco gingival, aumento de la mi--
gracidén de leucocitos hacia el epitelio de unidn y surco gingi-
val, presencia de protelnas sgricas especialmente fibrina extra
vascular, alteracién de la porcidn mas coronaria del epitelio -
de unidn, pérdida de colagena perivascular, Clinicamente en es

ta etapa no poarvmos ovbservar algidn cambio visible.

Se incia entre el 4o0. y 70. dia después de la acumula
c¢ién de placa bacteriana, Aquf ya estaremos hablando de una gin
givitis marginal incipiente. Encontramos leucecitos dispuestos
en forma difusa abajo del epitelio de unidn de la zona de la lg
sién, esta es localizada. Infiltrado denso de cé&lulas linfoi~~

des dentro de los tejidos conectivos. Exudadoe de componentes ~
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séricos sgsﬁn el flujo de 1lIquido gingival 'y el ndimero de leucg
citos en la hendidura gingival, éste alcanza su nivel., El epi-
telio de unidn hay un mayor nimero de granulocitos, neutrSfilos
y células plasmdticas y cebadas, Los leucocitos por su nimero-’
pueden interrumpir la continuidad de la barrera epitelial. E1

tejido cgncc:ivo presenta células inflamatorias y menos coldge-
na, La pérdida de coldgena puede ser el factor principal en la
pérdida continda de la integridad tisular de la funcidn gingi~--

val normal.

Sus caracterfsticas clinicas son: La encfa‘empieza -
a cambiar de color (zona marginal) se encuentra las papilhs in-
flamadas y ligeramente rojizas. Se empiza a perder el puntilleo

casi podemos observar la encia clinicamente normal.

Lesidn_establecida:

Se inicia de los 7 dlias de acumulo de placa. Evn eceta
etapa ya consideraremos una gingivitis crénica. IHay predominio
de células plagmiAticas en la zona periférica, tejidos conecti--
vos en una etapa anterior de la pé&rdida Ssea. Cé&lulas plasmdti
cas localizadas en la periferia de los vagos de coridn, las fi-
bras colfigenas en masas difusas se diseminan adyacentes a los -
conductos vasculares hasta el hucso de la cresta alveolar. Pre
sencia de inmunoglobulinas extravasculares en los tejidos vascy

lares y en el epitelio de unién, Presencia del complemento y -
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el c&mpleju Ag~Ac alrededor de los vasos sangufneos, Los vasos
‘se. aproximan 51 epitelio de la bolsa, quedando separados del me
d;o ambiente solo por. 1 ¢ 2 células epitelfales. P&rdida conti
nia de holégena en la zona de la infiltracién., La lesidn estd-
limitada en el fondo del surco gingival y una porcidn pequeiia -
del tejido conectivo, El epitelio de unién del surco gingival-
proliferan hacfa el tejido conectivo a lo largo de la superfi--

cie radicular convirti&ndose en epitelio de la bolsa. No exis-

te bolsa periodontal en esta etapa.

Sus caracteristicas clfnicas son: Camhia el color de

1a encfa, con el cepillado sangra la encfa porque la zona esta-
ulcerada, aumenta la descamacidn de células epiteliales, la en-

cfa esta inflamada.

Ya estamos hablando de una perindontitis, encontramos
todas las caracteristicas ante- mencionadas, hay extensidn de -
la lesidn hacia el hueso alveolar y ligamento periodontal con -
p8rdida de hueso, pérdida continda de coldgena bajo el epitelio
con {ibrosis en sitios mds distantes, pérdida de remosibn y exa
cervn;iﬁn. formacidn de bolsa parodontal, presencia de cél.plag
miticas alteradas patolégicamente en ausencia de fibroblastos -

alterados, conversifén de médula Gsea distante a la lesidn en te

jido conectivo fibroso,
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Hay manifestaciones generales de reacciones tisulares
inflamatorias e inmunoléﬁicas, hay presencia de sangrado expon-
tdneo, color rojizo de la encfa, bolsas parodontales profundas,

ete.
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ENFERMEDAD . PERIODONTAL

Niveles de prevencifn:

Prevencidén primaria (camﬁiud

periodontales reversibles)

Prevencidn secundaria (cam=-
“blosiirreversihles y des=

truccidn moderada)

Prevencidn terciaria (enfer-
mwedad avanzada y destruc--

cidn)

‘. Proceso:

Estructuvas bucales, predis-
ponentes a la acumulacién
de dendritos orales.

Placa dental

Célculos

Cambios inflamatorios (rever

sibles)

Alteracién del tejido blando
Reabsorcidn &sea
Pérdida del soporte del dien

te

Aumento de la dificultad para
eliminar los irritantes lo-
cales

Aumento de la pérdida de teji
do blando y denso

P&rdida del diente
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LA PREVENCION EN LA PRACTICA DENTAL

Una definicidén demasiado restringida de la odontolo-
gia preventiva ha sido probablemente la causa que ha dificulta
do su adopcidn por parte del pidblico y por parte de los Ciruja
nos Dentistas. 5i consideramos que la prevencidn solamente -~
atafie a algunos aspectos de la prictica (como la profilaxis --
oral o las aplicaciones tépicas de fluoruros), podria parecer-
como una faceta opcional, electiva e incluso lujosa de la préc
tica dental. Lo que se necesita es la conviccidn de que la --
odontologia preventiva es una filosoffa bdsica de la prdctica-

que abarca todos los aspectos de la salud oral,

Queriendo decir que puede haber prevencidn o ‘podemos
estar hablando de prevencidn desde una simple profilaxis hasta
un tratamiento endoddntico protééico u ortudJntico, pues estos
tipos de tratamlento previenene un mayor dafio aunque ya se haya
establecido la enfermedad, por esto hablaremos de los niveles-
de prevencidn y tomidndolos como base para enfocar los diferen-
tes tipos de tratamientos en el nivel adecuado y ampliando el=~

concepto bisico de prevencidn.

Los procedimientos pueden clagificarse segin el momen
to evolutivo de la enfermedad en que se aplican. La gama de -
servicios puede enfocarse en tal casoy parasimplificar los con

ceptos de niveles de prevencidn establecidos por Leavel & Clark
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en tres-niveles hdsicos: que abarcardn desde el perfodo prepato-~
génico, antes de que se produzca la enfermedad, hasta la rehabi
litacidn, en que hun cesado los procesos morbosvs activos pero

que han dejado secuelas y asi tenemos:

PREVENCION PRIMARIA:

La prevencidn primaria se refiere al perlodo que pre
cede la aparicidn de una enfermedad manifiesta y tiene por mi-
aidn el mejoramiento del nivel general de salud o la prevencidn
de algunas enfermedades especf{ficas. Ejemplo de lo antes men-
cionado es la educacidén del paciente para que visite peridédica
mente al dentista, fisioteraplas y la aplicacién tépica de -~

fluoruros.

Los procedimientos utilizados en la prevencidn prima

ria se clasifican segiin el mecanismo de accidén en:

1. tes que wfevtrn 1 rodiw @ oiente oral (por ejem
plo, motivacian del paclente, fisoterapia oral, especialmente-

relactionada con {: rrevencidn de la enfermedad periodontal).

La motivacidn y educacidén del paciente, exceptuando
la flbracién de agua éasi todas las demis medidas preventivas~-
requieren de Ja couperacidn y esfuerzos por parte del paclente.
Algunas exigen un cambio de hdbitos hipgiénicos, otras requie--
Vrenrque pague el tratamiento del odontdlogo, etc. Por consi--

guiente, la educacién eficaz destinada a producir en el pacien
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te los cambios necesarios es fundamental en la odon:alogfa pre-

ventiva.

El dentista, md&s que exponer hechos debe intentar que
la motivacién y modificacidn de la actividad del paciente, con-
frecuencia tiene que enfrentarse con una labor mucho més difi--
cil que la del maestro de clase, En la educacién sanitaria, el
problema del dentista es la comunicacién de informacién a la --
gente, de tal manera que la apliquen en su vida diaria. Basta-
un breve contacto con los pacientes para descubrir que casi to-
dos poseen mfs conocimientos acerca de la salud oral de los que

egtdn dispuestos a aplicar corrientemente.

