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PROLOGO

La conservacidn y restitucidnde la salud, ha sido una
de las preocupaciones més intensas del hombre desde la més -
remota antigliedad, debido a tal preocupacidn, los investiga-
dores de todos los tiempos, han empleado su dedicacidn, inte
ligencias y esfuerzos para la obtencidn de esta finalidad.

Cuando se penetra en el a&mbito donde se plantean los-
problemas de salud, se advierte que en nuestros dias se ana-
lizan y resuelven con un criterio diferente al que prevale--
cié hace no més de 25 afios. Cambid el valor e importancia de
las cosas y algunas que estuvieron en niveles secundarios -
ahora estén en lugares destacados proyecténdose con firmeza-
en el futuro.

Asi como una de las bases para la comprensién mds cla
ra de la Odontologia Moderna y su programa para la pevencidn
de las enfermedades dentales, estéd expresada en la pregun
gue todo individuo puede hacerse a si mismo; (Me gustaria
conservar mis proplos dierntes el mayor tiempo posible?.

La respuesta desde luego descansa en la voluntad del-
individuo en aceptar la responsabilidad de un mayor conocimien
to de la estructura de la boca, las causas de los padeci--—
mientos y un hébito adecuado para el cuidado diaric de los-
dientes en el hogar, todo ello bajo frecuente y directa su-—
pervisidn del dentista. E1 inteligente interés en la higie—
ne bucal, conjuntamente con el punto de vista cooperativo -
por parte del paciente en buscar frecuentemente el consejo —
dental disminuiré el dolor innesesario, el menoscabo de la
salud y el gasto.



El dentista esté& cabacitado para reservar la salud -
oral y tratar las enfermedades, alteraciones y anomalias de-
la boca y a la vez areciar las relaciones entre el estado o-
ral y general de la salud y enfermedad ajustdndose a las ne-
cesidades colectivas.

La base primordial en la salud es PREVENIR LA ENFERMEDAD Y -
LA INCAPACIDAD Y CUANDO NO ES POSIBLE HACERLO, IMPEDIR SU -
PROGRESD.

Cuando se recuerda que la salud general y la salud bu
cal van codo con codo, o que la salud como un todo no existe
cuando se presentan padecimientos de los dientes o de las en
cias, se obtiene un concepto més claro de la importancia de-
la boca como la mejor puerta de entrada al organismo.

Por lo tanto nos ocupa como principal interés en este
trabajo el vigilar y ensefiar al enfermo, al paciente, al ami
go o todo el mundo los medios que existen para la prevencidn
de la enfermedad oral.

Recordando la historia sobre la higiene bucal, ésta -
nace casi con el hombre pues éste utiliza maderas puntiagudas
a manera de escarbadientes para retirar restos alimenticios-
de los espacios interdentarios.

Para los persas, &ésta constituia un rito religioso. -
{.os romanos describen picadientes de plata y bronce que eran
puestos con el servicio de cubiertos en los grandes banque--
tes. En la historia de buda hay un parrafo en el que se indi
caba que en el Ultimo dia de 7 semanas habia que hacer uso -
del bafic y de la limpieza bucal.
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En el talmud de 1 os hebreos frecuentemente se habla -~
de la belleza de los dientes y como prevenirlos de algune en
fermedad, cepilléndolos y masticando pedacitos de madera arg
matica para prevenir caries,

De esta manera tenemos testimonio de que siglos antes-
de nuestra era, consideraban importante la higiene y el cui-
dado bucal, importancia que ha aumentado con el grado de per
feccidn alcanzado hasta nuestros dias.



La Odontologia Preventiva que es una de
las ramas mas jovenes que puede tener -
la Odontologia, ha nacido a influencia-
de la Medicina Preventiva que ha dado -
prestigio a la profesidn médica. Uno de
los mds grandes deberes de la clase mé-
dica es la prevencidn de las enfermeda-
des. Por lo gque la Odontologia actual-
va encausandose por este camino y esté-
tratando de controlar o prevenir los pa
decimientos bucales. Actualmente la -
Odontologia Preventiva ocupa una divi--
sidn importante dentro de la Organiza--
cién Mundial de la Salud.