Los clientificos conductistas han desarrollado algunos
conceptos que son Utiles para planes de educacidn sanitaria por
que modifican la conducta. Varios estudios indican que no se -
producird ninguna accidn a menos que los paclentes acepten tres
ideas bédsicas:

~ Que son susceptibles a una enfermedad

- Que la enfermedad tendrd consecuencias graves pa=~
ra ellos si se presenta

- Que existe alguna manera eficaz de eliminar la en
fermedad o de reducir sus efectos o su gravedad

gi ellos la aplican.
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Cualquier comentario spbtevlpé métodos de cepillado -
resultard préﬁacuru é inefiéaz AAmenos que el paciente se con--
venza de que es susceptible a 1; enfermedad perlodontal o ca---
ries dental, -de que se trata.de un problema grave que puede pro
ducir la pérdida de sus dientes,. 'y que el cepillado serd eficaz

para evitar la enfermedad,

Las decisiones acerca de la salud dental no se toma -
por lo comin sobre la base de s{ o no, sino sobre la base de si
los gastos ocasionados por la asistencia dental son mds impor--
tantes que los que ocasionard alguna otra cosa deseada. Para -
que sean eficaces, los esfuerzos educativos del dentista debe--
ria hacerse a la medida para adaptarse a las necesidades indivi
duales, tomando en cuenta el sistema de valores de cada indivi-
duo y la motivacidn que pueda resultarle mis atractiva. Los es
fuerzos para motivar a un adolescente tal vez haya que enfocar-
los exclusivamente a la mcjori. d su aspecte, sl se trata de -
un chico o de una chica, La motivacisn del padre del adolescen
te, que tal vez sea un atarcado hcoumbre de negocios habrid de con
centrarla en la ventaja de la economia a largoe plazo en tiempo-
y dinero que se lograria con uo tratamiento dental preventive -~

inmediato, etc,.

Los cambios de actitud pueden lograrse con facilidad-
cuando los propios pacientes participan activamente en su pro--

blemdtica, lo ideal es estimular en primer lugar el deseo del -
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pacienté’de iograr un beﬁeficio personal,  Entonces se estable-
ce‘una meta relativamente simple y fdcil de consegulr, y se le

da un programa de accidn inmediata con. la cual puede alcanzar-

dicha meta. Finalmente, podrd conseguir la recompensa demostra
ble gracias a la accidn emprendida, La vaga aspiracidn de al--
canzar una salud oral dptima, ni puede obtenerse inmediatamente
ni es obvia una vez alcanzada. Por el contrario las metas inme
diatas a corto plazo, tales como una dentadura limpia, una cuen
ta ba)a de lactobacilos o los beneficios derivados de la profi-

laxis oral a intervalos regulares son alcanzables,

Existen diversos métodos utilizables para la educa---
cién de los pacientes, El uso mids frecuente en la cuestién den
tal consiste en conversaciones entre el dentista y el péciente
(o‘entre otras personas auxiliares y el paciente), El término
conversacidn implica el uso de una terminoleogfa sencilla, clara,
no erudita, Reconoce asi mismo que la comunicacién es un proce
su de doble direceidn, Un enfoque en que no solo se actde en -
una sola direccidn y que el paciente escuche pasivamente la lec
cidn del dentista, no es probable que resulte eficaz, Para gue
produzca frutos, la sesidn sobre educacidn sanitaria ha de con~
sistir, en una discusidn con el paclente mis que en darle una -

conferencia,

Para reforzar la accidn del personal auxiliar y aho--

rrar tiempo cabe recurrir a diversas ayudas visuales, como fo--
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1lctqs.‘libri;§s

elfculas cértés. cintas magnetoffnicas y dia

“Es importante dué 1 élémentos auxiliares mecdni--

positivas.

3 ieérdéi paciente

n’Fiﬂaimeﬁéef»eé importante recordar que son necesarias
l1as. repeticiones frecuentes y los refuerzos para ayudar a los -
individuos: a retener los conocimientos adquiridos y motivarlos-
a su aplicacidén continda, Todo contacto del paciente con el --

consultorio debe tener algun tipo de experiencia educativa.

Fisoterapia oral: La eliminacidn de placa bacteriana
es la principal finalidad de la fisioterapia, especialmente du-
rante los estudios de crecimiento, cuando no se puede apreciar-
la place sin ayuda de soluciones reveladoras, En la actualidad
ta funeidn del odontdlope v i, de la hiciene dental, es elimi--
nar. toda la placa bacteriana adherida y dificil de alcanzar, de
cada una de las superficies del diente durante la limpieza de -
rutina, sin embargo, es responsabilidad del paciente cn los su-
ceslbu, que la masa microbiana no se acumule de nuevo. Una bue
na profilaxis en el consultorio, produce solamente beneficlos -
temporales si no es seguido por un meticuloso cuidado diario en
el hogar., La profilaxis del paciente es un buen punto de parti

da que se debe continuar., En ambas situaciones deben usarse sg
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luciones revéladoras para determinar si.toda la placa bacteria-
na ha éido eliminada, En el consultorio debe usarse después de
cada limpieza para tefiir la placa que puede haberse pasado por-
alto. ‘En el hogar el paciente deberfa de usar la solucidn reve
ladora o una tableta, por lo menos una vez cada semana, después
del cepillado, para identificar las zonas omitidas, corregir de

fectos y mejorar la té@cnica de cepillado.

Métodos y materjales reveladores de placa bacteriana:

Las tabletas reveladoras que contine una colorante se adhiere -
a la placa bacteriana y ponen en manifiesto las superficies den
tales en que todavia persiste la placa después de la limpieza -
de los dientes. Las soluciones reveladoras mis comunes son:

a, Solucién de Fucsina bdsica al 12% (12 g;ma. de
fuscina bédsica en un litro de alcohol etfli-
co),

b. Violeta de genciana al 2% (en agua)

c. Solucidn de colorantes vegetales de uso en re--
posteria al 5%,

d, Las tabletas o pastillas reveladoras son presen
taclones comerciales cuyo componente princi--
-pal es la eritrosina.

Férmula de solucidn de eritrocina
F.,D,C, rojo No., 3 (eritrocina 0.8 grs.

Esencia de menta 2 gotas
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Agua’destilada c.sp. 100 mi,
Alcohol 95% 100 ml.

Cepillar los dientes lo mejor posible y enjuagar la -
boca, aplicar la solucidn, ya sea en forma tdpica valiéndose de
isdpos o diluir 15 gotas de la solucidn preparada en dos dedos-
de agua y hacer enjuagues con esa disolucidn por un minuto, o -
se pide al paciente que mastique la pastilla sin tragar y la --~
pase en todas las superficies de los dientes, tambi&n por un mi
nuto,

Enjuague una vez suavemente para eliminar el exceso.
Examinar cuidadosamente sus dientes frente a un espejo con bue-
na iluminacién, Las zonas coloaradas corresponden a las.éreas-
con placa bacterfana, cepillar por segunda vez sus dientes con
cepillo blando hasta que desaparezca el colorante, En aquellas
zonas inaccesible del cepillo usaremous tous materiales auxilia--
res para la bhiglene bucal con que contamos como son, el hilo o-

seda dental o estimuladores de madera, hule o plédstico.

Cepillado dental:
El cepillado dental es el mis importante en la elimi-
nacién de la placa bacteriana, pues sn efectdia diariamente y va

rias veces en un mismo dfa, Después de cada alimento, lotlleva

a cabo el mismo paciente, al cual se le ha ensefiado previamente
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. a ﬁsar el cepillo dental y una técnica de cepillado, que es la
mis recomendable para él problema del paciente, Las técnicas-
- de cepillado que podrian considerarse como ideales son la téc-
nica de "Stillman modificada y la técnica de Bass", principal-

mente.

Es recomendable cepillar la lengua para eliminar la-

saburra y bacterias que suelen depositarse sobre ella.

El cepillo dedientes elimina la placa y materia alba
y al hacerlo reduce la instalacidén de microorganismos en los -
tejidos dentales y la frecuencia de caries dental y problemas-
parodontales, Para obtener mayores resultados también podemos

emplear dentrificos y astringentes.

La tendencia actual es la de usar cepillos de dien--

tes relativamente pequefios y rectos, con 2 & 3 hileras de 10 a

20 penachos de fibras sintéticas cada uno. La consistencia de

estos debe ser blanda y con los extremos libres, de puntas re-

dondeadas, Las razones de estas caracteristicas somn las gi---
guintes:

1. El cepillo debe ser pequefio y recto para alcan
zar todas‘las superficies dentales y zonas =
poco accesibles.

2, Las fibras sintéticas no se gastan tan pronto-
como las naturales y recuperan su elastici--

dad mds rdpido después de usarlos.
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3, Los penachos separados: permiten una mejor ac---
c¢idn de las Eibras, pue§to;que pueden arquear
se y llegar a 1as'zbnéa que no alcanzardn con
un ccepillado totalmente cubierto de fibras, =
en e; qﬁe,lgiproﬁimidnd de éstas y su gran nd
mero iﬁpedifén ei libre juego individual de -
los mismos..

4. Las fibras deben ser largas y los extremos re--

dondeados para ne lastimar la encfa.

Los requerimientos deben ser adaptados a los requisi-
tos del paciente, esto significa que a veces el mango debe ser~
curvado, de tal modo que las fibrgs puedan llegar a todas las =~

superficies dentarias de la boca de nuestro paciente,.

Técnicas de cepillados: Hay muchos métodos de cepiw~-

1lado dental, las ne-esidades de determinados paclientes son me-
jor satisfechas mediante la combinacidn de caracteristicas se--~
leccionadas de diferentes métodos. Haciendo caso omiso de la -
téecnica ensefiada, por lo general los pacientes desarrollan modi
flcagioncs individuales de ellas, se presentan varios métodos -
de cepillado, cada uno de los cuales realizado con propiedad, -

puede brindar los resultadeos deseados.
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Esta técnica es sencilla de ensefiar. las cerdas del -~
cepillado se colocan casi vertical contra las superficies vesti
bulares y palatinas de los dieﬁtes. con las puntas hacla arriba
de la encfa y los costados de las cerdas recostadas sobre éstas.
Debe ejercerse una presién moderada hasta que se observe una pe
quefla zona de isquemia de los tejidos ginglvales; desde esta po
sicidn se rota el cepillo hacia abajo y adentro en el maxilar -
superior, y arriba y adentro en el maxilar inferior, las cerdas
que deben arquearse barren 1lns superficies de los dientes en un
movimiento cirular, Esta accidn debe repetirse de 8 a 12 veces
en cada sector de la boca, en una secuencis definida, repetida
y rutinariamente para no olvidar algunas de las superficies ves
tibulares, palatinas o linguales de la bocva., Las superficies -
oclusales pueden cepillarse por medio de movimientos horizonta-

les de barrido hacia delante y atrfis,

' Para tener una buena higiene debemos tener un orden -
al cepillar los dientes, y para evitar olvidar algin sector de-
la boca, es conveniente seguir la frecuencia de los 3 pasos:
Vestibular, el palatino y el oclusal, El paciente puede esco--
ger comenzar por el sector vestibular que prefiera, anterior o

posterior, superior o inferior segin le sea mids cémodo.

o aRborce o



”éﬁalff'dl‘pnéiénﬂé:como debe- tomar el

_Ld colocacisn del

Jgta_Eecdica de cepillado cervicular, es particular-

S mente Gtil'para remover la placa cervicular en pacientes con -

:surgos gingivales profundos, Algunos dentistas recomiendan -~
dué ﬁara realizar estd técnica, el cepillo se tome como lipiz,
sin embargo, muchos paclentes se sienten mis cémodos y se de--

sempefian mejor en la forma convencional,

Las cerdas del cepillo se colocan a un dngulo de 45°
aproximadamente con respecto a8 la superficles vestibulares pa-
latinas y linguales, con las puntas presionadas suavemente en
el cervix gingival, lLos cepillos cerviculares, con solo dos -
hiicyss de penacho son en particultar dtiles para esta técnica.
Una vez ubicado el cepillo, el mango se acciona con movimien--
tos vibratorios, sin trasladar las cerdas de su lugar, durante
10 a 15 segundos, en cada uno de los sectores de la boca. ElL-
mango del cepillo debe mantenerse horizontal y paralelo a la -
tangente del arco dentario para los molares, premolares y su--

perficlies palatinas y linguales de los dientes incisivos. Para

i

e
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las superficies palatinas y linguales de los dientes el cepillo
se ﬂubica paralelo al eje dentario y se usan las puntas de las~
cerdas del cepillo, efectuando al mismo tiempo los movimientos

vibratorios seiialados anteriormente. Las superficies oclusales

se cepillan como se ha indicado para el método de rotaciédn,

El cepillo se coloca de modo que las puntas de las -=
cerdas queden parte sobre la encfa y parte sobre la porcidn cer

vical de los dientes,

Las cerdas deben ser oblfcuas al eje mayor del_diente
y orientadas en sentido apical. Se ejerce presién lentamente -
sobre el mirgen gingival hasta producir un empalidecimiento per
ceptible. Se separa el cepillo para permitir que la sangre w--
vuelva a la encfa, Se aplica presidn Qarins veces y se imprime
al cepillo en movimiento rotatorio suave, con los extremos de ~-j
las cerdas en posicién. Las superficies oclusales de los mola-
res y premolares se limpia colocando las cerdas perpendicular--
mente al plano oclusal y penetrando ed profundidad del surco y-

espacios interproximales.

Técnica de Stillman Modificada:

Esta técnica tiene una accién vibratoria de las cer--
das con el movimiento del cepillo en sentido del eje mayor del-

diente, EIl cepillo se coloca en la lfnea mucogingival, con las
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cerdas difigid#é hédia afuera de la corona, y se activa con mo~
vimiéntus de frotamiento em la encia insertada, en el margen -
éingival y eh la superficie dentaria se vibra con el cepillo la

encia y se gira el mango hacfa la corona. Las caras oclusales

se cepillan en la forma antes mencionada.

Técnica de refregado:

Con esta técnica se sostiene el cepillo con firmeza -
y se ceplllan los dientes con movimiento de atrafd hacia adelan-
te, la direcc1§n del cepillado puede cambiar y hacerse dafiina,
Es una té&cnica muy defectuosa pues si se aplica mucha fuerza o-
no se sigue bilen las instrucciones lesiona mucho al diente y la

encia,
Técnica de Fomes:

Con los dientes en oclusiém, se presiona firmemente -
@l cepillo contra los dientes y los tejidos gingivales y se le-

hacen girar en cfrculos dentro de los limites del pliegue muco~

gingival,

T&cnica de barride o glre:

Se colocan las cerdas del cepillo lo mis altas que -~
sean posibles en el vestibulo, con los lados de las cerdas ro--
tando sobre los tejidos gingivales. El paciente ejerce tanta -

presién gingival como los tejidos pueden soportar y se mueve el

T
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cepillo hacia oclusal, Los tejidos se isqueman bajo la presidn
al hacer é&sto, la sangre se retira de los capilares y a medida-
que el cepillo se aproxima al plano de la oclusidn, se le va --
haclendo girar lentamente de manera que ahora son los extremos

de las cerdas los que tocan al diente en el esmalte., Al libe--
rar la presidén sobre la encfa, la sangre vuelve a fluir en los-
capilareé. Se indica al paciente que en cada zona haga seis -~
claros movimientos de barrido hacia oclusal, después del cepi--

llo pasa a una nueva zona,

Técnica de Chartes:

Se colocan los extremos de las cerdas en contacto con
el eamalte dental y te)ido gingival, con las cerdas apuntando -
en un dngulo de 45° hacfa el plano oclusal, Se hace una pre---
sidn hacla abajo y lateral cen el cepillo y se vibra delicada==-
mente hacia atrds, {da y vuelta, mis o menos 1 mm. Esta suave-~
presidn vibratoria fuerza los extremos de las cerdas entre los-
dientes y limpia muy bien las caras interproximales. Para lim-
piar las superficies oclusales, frétese suavemente las puntas -
de las cerdas dentro de los surcos y fisuras y activese el cepi
1lo con movimientos de rotacién sin cambiar la posicién de las-

cerdas,
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Técnica Fisioldgica:

Smith y Bell describen un método en el cual se hace ~
un esfuerzo por cepillar la encfa de manera comparable a la tra
yectoria de los alimentos en la masticacidn., Esto comprende mo
vimientos suaves de barrido que comienza en los dientes y sigue
sobre el margen gingival y la mucosa gingival insertada. Aun--
que la técnica puede ser eficaz, se ha de advertir al paciente
que al emplearlo debe tener mucho cuidado porque puede lestonar

los tejidos balndos,

Técnica de Cepillado en la denticifn_temporal:

Kimmerlam y Tassman, sefialaron que la accidn de la ~-
técnica de fregado horizontal desaloja mejor los residuos ali-

"menticios de las superficies dentales de los dientes temporales.

El nifio se debe parar delante de la madre, con sus eg-
palda contra ella, La madre con su brazo izquierdo, sostiene -
la cabeza del nifio. De esta manera, cualquier movimiento de -=~
uno de los dos, es simultdceo, Con los dedos de la mano izquier
da separa el labio cuando cepilla los dientes anteriores infe--
riores. Le queda la ménu derecha para cepillar. Asi cepillar
todas las caras de los dientes inferiores. Los dedos de la ma-
no izquierada puede usarlos para separar el carrillo cuando ce-
pilla los dientes posteriores y el dorso de la cabeza del cepi-

1lo mantiene separada la lengua, mientras estd cepiliando las -
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caras linguales de los dientes.