DEFINICION. -

Es la ciencia, rama de la Odontologia que tiene por -
objeto prevenir y detectar las enfermedades destructivas y -
degenerativas que afectan a la cavidad oral y en caso de que
ésta ya se presente tratar por todos los medios de detener -
el progreso de las mismas. B

OBJETIVAS. -

Considerar al paciente como una entidad total y no sg
lamente como un conjunto de huesos, dientes y tejidos blan--—
dos que pueden ser atacados por una enfermedad; mantener la-
salud de las personas por tanto tiempo como sea posible,ideal
mente de por vida; tratar por todos los medios a nuestro-
alcance de detener la evolucién de cualquier proceso patold-
gico presente, ya sea local o sitémico, mediante el diagnés-
tico oportunc y canalizacion de los pacientes a las respecti
vas especialidades, sino pueden ser tratados preventivamente.

Rehabiliar a los pacientes fisica, psicoldgica y social
mente de modo que pueda vivir y desempefiarse lo més normal
mente posible.

Debemos proporcionarle a los pacientes el conocimien—
to de las medidas preventivas, empezando por la alimentacidn
e higiene.

Dar a conocer las técnicas de cepillado adecuado, -
uso de hilo dental y punta de goma; habilidad que se va adqui
riendo con el tiempo, mediante las motivaciones e instrucio-
nes dadas por el cirujano dentista, para prevenir la forma—-
cién de placa bacteriana, procesos cariosos desequilibrios -
de la oclusidn etc.




Darle a conocer al paciente de las ventajas que se ob
tienen con las aplicaciones de fldor, y los métodos que exis
ten para el mismo.

Tenemos también como objetivos el evitar extracciones
prematuras, hébitos pemiciosos que alteran el equilibric -
oclusal como por ejemplo tenemos; hdbito de chupar el dedo,-
de lengua, morder objetos, chuparse el dedo, el labio, bru--
xismos, tener chupdén més tiempo de lo normal.

En una nueva actitud el cirujano dentista debe compren
der el desarrollo de una nueva escala de valores odontolégi-
cos, donde los valores més altos sean dados al mantenimiento
de la salud Bucal y las restauraciones sean consideradas co-
mo parte importante y necesaria; teniendo el éxito de toda la
prdctica y el prestigio profesional, observando en el pacien-
te la satisfaccidn y el agradecimiento de tener una dentadura

sana y unma sonrisa luminosa.

El objetivo general es mejorar la salud bucal de los-
habitantes del paiscomo parte de su salud general, que les -
permite una activa relacién con su medio ambiente y una épti
ma participacién en su transformacidn.

ALCANCES. -

En la préctica diaria de la Odontologia, los objeti--
vos enunciados anteriormente pueden ser alcanzados solo por-
medio de un programa clinice", cuidadosamente planeado y adap
tado a las necesidades y caracteristicas de cada paciente-
a8 nivel particular y social.



7

Para llevar a cabo dichos programas es necesario que -
el cirujano dentista y su personal esten bien capacitados pa-
ra practicar la odontologia preventiva; para la elaboracidén -
del programa y llevarlo a cabo lo dividiremos en dos partes:

La primera es ejecutada a nivel de consultorio por par
te del cirujeno dentista y su personal. La segunda debe ser -
llevada a la prdctica por el paciente en su casa siguiendo
por supuesto los consejos y técnicas gue se le han dado.

Un “"programa" tipico comprende una serie de pasos que-
deben ejecutarse en una secuencia adaptada a las necesidades-

del paciente, no necesariamente se llevan en un orden preci--
50,

1.- Orientacidn del paciente.- a los principios, obje-
tivos y responsabilidades de la Odontologia Preven
tiva.

2 - Diagndstico:

a) Clinico .

b) Radiogréfica.

c) Etioldgico. -- Pruebas etioldgicas o de sucep-
tibilidad.

Evaluacidn de la dieta y andli-
sis de nutricidn.

Evaluacién de la placa dental.
Otros métodos.

3.- Plan de Tratamiento.
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4.~ Presentacidn al paciente del diagndstico y plan de
tratamiento:

Presentacidn del diagndstico y tratamien-
to planeado.

Introduccién del programa preventivo adap
tado a cada paciente en particular.

Iniciacidn de la instruccidn en préacticas
preventivas.

Honorarios, y convenios financieros.