Cuendo se cepilla los dientes del maxilar superior se
le pide al nifio que se eche la cabeza ligeramente hacia atrds.
Para observacién directa de la boca, la madre tiene una visidn
adecuada y buen acceso al cepillar las superficies dentales. -
Las superficies oclusales se cepillan poniendo el cepillo hori-
zontalmente a las caras oclusales con movimiento de adelante -~

P
atras y viceversa,

Materiales y métodos auxiliares de limpieza: Existen

varios materiales que pueden ayudar a la limpieza ademfs del ce
pillo, como seda dental, mordadientes de madera balsa, tiras de
gasa, estimelador de caucho, limpiadores de pipa, taza de goma-
cepillo eléctirco y Water Pick. ‘
§Sé§-922551~i

No se debe ensefiar el uso de la seda dental hasta que
el paciente haya demostrado un grado aceptable de eficiencia y
aprovechamiento con las tabletas reveladoras y el cepillo.

Hlay dos tipos de seda dental: Una es redonda y la -~
otra plana, de la redonda hay encerada o sin cera, Se utiliza-
alrededor del dedo medio de cada mano. dejando una longitud de

8 a 10 mm.

El dedo que corresponde a la cara lingual del diente

se coloca en la encia, wmanteniendo tensa la seda. Luego se pa-
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" sa al punto de contacto hacia abajo con movimiento de rotacién-
dé la otra mano. Esto evitard que el punto se cruce bruscamen~-
te cortando la encfa, Ya en su lugar, la seda se mueve hacfa -
adentro y hacia afura unas cuantas veces, haciendo presidén con-
tra las caras proximales de estos dientes y de arriba hacia aba

jo evitando lastimar la encia.

Mordadientes de madera:

Debe ser de forma fisioldgica, o sea que limpien y no
lastimen, debe ser triangular y la base del trifngulo es la que
estd en contacto con la encfa, se debe apoyar con la mano en la
barba o en los mismos dientes y se limpia haciendo palanca, al-~

mismo tiempo la base del tridngulo dd masaje a la encia y puede

hacerse de cinco a diez wmovimientos.

Tiras de gasa:

Son muy dtiles cuando hay diastemas, Se usan tiras =-
de gasa de una pulgada, cortando en porciones de 15 cms., de lon
gitud y dobladas en el centro, El1 doblez se coloca contra la -

encia, incluso mds alld del margen gingival, Estas regiones se

limpién moviendo la gasa hacla delante y atrds,

aucho

c H
Se utilizan en las regiones que se han practicado gin

givectomias o algin procedimiento quirdrgico, o en las regiones

S i Slabgtrin
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que han.sido destrufdas por enfermedad, como en el caso de la -
gingiyitis ulceronecrosante, Se debe de emplear por lo menos -
una-vez al dfa. La punta del estimulador se coloca interdental
mente y con ligera inclinacidén hacia la cara oclusal, se le d4

un movimiento de rotacién, ejerciendo presidén sobre la encfa.

Egster-ﬁick:

Consiste en irrigacidén por chorro de agua intermiten-
te., Es muy dtil cuando hay alambres en la boca, Bea por orto--
doncia o por fréctura, quita la acumulacién de comida, Pero --

-para élrlavado diario, se ha demostrado que puede perjudicar la

“encfa,

Cepillos eléctricos:

Son eficaces para individuos impedidos y para la lim-
pleza alrededor de los aparatos de ortodoncia. Produce menos -
abrasidn de las sustanclas dentarias y materiales de restaura--

cién que el cepillo manual no lo elimina.

El principal propéeito a segulr son: Ayudar a cepillar,
librar las superficies innaccesibles de los dientes, de los de~
pGsitos de restos alimenticios, Actdan como agentes preventi-~-

vos de caries.
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2, Los que implican la proteécian local del diente:~

(accidn tﬁpiéaide‘lés;aoluéiones del-fldor),

Fluroterapiat

La ;elacian entre la composicién quimica del esmalte
:y éu téaistencia al ataque de las caries, estd perfectamente de
mostrado desde los estudios de Kobus, Flanagan, Katzki, Michlam
y colaboradores, todos han dejado bien establecida la relacidn-
entre.la mejor composicidén quimica del diente y un esmalte mds
sano., Ademds, estd comprobado que el componente que mds influ-
ye en lograr un esmalte resistente a la caries es el ién flGor.
A-continuacidn veremos este componente y la utilizacidn en la

caries:

I.. Propiedades Quimicas:

En fldor, con nimero atémic: de 9, un peso atdmico de
19 se calcula que representa al 0,02278 d¢ lus elementos que -~
forman la corteza terrestre, fue descubierto en 1771 por Schell
y aislando en 1986, por electrGlisis de una solucidn de fluoru-
ro de potasio y fluoruro anhidro, usidndose electrodos de iridio.

Se encuentra en forma libre en la naturaleza y la mds
importante fuente de flior la encontramos en el fluoruro de cal
clo.

Quimicamente puro es un gas de color amarillo claro -

con una valencia quimicamente negativa, El fldor estd conside-
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rado como el mds reactivo de los elementos no métalicos, tiene-
un potencial de oxidacién tan alto como el ozono y también es -
el elemento mds electronegativo, reacciona violentamente con -~
los compuestos orgdnicos. desintegrando usualmente las molécu~-
las de los mismos,

11. Métodos preventivos de la caries
__por medio _de los fluoruros-

Relacidn caries-flior- Se tenfa la impresién de que -

el esmalte era un tejido estdtico, es decir un tejido que no su
fria cambios; sin embargo, en la actualidad estd plenamente de-
mostrado que es un tejido permeable, es declr, que permite el -
paso de diversas sustancias del exterior al interior y vicever-
8a, como veremos esto es muy importante en lo relativo a la pro

filaxis de la caries,

El esmalte no es un tejido vital, no tiene cambios me
tab&licos, no hay construecifn, pero si sufre cambios fIsicos -
(difusidn) y quimicos (reaccién). El esmalte no es capaz de re
sistir los ataques de la caries, no se defiende, pero si puede-
cambiar algunos iones determinados por otros, a este fendmeno -~

le llamaremos "“diadoquismo"

Se ha propuesto que los fluoruros se asocian con la -
inmunidad natural de las pilezas a la caries dental. Se han de-
sarrollado varias técnicas para el empleo de fluoruros con el ob

jeto de limitar el proceso carioso, entre las cuales podemos en
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contrar las  sigulentes: Fluoracién de agua, aplicaciones tdpi-

L cas) tablgias deﬂcrifiuas y enjuagues bucales con fluoruros.

. Ea la actualidad no se sabe, que sI estdn presentes ~

cantidades'importantes de fluoruro en el agua en la época de -=-
calcificacidén dental, las piezas tendrdn mayor contenido de ---

“fluoruros después de haber hecho erupcidn,

También han demostrado con isotopos radioactivos, gque
cuando se ponen en contacto soluciones dilufdas de fluoruros --
con esmalte totalmente calcificade, resulta una unidn del fluo-
ruro con el esmalte; asl mismo, la naturaleza de la reaccién de

pende de la concentracién de flucruros.

Es Interesante observar que las estructuras dentales-
con grandes cantidades de fluoruros incerporados a ellas duran-
te la calcificacién presenta menor solubilidad de dcido, tam=--~
bién poseen la capacidad de inhibir 1a produccidn de dcido por

microorganismos bucales de sustratos de carbohidratoes,

I11. Mecanismos _de_la acecifn:

El mecanismo por el cual el fluorure confiere protec-
¢idn al diente contra la caries, ha sido ampliamente estudiado,
habiéndose comprobadoe cuatro medios de accidn diferentes:

1, Modificacién a la composicidén quimica del esmal
te: Esti establecido que el 186n fldor puede-

reemplazar al i6n carbono de la..sustancia pro
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téica interprismitica y al i6noxhidrilo de la
. porcidn mineral, as{ mismo, al depositarse sgo
bre la superficie dentaria forma una capa de-

fluoruro de calcio protector.

2. Disminuye el grado de solubilidad del esmalte:
Al microorganisme electrfnico se ha vista una
maduracién mayor en la superficle del diente-

recién tratado con soluciones de fluoruro.