5.~ Educacién e Instruccidn al paciente:

Control de placa e higiene dental.

Control de dieta y recomendaciones sobre-
nutricidn.

Otros aspectos relativos al paciente indi
vidual.

6.~ Tratamiento:

a) restaurativo.

b) preventivo. —-Limpieza y raspado.

Fluoruros.
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selladores oclusales.
equilibramiento de la oclusidn.

Control posterior del paciente.

Para llevar a cabo lo anterior dehemos:

1. -

Promover la fluorizacién del agua potable en pobla
ciones de més de cincuerita mil habitantes y mejo--
rar la distribucidn de sal de cocina fluorurada.

Intensificar el programa de prevencidn de enferme-
dades bucales en base de auto-ayuda, amplidndolo a

localidades de dos mil gquinientos a diez mil habi-
tantes. ‘

Continuar la aplicacidn de servicios odontolégdcos.

Intensificar la formacién de personal auxiliar y -
profesional para alcanzar en 1980 las relaciones -

de 3 auxiliares/1 odontdlogo, y 1 odontdlogo/5 mil
habitantes.
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PLACA BACTERIANA
I INTRODUCCION.

Saliva y Enfermedad.- El papel de la saliva en la en-
fermedad bucal se torma manifiesto cuando el flujo salival -
disminuye notablemente.

Cuando el flujo salival es relativamente normal la -
saliva es de gran intereés para el dentista en tres dreas: dis
posicidn de placa, formacidn de célculos, y caries dental; la
saliva influye en la disposicidn de placa y en la actividad -
de la misma de diferentes maneras:

Participa en primer término en la formacidén de placa,-
que es un proceso de 4 faces:

1.- Bafio de las. superficies dentarias por los liquidos

salivales gue contienen muchos componentes protei-
nicos.

2.~ Absorcidn selectiva de algunas glucoproteinas, in-
cluso un material de alto peso molecular denomina-
da sustarcia de aglutinacidn.

3.- Pérdida de la solubilidad de las proteinas absorbi
das por desnaturalizacidn superficial y precipita-
cidn &cida.

4.- Alteracidn de las glucoproteinas por enzimas que -
provienen de las bacterias y las secreciones buca-
les.

Microbiota (fauna y flora microscépica de una regién).
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La adquisicidn de la microbiota bucal comienza al na--
cer, De entre la gran variedad de microorganismos gue penetran
en la boca del lactante, solo se establecen determinadas es--

pecies por ejemplo las que son aptas para reproducirse en la-
cavidad bucal.

Esos microorgenismos derivan de la flora bucal de la -
madre; pero también los microorganismos que provienen de la -
piel, alimentos, aire, ropas, pueden aparecer transitorics.

Durante los primeros meses después del nacimiento la -
microbiota estd dominada por estreptococos y cantidades varia

bles y pequefias de estafilococos, lactobasilos, nelsseria. -
vellonella y céndida albicans.

Sin embargo la presencia de la vellonella anaerobia su
giere que los microorganismos facultativos crean un medic -
anaerdbio.

Cuando el diente erupciona los microorganismos también
colonizan los dientes con preferencia las fisuras y la zona -
del surco gingival.

Depdsitos dentarios blandos.

Los depdsitos dentarios adquiridos después de la erupcidn de-
los dientes se clasifican como:

1.- Pelicula adquirida.
2.- Pigmentaciones.

3.- Placa dentaria.
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4.. Célculo dentario.
Pelicula adguiridac

La pelicula adguirida es una membrana delgada acelu-—
lar y esencialmente sin bacterias, se compone de proteinas -
salivales absorbidas por esmalte o cemento y se vuelve a for—
mar en pocos minutos si se le quita mediante el pulido de los
dientes; la pelicula también se forma sobre aparatos, incluso
sobre tiras de plastico colocadas alrededor de los dientes -
con propésito de estudio.

Pigmentaciones:

Las pigmentaciones dentarias que se producen como depd
sitos adheridos constituyen un problema estético. Algunas de-
las pigmentaciones extrinsecas son peliculas acelulares colo-
cadas por pigmentos de alimentos o tabdco. Se cree que las -
pigmentaciones similares en nifios y no fumadores son placas -
colocadas por la accién de bacterias cromdgenas {pigmentacio-
nes pardas, negras, verdes, anaranjadas). Por lo general, de-
bajo de la pigmentacidn verde se encuentra una superficie ada
mantina rugosa, una vez que se pule la supeficie si no se pu-
le bien la ﬁigmentacién vuelve,

Asi mismo, las sales metdlicas (ejem. nitrato de pla--
ta) pueden producir pigmentaciones antiestéticas cuando se -
les usa como medicacidn.

Las pigmentaciones intrisecas por ejemplec la pigmenta—-
cidén causada por fluorosis; es parduzca o blanquecina opécae y
afecta a los dientes con un patrén de desarrollo bilateral.
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La administracidén prolongada de tetraciclinas a nifios
durante sl desarrollo de los dientes puede producir una pig-
. . . T . .
mentaciadn grlsébea simetrica caracteristica.

Las pigmentaciones intrinsecas de dientes individuales
tienen su origen en 1a pérdide de la vitalidad pulpar y en -
la descomposicién de los pigmentos sanguineos o por medica—-
mentos usados en tratamiento endoddnticos y materiales de ob
turacidn. Tambien puede haber pigmentaciones adquirida congé
nita o temprana de dientes individuales.

DEFINICION DE PLACA BACTERIANA :

La placa dentaria es una pelicula o cuticula gelating
za gue se adhiere firmemente a los dientes y mucosa gingival
y esta formada principalmente por colonias bacterianas.

COMPOSICION.

Estd constituida por sustancias de aglutinacidn y  _
otras proteinas para la adhesién intracelular bacteriana. Las
proteinas y carbohidratos de la saliva ayudan a la actividad
metabolica de las bacterias. Determinadas bacterias hacen
sintesis extracelular de glucanos(polisacaridos seme jantes
al dextran y fructanos(levan),

Los microorganismos proliferan sobre la superficie
dentaria, mds los combinados con los microorganismos de la -
saliva. Este liguido organico estd constituido en un 98 % de
agua, 5% de solidos en suspensidn aproximadamente 1.5 % de -
sustancias disugltas de las cuales la mitad corresponde a ma
teria inorganica y el resto a materia orgénica.
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Los s6lidos en suspencidn son células que provienen -
del epitelio algunos leucocitos y bacterias bucales.

La materia inorgénica mds abundante en la saliva co-—-
rresponde a iones de sb6dic y potasio y se encuentran en menor
cantidad iones de fosfato y célcio.

[a saliva contiene cantidades variables de bidxido de
carbonato, nitrdgenc y oxigeno, la concentracidn de bidxido~
de carbono esta relacionada con desplazamiento en el sistema
de bicarbonato y por tanto en cambios en la facultad amorti-
guadora de la saliva.

Entre las sustancias disueltas en la saliva encontra-
mos: glucosa, colesterol, creatina, urea, dcido Urico, nis-
tatina, alfa y beta globulina, lizosina, albumina y gelacto=
samina. Asl mismo se encuentra vitamina K, niacina, tiamina,
riboflavina, écido pantotdnico y dcido folico en diferentes
cantidades.

Los componentes mds importantes en la saliva son: las
enzimas de las cuales la Amilosa representa el 12 % de la ma
teria orgénica presente, estd compuesta por la amilosa alfa-
cuya principal accién es hacer descender la viscocidad de los
geles del amiddn e hidrolaza las dextrinas y la amilasa beta
que descomponene las moleculas principalmente a la maltosa.-
Contiene tambien aliesterasa que hidrolizan los écidos gra—-
sos, y lipasa que atacan los gliceridos de los mismos dcidos

y enzimas de transferencia cuyo papel principalmente es cata
lizador.

£l pH de la saliva es generalmente neutro y algunas -
veces ligeramente &cido, como mecanismo de defensa en las en
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fermedades bucales, se ha mencionado la saliva por la propie-
dad lubricante debido a su contenido en mucina; aunque algu—-
nas veces esta misma mucina puede recubrir las bacterias pro-
tegiendolas de la fagocitosis, como factor antibacterianc con
tenidos en la saliva es la lizosima.

En la saliva los leucocitos varian de I00.000 a 1,000.
000 aproximadamente por milimetro de saliva para sujetos de —
boca sana; y de un milldén hasta 11 millones para sujetos con-
boca inflamada o con caries, estos leucocitos provienen de la

membrana mucosa ya que en las gléndulas salivales no se hen -
encontrado.