3. Efectos antibacteriales: Se ha comprobado que
tiene un efecto antibacteriano y produce dis-
minucidn en la produccién acidogénica de las
bacteriag, probablemente debido a la accién
inhibidora que sobre las enzimas de c}ertas -

bacterias tiene el fldor.

4, Se obtiene una estructura adamentina mis perfec
ta: Observamos una reduccidn notable de efec
tos especialmente en lo que se refiere a hipo
plasias, 1Igualmente los surcos y las clispi--

des son mds redondeadas cuando son ingeridos-

fluoruros.

Iv. Via_enddgena

Existen dos mecanismos para hacer llegar el fldor al-

organismo y prevenir las caries, estos mecanismos son bdsicamen
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te son dos: via endégena y via exdgena.que a continuacidn se --

tratardn:

Via enddgena:

Aqui. el fluoruroc se combina con la porcidn inorgdni-
ca del esmalte deﬁtnriu y hace que este tejido sea menos solu--
ble a los Hcidos orgdnicos producidos por la desintegracién de-
los hidratos de carbono en la boca. Es decir, el flior actda -
sobre los dientes por intercambio de iones del armazdn de los -
cristales de apatita del diente, la fijacidn del fluoruro por -
el fostato de calcio del diente ocurre cuando este eantra en com
bir.acidén con la hidroxiapatita y forma una fluorapatita mis re-
sistente, lo mis frecuente es que se sustituya con el i6n oxi-=-
drilo de la hidroxiapatita por el ién fldor con formacidn de --
flior-apatita, compuesto poco soluble en los 4dcidos, la molécu-
la serd mayor y dificultard 1a disolucidn del esmalte ante la -

pre.encila de dcidos,

Este mecanismo c¢s utilizado dnicamente durante el pe-
rfodo de amelogénesis, va que una vez que desaparece el amelo--
bla: to, ninguna sustancia ingerida podrfa llegar al tejido ada-

mantino para modificar su estructura.

La fluaracién de las aguas de consumo es hasta la ac-
tualidad el método mis eficaz y econdmico para proporcionar al

piiblico una proteccidén parcial contra la caries.
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El hecho de que no se requiera esfuerzos concientes -
de parte de los beneficiarios contribuye considerablemente a su
.eficiencia, puesto que es sabido que aquellas medidns preventi-
vas tanto médicas como odonteoldgicas que implican la participa-
cidn activa de pdblico brindan por lo general resultados medio~
éfes.

Las fuentes mfs comunes para la fortificacidn del ---
agua cén fldior son el fluoruro de sodio, el fluosilicato de so-

dio y el #dcido fluosilicato.

La fluoracidn del agua de las escuelas es otro factor
importantes, este enfoque tiene muchas de las ventajas de la =
fluoracidn, particularmente porque no requiere la participacién
activa de la fluorncidnpor via exégenu.y ademis utilizan el ---
fl§or durante el periodo de la vida en que la caries constitu--

ye el problema dental mds importante.

A causa de que los nifies concurren a la escuela durap
te una parte del afio solamente, se ha asumido que la concentra-
cién de fldor en el agua escolar debe ser mayor que la empleada

en la fluoracidn comunal.

La informacién existente indica que dicha concentra--
cidn debe ser 4 a 4l veces mayor que la dei agua fluorada. En
un articulo, concerniente en general al uso de fldor en progra-

mas de salud piblica, se comenta que los estudios realizados pa
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recen indicar concentraciones ain mayores 4% veces, el nivel re
comendado para la fluoracidén de las aguas corrientes, en la mis
ma drea geogrifica son seguros desde el punto de vista de la sa
lud general y ailin mds eficaces con respecto a la reduccidn de -

caries.

En resumen se puede decir que la fluoracidn del agua-
de las escuelas es una opcidn para proveer de flidor sistemdtica
mente durante cl perfodo de 1la Qida en que la caries es la en--
fermedad bucal mds importante, en la primera d&cada de la vida,
sin embargo debe tenerse en cuenta que este procedimiento no es
equivalente a la fluoracidn de las aguas comunales en cuanto a
la magnitud de los beneficfos, ni tampoco a su alcance respecto

a la comunidad total.

Entre’ los procedimientos utilizados por via sistemdti
ca para transformar la hidroxiapatita, se encuentra la utiliza-
ci6n de pastillas y gotas que conticenen fluoruros, a los que ge
neralmente se les afiade vitaminas, Los resultados de algunos -
estudios realizados indican que si estas tabletas se usaran du-
rante los perfodos de formacidn y maduracién de los dientes per

manentes puede esperarse una reduccidn de caries de 30 a 40%.

En general no se aconse)a el empleo de tabletas de ~-
fldor cuando el agua de bebida contiene 0.7 ppm, de fliior o mis.
Cuando las aguas carecen totalmente de flior, se aconseja una -

dosis de 1 mg, de 16n fldor (2.21 mg. de fluoruro de sodio) =--
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para nifics de 3 afios de vida o nds.

A medida que la concentracidn de fluor en el agua acuy
mula la dosis de las tabletas debe reducirse proporcionalmente,
por lo tanto antes de recetar o aconsejar fluoruros el odontdlg
go debe conocer el grado de fldor que contiene el agua que sus

pacientes beben,

La recomendacién de suplementos de fldor, con vitami-
nas o sin ellas debe hacerse teniendo en cuenta:

1. El tenor en flior del agua de bebida del pacien
te.

2.. Edad del paciente. Para los menores de 2 afios
se recomienda habitualmente la disolucidn de
una tableta de flior, en un litro de agua y -
el empleo de dicha agua para la preparacién -
de biberones u otros alimentos. El uso de ta
bletas debe continuarse hasta los 12 & 13 ---
afios puesto que a esta edad la calcificacidn-
y maduracidn preeruptiva de todos los dientes
permanentes.

3. La maduracidn mental y escrupulosidad de los pa
dres (la fluoracién deben administrarse dia--
riamente y durante variocs afios).

4., La dosis debe ajustarse de acuerdo con la edad

y concentracidn de fldor en el agua bebida.
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Vié‘exﬁgené:
Este mecanismo consiste en que los fluoruros inhiben
los sistemas enzimiticos bacteriano y permiten as{ la existen-
cia de una flora que no elabora fcidos suficientes para descal

cificar la estructura dentaria,

Entre los procedimientos locales encontramos las apli
caciones tdpicas de fluoruros de sodio, estafio, fluoruro de fos
fato acidulado, que debe ser ejecutada por el profesional a que
se requiere de visitas constantes con el Dentista por lo menos
2 veces al afio, la utilizacidn constante por parte del paciente
de ‘alguna pasta dental que contenga fldor ya sea de estafio o de
sodio, los enjuagues con agua fluorada se afiaden a estos medios

locales,

Por dltimo uno de los mecanismo mis efectivos para --
prevenir 1a caries dental, consiste en el medio tdpico-sitémico
de fluoracién del agua, de consumo de las poblaciones en propor
ci6én de una parte de fldor por cada millén de parte de agua ya

antes mencionado,

Ya conocida la estructura de un Srgano dentario por -
separado asl como su susceptibilidad a la desmineralizacidn, la
superficie oclusal se encuentra en una situacidn desventajosa.-

por los surcos y fisuras que presenta, pues retienen mids restos
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limitar ips;éfectos deletéros de la'caries dental sobre la su-

perficies oclusales,

El principio que se ha seguido es recurrir al aisla-
miento de los surcos y fisuras del medio bucal agresivo, asf -
se hanvsugerido: la odontotomfa preventiva por Hyatt consiaten
te en la preparacién de una cavidad superficial y la insercidn
de una obturacidn, esta técnica no ha sido aceptada por la re-

moci&n del tejido dentario aparentemente sano.

Bodecker propuso el remodelado de fosetas y fisuras-
hasta quitarles la retencién y as{ disminuir la acumulacidn de
res{duos alimenticios. Mfis se sellaba la base de la depresién

con ceémento de fosfato de zinc y cobre.

También se utilizaron medios quimicos para formar -=-
una barrera impermeable como el mitrato de plata y combinacio-
nes de cloruro de zinc y ferrocianuro de potasio, asi como dci

do y anhidrido crémico.