Posteriormente tenemos la formacidn de colonias de es.-
treptococos, dentro de la composicidn tenemos microorganismos
aerobios y al proliferar estos crean un medioc de tensidn baja
de oxigeno para los microorganismos anaerobios.

. 8 .
Al microscopio encontramos Io . microorganismos por mi
ligramo de placa.

Mediante técnicas de cultivo aercbio y anaercbios han-
dado promedio de 1.6 x 107 y 4.1 % 107, siendo mayor la -
cantidad de anaerobios.

Los microorganismos presentes en la zona del sirco -
gingival se identifica y clasifican después de su cultivo.

—Frétis tenidos con coloracidn de Gram—

Vimos la composicidn de la microbiata de la placa, en-
los cuales se ven microorganismos Gram positivos y Gram nega-
tivos al igual que los diversos tipos morfoldgicos, al
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llegar a este punto es presiso decir que la relacidn Gram es-
mucho mds que un simple agrupamiento de bacterias, basada en-
la retencidn de un colorante u otro. lLas bacterias Gram posi-
tivas tienden a formar exotoxinas, son sensibles & la penici-
lina y antibidticos relacionados, mientras que las bacterias-
Gram negativas forman toxinas ligadas a la célula y por lo -
general son sensibles a la estreptomicina, ampicilina, kanami
cina.

Se ha llegado a calcular la presién osmdtica y se a en
contrado gue es de 25 atmosferas para los cocos Gram positivos
y de 5 para los Gram negativos. Los cocos GBram positivos per-
tenecen a los géneros estreptococus y estaphilococus. Los es-
tafilococos comprenden no mds de 1 a 2 % de Ja microbiata del
stirco gingival, los estreptococos de 25 a 30 %. Una especie-
de estreptococe mitans produce glucano extracelular a partir-

de sacarosa lo cual forma placa en vitro sobre vidrios y alam
bres de acero.

Otra especie es el estreptococo sanguis tambien forma
glucéno extracelular a partir de la sacarosa y produce en vi-
tro. Se le encuentra en grandes cantidades en las primeras fa
ces de formacién de placa en los dientes humanos.

Microorganismos facultativos Gram positivos. Constitu—-
yen mé&s de la cuarta parte de la microbiota cultivable de la-

placa, comprenden miembros del género corynebacterium, nocar-
diu, actinomyces bacterionema.

Microorganismos a@naerobios Gram positivos.. Cbnstituyen
alrededor del 20 % de la microbiota gingival, pertenecen al -
género corynebacterium propyonybacterium, actynomices.
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Cocos Gram negativos -~ Los diplococos anserobios Gram-
negativos pertenecientes al género bellonela son numerosos en
la cavidad y constituyen més del 10 % de los microorgenismos-
cultivables predominantes en placa gingival, mientras que los
pertenecientes al género neisseria colonizan activamente la -
lengua.

Microorganismcs anaerobios Gram negativos - En el sOr-
co gingival diversas cantidades de microorganismos anaerobios
Gram negativos pertenecen a los géneros Bacteroides, fusobac
terium, selenomonas y leptitris. Los anaerobios Gram negativos
constituyen la mayoria de todos los géneros que viven en el -
surco gingival.

Espiroquetas - Las espiroquetas constituyen un porcen-
taje variado de la flora bucal, cuando hay enfermedad periodon
tal las espiroquetas pueden aumentar a mds de 10 % de la Miee.
crobiata total. Mediante metodos especiales es posible culti-
var cuatro especies de espiroquetas: treponema denticola, -
treponema microdentium, treponema oralis y borrelia vincénti.

Variaciones en las bacterias - Los principales grupos-
de microorganicmos de la placa dentaria de la zona del surco-
gingival son iguales en la mayoria de las personas, sin embar
go unos estudios detallados demostraron una variacidn conside
rable en la microbiota de persona a persona.

La matriz estd formada por aglutinaciones, sustancia -
intermicrobiana, parte de esta sustancia intermicrobiana se -
compone de proteinas y glucoproteinas derivadas de la saliva-
y del exudado gingival.



18

Polisacaridos - ks otro componente de la placa produci
do extracelularmente por numerosas especies de la microbiata
entontrando los dextranos y glucanos, polimeros de la gluco--
sa, éstas sustancias son adhesivas y sitetizadas por la saca:
rosa, por los estreptococos de la placa.

Los levanos o polimeros de la fructuosa son producidos
por los estreptococos de la placa.

Los dextranos funcionan como adhesivos para unir los =
estreptococos, mientras los levanos constituyen una importan-
te reserva de carbohidratos para los mismos microcorganismos.

La microbiata de la placa es extremadamente compleja -
y todavia no se ha identificado espacio alguno como agente -
causal de la inflamacidn gingival. Es evidente que varios de . -
los microorganismos presentes producen diversos irritantes (_
enzimas matabolicas, citotoxinas, endotoxinas lipopolisacari-
dos, mucopeptidos) que constituyen a la inflamacidn.

Enzimas - Varios investigadores encontraron hialuroni:-
dasa en la placa gingival, estas enzimas son producidas por -
cepas de difteroioes estreptocos, también hay enzimas proteo-
liticas, estas enzimas desdoblan las proteinas de los mucopo-
lisacaridos en las sustancias intracelular del epitelio del -
surco y en la superficie del surco en contacto con el diente.

Productos finales del metabolismo.

Durante el mecanismo de los microorganismos se utilizan
carbohidratos aminoacidos y proteinas y en la placa se acumu-
la una serie de productos finales del metabolismo.
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L.0os dcidos organicos producidos por la fermentacidn de
los carbohidratos son escensiales para gue se forme la caries.

En la placa se produce amoniaco gue produce efecto té-
xico en el epitelioc. Varios microorganismos de la place produ
cen &cido sulfhidrico. Los antigenos pueden ser generales in-
directamente por procesos inmunopatoldgicos gue entran en ac-
cidn antigenos microbiancs, penetran en los tejidos.

QUIMICA DE LA  PLACA.

Para gue la funcidn de adhesidn pueda poner sn contac-
to los gérmenes entre si y con las superficies dentarias, es-
necesaria la funcidn que desempefian varios polisacaridos, su-
mamente viscosos que son producidos por diferentes tipos de -
microorganismos bucales, los més comunes entre estos polisaca
ridos son los dextrano y levanos, que son sintetizados por --

los microorganismos @ partir de hidratos de carhono, en parti
cular (sacarose, azicar comin).

Otros polisacaridos constituidos a partir de otros car
bohidratos son menos abundantes. Los dextranos que son los -
Padhesivos" més usuales en la placa son formados por distintas
cepas de estreptococo gque han sido demostrados cariogénicos -
en estudios animales, libres de germenes se caracterizan por-
formar dextrancs en abundancia, mientras que los sstreptoco--

cos no cariogénicos sold constituyen traza de éstos y polisa-
caridos parecidos.

En las superficies radiculares es frecuente encontrar-
levanos. tas formas bacterianas que componen levanos incluyen
como quizé la especie més representativa, un organismo del -
grupo de los difteroides conocido con €l nombre de actinomy—-
ces viscosus.
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1.- Sacardésa + Enzima bacteriana dextrano + fructusa
(dextrano-sacarosa )

2.- Sacarosa + Enzima bacteriana levanos + glucosa
(1evano-sacarosa)

Reacciones bioguimicas que obedecen a la sintesis de los dex-
tranos y levanos.

Sobre la superficie de los dientes.

Microorganismos + Substrato Sintesis de polisacéridos ex
tracelulares (preferentemente
sacarosa ).

Polisacaridos extracelulares + microorganismos -+ saliva+ caelu
las epiteliales y sanguineas + réstos alimenticios placa.

En lz superficie de los dientes se puede llevar otra -
formula que es:

Organismos cariogénicos + sacarosa dextranos placa
levanos
En la placa:
Organismos cariogénicos + hidratos de carbono dcidos
En la interfase place-esmalte.

Acidos + tejido dentario susceptible céries.



21

ACCION.