Recientemente se ha intentado poner en surcos y fisu
ras las resinas plidsticas pero el problema radicé en un princyi
pio en la adhesividad del materfal a la superficie adamentina,
entonces se modificé ésta, por medio de la disolucidn con dci-
dos antes de la colocacidn de las resinas para hacer una reten
c16n mecdnica con la dismineralizacién del esmalte con el dci-

do fosférico al 50% lo que oaciona:

e ot
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a. El aumento de la superficie adamantina que en--
tra en contacto con la resina (por disolucidn)

b. . Los componentes orgdnicos del esmalte son ex=-—-
puestos y pueden combinarse con la resina,

[ Remocién de la capa del esmalte viejas relativa
mente no reactivas con la capacidad de unirse
a superficies frescas y reactivas,

d, Por lo tanto las resinas pueden penetrar Iniimg
mente en los espacios interprismiticos y en +
las cstrias de Retzius con lo que aumenta la

retencidn.

- Sellado profildctico de puntos y fisuras en molares
recientemente erupcionados,
Composicidn:
Pueden hacerse dos prandes divisiones:

1. Selladores de puntos y fisuras- Estos se basan
en dimetacrilatos aromiticos como los que se-
emplean en los materiales de obturacidén a base
de resinas combinadas.

2. Agentes floururantes. Se basan en urenatos hi-

dr6filos. Contienen fluoruros capaces de ser

extrafdos in situ.
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Los‘sélladores de puntos y fisuras se venden'en avios
compueatosqur:

1, ‘Acondicionadores para el esmalte- Es un grava-
dor &cido, es decir una solucidén al 50% de -~
dcido fosférico o de dcido citrico. Puede --
proveerse un agente secador combinado con un
agente de unién (por ejemplo acetona y vinil
silano).

2. Sistema de resinas-

a. Resinas cuya polimerizacidén es iniciada,
por luz ultravioleta. Se suministra en
forma de dos liquidos:

~ Lfquido A. Resina Bis-Gma insolven
te de metacrilato de ;etilo

- Lfquido B, Activador ultravioleta
(éter metflico de la benzofna) en
metacrilato de metilo.

Se agrega una gota de la solucién B a un
ml. de la solucidén A, La mezcla se po
limeriza cuando es expuesta a la luz ul
travioleta. Puede mantenerse una mez--
cla de A y B a temperatura ambiente du-
rante aproximadamente 2 dfas.

Vb. Reﬁina polimerizadas quimicamente., Tam--
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quidos;
- quu;&o A, vReaiﬁa Bis~Gma diluida

yﬁon dimetacrilato de glicol y ca=-
talizar de peroxido de benzoilo.

- LIquid& B. Resina Bis-Gma en un di

luyente de dimetacrilato de gli--

col con un activador de amina arpo

mitica.

Los dos kiquidos se mezclan sobre el dien
te preparado. Esta aplicacidn se basa

en la difusién del l1iquido A en el 1f--

quido B en las fisuras profundas.

¢, Aplicaciones clfnicas- La proteccidn de
un molar de leos agentes cariogénicos re
quiere una firme unidn entre cl esmalte
y el sellador. Esta se logra pintando
primeramente el esmalte con un dcido --
grabador fuerte (por ejemplo dcido fos~-
férico al 50%). El grabado permite una
mejor retencién de la masa del sellador
que permite la penetracién del selliado-
en la superficie grabada para formar --

"prolongaciones poliméticas", que dan -
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al esmalte mayor resistencia al Ecido‘-

una vez que ge abrasiond la mayor parte

de la masa del sellador.
El sellado con éxito de puntos y fisuras
depende de:

-~ El grabado del esmalte

~ Una superficile seca antes de la =--
aplicacién., La humedad impide -
el flujo del sellador hacia la -
superficie del esmalte grabado y
hacia el interior de'la base de-
las fisuras.

~ Suficiente tiempo de plimerizacién
cuando se emplea como activador-
l1a luz brillante.

-~ La cantidad adecuada de resina. ==
Las capas delgadas se mantienen-
pegajosas porque la polimeriza-—
cidn es inhibida por el aire.

d. Resultados de los estudios clinicos.

1, Los selladores para puntos y fisu--
ras que se emplean con grabado --
dcido son retentivos, pero los --
sistemas que no usan el grabado

no lo son.
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2, Los sistemas ultravioletas son supg
riores a otros porque permiten =--
mis tiempo de trabajo al profesio
nal. También se ha demostrado --
que son mias durables. No obstan=-.
te su uso lleva mis tiempo.

3, Los productos fluorados tienen muy-
corta durabilidad, y no se ha de-
mostrado que el efecto benéfico ~
de fluoruro liberado antes de la
pérdida del sellador sea clinica-
mente significativo.

4., Todos los selladores de puntos y fi
suras ge consideran adn como tem-
porales, y deben ser utilizados -
sabiendo que se perderd parte del
sellador. Puede necesitarse una
reaplicacifn para asegurar los mi
ximos beneficios,

E, Efectos biolégicos:

L. Grabador. El dcido fosfdrico ataca
los tejidos blandos de la boca. =~
Hay que temer cuidado durante el
grabado y proteger los ojos del -~

paciente.
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2, Sistema de resina. Evitar el con--
tacto con las manos y la mucosa -
ya que es potencialmente irritan-
te para la piel,

3. Luz ultravioleta. Se ha hallado --
que algunas ldmparas tienen una -
fuga de radiacién ultravioleta, =
Esta puede quemar la piel y los -
ojos tanto del paciente como del-

profesional.

Las desventajas radican en que si los: selladores se =
apliquen gobre una superficie con caries (por la dificultad de
diagnosticarla con certeza en su primer estadfo, perjudica mds-

al esmalte).
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Pruebas clinicas:

La considerable reduccidén de caries por perfdos. com-
parativamente largos parece posible con los materiales sella---
dores disponibles siempre y cuando la retencidén del sellador --
sea revisado en intervalos rutinarios de cada 6 meses y si las
fisuras s8in cubrir que estén intactas Sean también reselladas.

Esto aumentard el éxito de este tratamiento.

Se realizé un 28tudio en el -que se aplica el sellador
a los dientes de un cuadrante en 73 nifios; los contralaterales
los dejaron sin sellar. Las técnicas recomendadas por el fabri
cante del sellador fueron usadas, Los exfmenes clinicos para -
determinar la retencidn del sellador y la presencia de caries -
fueron realizadas a 1nfer§alos de 6 meses después de la aplica-

cién, No se resellaban en caso de perder éstas.

Un ano después 9% dc¢ los dientes experimentales mos--
traron pérdida del sellado y tenfan caries, 17% pérdida parcial
o total sin caries, Después de 2 anos, 40% del total habfan --
pérdido el sellador y tenlan caries; 20% del sellador no tenfa-

caries,

Esto presupone que si se hace un buen diagnéstico so-
bre las piezas a tratar con selladores que no presentan caries,
Una buena té&cnica de aplicacidn y un buen control del paciente
podremos disminuir su incidencia de caries hasta en 70% a 80% -
en terminos generales y esto seria un gran paso en el camino de

la prevenciédn,
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3. Los que actidan por medio de torrente circulatorio

o afectan el medio orgdnico, (proteccidn de las estructuras bu

cales durante el perfodo de desarrollo, dieta controlada).

El llevar una buena nutricién, es proporcionar diaria
mente un'consumo adecuado y balanceado de todos los nutrientes-
durante los diferentes perfodos de la vida, ajustdndola durante
las épocas de alteracidén de las necesidades, como en los casos-

de la dedrrea, cicatrizacidn, embarazo, lactancia, etc.

Para mantener una nutricidn satisfactoria, debemos --
considerar al individuo en base a sus antecedentes, preferen---
cias, forma de vida y necesidades especf{ficas. Se requiere dis
poner de alimentos de buena calidad y apropiados para lograr es
te fin, ademds de una buena seleccidén de los mismos, prepara---
cién adecuada, conservando gsus valores nutricionales y servidos

con esmero.

Cuando ha habido una deficiemcia nutricional prolonga
da en algin perfodo de la vida, puede haber severas secuelas --
como en el caso de carencia de calcio, fdsforo, vitamina D o --
fluoruro durante el desarrollo de los dientes, en las que lag -
consecuencias no desaparecen agregando a los dientes esos factp

res nutricionales posteriormente.
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$4 blen la n@;iiﬁiéy pgimd:ﬁo garantiza automitica--

mente que~estareﬁds’fibrés'd infecciones y de enfermedades de-

generativas, aséguréqque gueatfd organismo estard mejor prepara
do .para soportar tigcfeévdei mé&io ambiente y los problemas de

enfermedad a los que vivimos sometidos

Las necesidades nutricionales dependen de los requeri
mientos de las células que componen nuestro organismo. Las cé-
lulag liberan energfa quimica que almacenan para su propio con-~
sumo y el de su medio ambiente. El trabajo efectuado varfa de
un tipo de células a otro, abarcando gran cantidad de transfor-
maciones enérgeticas tales como: Mecdnicas (contraccidn muscu+-
lar), de transporte (bomba de sodfo), eléctrica (impulsos neurpo
16gicos), quimicas (sintesis de macromoléculas para la funcidn-

celular),

Es por todo esto que se necesita una buena nutricidn-
que sea constante, ya que el alimento iicerido determina nues-~
tro estado general de salud y bienestar durante toda la vida.
El individuo bien nutrido responde rapidamente durante la cornva
lescencia, en la que debe llevarse una dieta bien balanceada =--
por s}r una cilrcunstancia mayor de las necesidades nutriciona--
les para la sintesis de los elementos utilizados en el proceso-

de la reparacidn de tejidos.
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I1. Conocimientos y aplicacién de la
nutricidn. por parte del odontd
_-logo:

Afortunadamente en nuestros dfas se ha dado auge a la
mejor nutricidn; la evidencila sobre los beneficios de una buena
alimentacién es mayor. Las profesiones relacionadas con la sa-

lud, entre ellas la odontologia, estan concientes de su respon-

sabilidad para brindar una buena gufa nutricional.

Nosotros como odontdslogos debemos saber los constitu-
yentes de una buena dieta adecuada para un determinado indivi--

duo en un estado fisiolédgico especifico.

En la prdctica odontopediﬁcrica. el odontélogo con --
frecuencia encuentra que es el dnico miembro de las profesiones
de la salud que tiene un contacto significativeo en el crecimien
to y desarrollo del individuo, en el que los requerimientos nu-
tricionales son mayores después de haberse conclufdo la atencidn
pediatrica y antes de que emplecen los problemas fisicos del pa

clente de edad mediana y adolescencia.

Para que el odontdlogo interese a su paciente en el -
valor de una buena nutricidn, es conveniente que se tenga folle
tos, revistas y motives en el consultorio que indaique e ilustre
las diterentes fases de una nutricidn adeciuada. Los odontdlogos
podemos ver los resultados de hibitos nutricionales pobres, muy

evidentes en los tejidos bucales. Hay que tomar en cuenta que
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lo que es una buena nutricién para los tejidos de la cavidad bu
cal, es buena nutricién para los demis tejidos del organismo. ~
el odontSlogo debe de prevcuparse por brindar una atencidn mas-
meticulosa en los componenentes dictéticos, que acumulan frecuen
temente dendritos alimenticios entre los dientes. Es necesario,

sobre todo durante el época del desarrollo dentario.

Una dieta balanceada no necesariamente requiere de -~
cdpsulas, emulsiones, complejos vitaminicos, etc. Lo mejor es-
que el indiQiduo se autra con todos los elementos que proporcio
nan los requerimientos indispensables para su apropiada alimen-

tacidn,

I11. Elementos que conforman la dicta_ideal:

La dieta ideal para un individuo determinddo, es la -
que proporciona una cantidad adecuada de cada nutriente; toman=~
do en cuenta la influencia de lasx prefer-ncias culturales, &tni
cas, religiosa, psicolégicas.

1. Licteos
2, Carnes
3, Vegetales y frutas

4, Cereales y harinas

1, Licteos: Incluye leche entera, descremada, que--

sos crema y mantequillas,
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’El uéu I'l‘IVDdEHl‘;BdOA de estos alimentos proporciona un ---
.buen. pnrce’n'tv‘a‘j‘t\z'“d'&los Vrequerimientos diarios de calcio, protef
nas qe:ait:a‘:;ca‘l;'idédb. rivoflavina y vitamina A,

: ‘Cualquiera de los componentes del grupo ldcteos puede
.sua'tic:uir iés necesidades diarias de la leche, como quesos, cre
fma‘, yogourt, etc.

2. Carnes: Son alimentos ricos en proteinas. Aqui -
:pcdemoa incluir todo tipo de carnes huevos y mariscos. Asf co-
mo también las nueces, almendras, cacahuates y legumbres, por -
ser vegetales con alto contenido protéico, ademds, estos alimen
tos aportan una gran cantidad de hierro, tianina, niacina y mi-

nerales,

3. Vegetales y frutas: Incluye vegetales verdes y -
amarillos, papas, citricos y l:oda‘clase de frutas, Proporcio-=-
nan cantidades adecuadas de minerales y vitaminas, sobre todo -
Ay C,

4, Cereales y harinas: En este grupo estan todos =-=-
los alimentos eclaborados con trigo, cebada, centeno, arroz, ~--
ma{z. Los cereales proporcionan cantidades suficientes de tia-

nina niacina y hierro principalmente,

1v. Combinaciones balanceadas_de _los _grupes protéicos:

Es conveniente variar los alimentos de los cuatro gru

pos alimenticios para proveer al organismo de cantidades adecua

s
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das de proteinas minerales y grasas no saturadas,

Los azicares contienen grandes cantidades de carbohi~-
drates. Estos articulos formarian el quinto grupo de articulos
no escenciales yaque las cantidades necesarlas de azicares para

el organismo son proporcionadas por frutas y algunas verduras,

Lo mds importante y recomendable para estar bien nu--
trido es que hagan tres alimentous dlarios para evitar la adhe--
8idn de carbohidratos al esmalte. Solo cuando aparecen padeci-
mientos debilitantes o anemias en los pacientes se recomienda -
que ingieran bocadillos de preferencia no azGcares, entre comi-
das.

V. Relacién de la nutricidn con los dientes
después _del desarrollo-

Actualmente existen pocas evidencias de los beneficios
nutricionales con respecto a lus dlentes después de haber erup-
cionado completamente. La relacidn con los alimentos que come-
mos es ambiental y es cuando los carbohidrados retenidos en las
superficies dentarias inician su procesocariogénico, por eso se

recomiendan alimentos fibrosos,

Se ha observado que ultimamente se acostumbre mucho -
los bocadillos entre comidas, lo cual es sumamente nocivo para-
la cavidad bucal, ya que tales alimentos son de composicidn muy

propicia para la aparicién de la caries, Entre los carbohidra-
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tos se ha comprobado que el mis cariogénico es la sacarosa Yo ~

desgraciadamente es la mfs utilizada,.

VI. Nutricidm y paradontopatias

Se han hecho estudios epidemioldgicos en diversas po-
blaciones subdesarrolladas que indican la prevaleacia simulti--
nea de enfermedades parodontales y deficiencias alimenticias; -~
claro esta sumando la falta de atencidn odontoldgica en las zo-
nas en desarrollo en los paflses del mundo, contribuyen a la ele
vada incidencia de enfermedades parodontales, WNo obstante, la~-
deficiencia alimenticia en esas zonas insalubres, originan pro-
blemas sistémicos que pruvoéan un rdpido avance de enfermedades

parodontales en presencia de factores locales adversos.

Lo mis conveniente para el odontdlogo es investigar =~
meticulosamente el estado del paciente para poder determinar --
relacidn entre la nutricién y el estado de salud del paciente -
con respecto a su parodonto, La terapla con protefnas, calcio,
complejo B y vitaminas C, benefician al paciente que padece en-
fermedades parodaontales. Se deben estimular buenos hdbitos nu=-
tricionales, EL paciente bien nutrido tendrd mejor cicatrizacidn

y, en general, buen proceso de regeneracién o de reparacién.

VII. Evaluacidn del estado nutricioenal:

ldealmente la evaluacién del estado de nutricién, se-

basa en el examen clinico, apreciacidn de la dieta y pruebas de
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laboratorio apropiadas, Con frecuancia, el odontélogo con unas
cuantas preguntas, se percata de las necesidades del paciente -~
de ser asesorado nutricionalmente para su mejor salud bucal o,

en su defecto se orlentard a un estado patoldgico mas complejo.

Es necesario que el paciente camprenda que la dieta -
es importante para el plan de tratamiento del odontélogo, como
medio para superar los problemas de la enfermedad oral y mejo--

rar su salud general,

Otro aspecto que es importante y que del cual depende
muchas veces el estado de salud no solamente dental sino salud-
general son los consejos prenatales, aqul los enfocaremos a la

cavidad oral dGnicamente,

La profesidén médica ha reconocido como un importante~-
servicio preventivo para la madre y el nifio provista de un pro-
grama de educacidn y cuidado materno durante el embaraze, La -
profesidn dental sin embargu ha tomado muy lentamente la oportu
nidad de realizar aconsejamientos dentales en la ctapa prenatal
Con mucha frecuencia, el comportamiecnto principal del aconseja-
miento médico dental prenatal consfiste de recomendar que la ma-
dre hquue citas dentales sobrellevadas. Muchos de los conse--
jos del paciente embarazado son favorables para el desarrollo -
de la denticidn del infante, Los consejos nutricionales, pre--
vencién (avisos) sobre medicamentes y estilo de vida, como tam-

bi&n aconsejar sobre amamantar, los cuidados postnatales que ~-
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afectardn en el futuro la salud dental, Sin embargo, contindas
evidencias de manchas de tetraciclinas en denticiones permanen-
tes y desiduos, caries de biberén y defectos del esmalte causa-
das por inadecuadas prescripciones de fluoruros son de importan
cia al dentista para que se in?olucre en el aconsejamiento den-
tal ptenptal y no deje olvidadas las enfermedades dentales pre-

venibles,

Programas preventivos para nifios:

Los programas preventivos para la salud dental del ni
fio han sido efectivas al reducir la enfermedad dental. Sin em-
bargo, deberfa ser instituldos tan temprano como el periodo pre

natal, si la enfermedad dental en la infancia quiere ser preve-

nida.

Durante el embarazo, el ambiente maternal y fetal son
vigilados por el médico; antes del nacimiento, el ambiente neo-
natal es vigilado por médicos también muy cerca, La vigilancia
continda a través de la infancia y adolescencia, con &nfasis en

la medicina preventiva, es indispensable,

Muchos dentistas, sin embargo, no han sido educados -
acerca de las necesidades del infante o cerca de programas de -
salud dental que emplezan durante el perfodo prenatal y se com-

binan con el programa de salud dental maternal.
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Un programa de salua dental preventivo para el nifio -
debe incluir el perfodo prenatal y neonatal, Los dentistas de-
ptéctich general que son graduados y que han conocido médicos,-
especialmente obstetras, han tenido un aumento de prdctica por-
que el médico se da cuenta que el dentista puede ofrecer mejores
respuestas y mds informacién a las preguntas de los padres y --
puede aumentar el aconsejamiento nutricional bueno y la précti-

ca de higilene,

En el perfode prenatal el programa debe ser dirigido-
hacia la dieta maternal, educacién de los padres y terapéuticas

prenatales,

En el perfodo de nacimiento a los seis meses, la boca
del nifioc debe ser examinada; la educacidn de los padres en la -
salud deutal de los nifios debe ser continuada, dieta, hdbitos -
alimenticios y chuparse el dedo deben ser discutidos, y un su=--
plemento de flior prescrito si es necesario, Otros exdmenes =-=-
orales deben realizarse cuando el nifio tenga seis meses o un -~
afio, En este momento, el programa de los padres debe ser eva--
luadg y la dieta del nifio y hdbitos orales deben ser discutidos
otra vez. Las mismas &reas deben ser cubiertas cuando el nifio
sea examinado otra vez de los 12 meses a los 24 meses de edad,-
y as{ consecutivamente hasta la aparicidn de la denticién perma

nente,
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PREVENCION SECUNDARIA:

La prevencidn secudnaria tiene por misidn la detec---
cién precoz de la enfermedad y el tratamiento rdpido y eficaz -
para evitar su progresc. En el reconcimiento de una lesidn de-
caries antes de que se produzca una cavidad extensa y la res---
taufaciﬁn del diente con una obturacidn de contorno adecuado --
son probablemente el ejemplo mis corriente de prevencidn secun-
daria, El destartaje completo y pulido de los dientes y la ~=-~
apistencia profesional continda mediante visistas perfodicas --
constituyg una accidén preventiva secundaria similar en pacien-

tes con manifestaciones de enfermedad,

Asi pues cabe mencionar que en este nivel de preven~~
cién podemos nowmbrar todas las medidas operatorias, endbdﬁnti——
cas, ortoddnticas y parodénticas que tengan como finalidad la -
deteccidn de la enfermedad en su primera fase y poner en pricti
ca todos los métodos necesarios para evitar el desarrollo o ex-

tensidén de la enfermedad,

También a este nivel podemos abarcar todas las medi--
das para la eliminacién de los hdbitos perniciosos, bruxismoe, -
queilofagfa, respiracidén bucal, hdbito de lengua, chupar o mor-
der objetos, etc. para favorecer el correcto funcionamiento de~

todos los elementos que forman nuestro aparato masticatorio,
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PREVENCION TERCIARIA:

Finalmente tenemos la prevencidn terciaria que se in~
teresa por la restauracidn de la salud y la funcidn cuando la -
enfermedad ha llegado a un estade avanzade; por ejemplo, la ela
boracidn de prétesis fija o remobible que restablece la capaci-
dad de masticar y evitar los desvios y las malas posiciones de-

los dientes restantes,

En este nivel también entraria la exddoncia, pues co-
mo ya dijimos es la restauracidn de la salud, y en el proceso -
carioso o en la enfermedad periodontal es una solucidén Gltima -
cuando ya se han agotado todos los medios para restablecer el -
dafio causado con su respectivo tratamiento protesico, otro tra-
tamiento que es muy importante mencionar es la prostodoncia to-
tal, que devuelve las funciones masticatorias, estéticas y de -
fonaci{6n a los que por desgracia no han seguido las medidas pre
ventivas ya antes mencionadas, Otra especialidad que podemos -
citar es la octodoucia restauradora, pues esta se encarga de -~
restablecer una buena estética y funcién de la oclusidn a nivel
8seo y muscular para llegar a nuestro uUnico objetivo, tener un-

mejor funcionamiento de nuestro aparato estomatoldgico,



CONCLUSIONES
La odontologfa preventiva desffo del futuro,

La profesidn dental posee los conocimientos tefricos-

'y prdcticos para asegurar la conservacién de la denticién natu-
ral de casi{ todas las personas durante toda la vida, §i se de-
sea aprovechar estos conocimientos, todos los miembros de la -~
profesidn han de aceptar el desaffo, la oportunidad y la obliga
cién de practicar la odontologfa preventiva en su amplio senti-

do, no limitfindonos a las aplicaciones de flidor y profilaxis.

El primer deber del dentista es utlizar al miximo sus
conocimientos profesionales y su experiencia’adquirida para el
perfeccionamiento de estos a lo largo de su vida, ¥y cuiéar de -
no .caer en un estancamiento ideclégico y/o prbfesional. Sin em
bargo debe de rebasar los limites de la simple capacidad técni-
ca, para crear y poner en practica métodos auxiliares que nos =~
permitan obtener como resultado la conclentizacidn del paciente
sobre la importancia de la prevencidén dental y sus beneficios,-
y asl contribuir conjuntamente con otros profesionistas al cui-

dado de la salud, pues recordemos que en nosotros estd el con--

tribuir a que toda la gente goce de una buena salud,

La oportunidad ofrecida por la odontologia preventiva

brinda al cirujano dentista la ocasién de obtener la autosafis-
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faccién que surge al saber que los paclentes tratados en el con
sultorio y en la localidad en que se ejerce serdn personas més-
sanas, que vivirdnm en una comunidad mejor y wds saludable gra--=-

cias a sus esfuerzos y asi crearemos un sitio mejor para vivir,

Debido al cardcter personal de los servicios que pres
tard, el éxito de un deatista de pridctica general estard direc-
tamente relacionado con el ndmero de personas de la sociedad --
que confien en su capacidad, Esa confianza no se liwmitard a --
sus servicios dentales técnicos sinc se extenderi enm un amplio-
campo de accidn; pues tenemos esa gran capacidad para hacerlo y

no limitar una gran profesidn.

Aunque la opinidn de nuestros compafieros profesionis~
tas sea el de desacreditar esta rama de la odontologla, pues no
tiene una remuneracidn tan alta como otras de las actividades «
vdo:ivlégicas, no se dan cuent que 1 prevencidn es la base de
todos los tratamientos bucales, que sin el debido esfuerzo en -
motivar al paciente a que el mejor tratamiente y cuidado de su
boca lo debe hacer el mismo, todos los tratamientos serdn un --

verdadero fracaso.

Finalmente diré, que la prictica preventiva es una -
obligacidn del dentista ya sea de prédctica general o especialis
tas, pues la prevencidn la debemos aplicar todos y en cualquier
campo profesional, principalmente en el campo médico-dental nos

enfocaremos a evitar, detectar las enfermedades, rehabilitacién



132,

del paciente fisico-psiquico y socialmente, tratar de mantener-
un estado de equilibrio entre la cavidad bucal con el resto del

organismo.

Asf cumpliremos con los fines de la “prevencidn"
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