Después que la pelicula es colonizada por las bacte- -
rias y se forma la verdadera placa bacteriana, la saliva si--
gue proyectando sustancia aglutinante y otras proteinas para-
la adhesidn intercelular bacteriana a la matriz intracelular.
Las proteinas y los carbohidratos de la saliva sirven de subs
trato para la actividad metabdlica de las bacterias, el cél--
cio, el fosfato, magnesio, so6dio y potasio salivales se con--
vierten en parte de los intersticios de aspecto gelatinoso de
la placa e influyen en la mineralizacidn y desmineralizacidn-
de celulas y difusién de los productos bacterianos, los compo
nentes neutralizadores de la saliva afectan el pH de la placa.
La urea y amoniaco salivales ejercen un profundo efecto en la
aecidn bacteriana y en el pH final de la placa.

En un diente que se encuentra limpic el primer paso de
la formaccidn de placa es la unidn de microorganismos a la pe
licula salival adquirida, la colonizacidn puede comenzar a -
partir de los microorganismos de la saliva y los. que guedan -
en’ los defectos microscopicos del esmalte y los del surco gin
gival a pesar del cepillado minucioso de los dientes.

El segundo paso en la formacidn de la placa, es la -
proliferacidén de los microorganismos sobre la superficie den-
taria combinada con el agregado de mds microorganismos de la-
saliva a los que ya estan adheridos. Si se suspende el cepi--
llado dentario se forman pequefas colonias de placa aisladas-
entre uno y cuatro dias, dispersas sobre los dientes, pero -
fundamentalmente en el margen gingival. Estas colonias de pla
ca contienen una mezcla de diversos microorganismos.
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Tercer paso las colonias de placa se fusionan entre -
dos y cinco dias para formar un depdsito continuo, después de
de unos diez dias sin higiene bucal, la placa alcanza su ex—-—
tensi6n y grosor méximos; en este momento los nuevos depdsi-—-
tos compensan lo desgastado por la triccidn de los alimentos
y la actividad muscular.

En la placa nueva, las colonias de esptreptococos for-
man una parte importante de la microbiota. Al alcanzar el pro
ceso la microbiota se torna mds compleja porque las diversas-
especies microbianas proliferan cuanco el médio de la placa -
se vuelve apto para ellas. Los microorgaerobios proliféran -
primero sobre los dientes y esto crea un médio de tensidn ba-
ja de oxigeno, en el cual pueden proliferar los microorganiz-
mos anaerobios. Mientras gue la pelicula adquirida cubre to--
das las superficies dentarias la placa es abundante en zonas-
protegidas de la friccidn de los alimentos, lengua y carrillos.

En la zona del surco gingival la placa se puede formar
sin ser perturbada por influencias mecanicas.

El tiempo que la placa de las caras oclusales pueda -
permanecer sobre los dientes depende de las fuerzas mecénicas
gue actdan sobre cada una de las superficies. Asi la mastica-
cibn vigorosa de los alimentos duros ( manzanas, zanahorias -
crudas) inhibe en forma limitada la extensién de la placa ha-
cia vestibular y lingual. §in embargo, no ejerce efecto de in
hibicidén sobre la formacidn de placa en las superficies proxi
males y en la zona del surco gingival.

La encia pelatina esta sometida a la friccidn de la -
lengua y de particulas de alimento, ejem. verduras fibrosas -
y en cierta medida tiene autolimpieza.
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E1l recuento total de microorganismos de la placa denta
ria en el sGrco gingival ha registrado la presencia de unps -
1o~ Mmicroorganismos por miligramo de placa.

Esta concentracidn es similar a la de microorganismos—
compactados por centrifugacién de un cultivo liquido lo cual-
significa que la matriz intermicrobiana esta presente solé en

pequefias cantidades, en comparacion con la gran cantidad de -
microorganismos.

Siempre los recuentos anaerobios son mayores que los -
aerobios y la mayor parte de la microbiota de la placa gingi
val esta compuesta de anaerocbios, lo mismo que la enfermedad-
periodontal.

~-Placa y enfermedad periodontdl. -~

Los estudios epidemiolégicos demostraron que hay corre
lacidn directa entre cantidad de placa dentaria determinada -

por diversos indices de higiene bucal y la intensidad de la-
gigivitis.

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

La microscopia de frdtis teridos con coloracidn de Gram
demostrd que los dientes que se mentiene limpios gracias al -~
cepillado minucioso, solo alojan una flora escasa de cocos y-
basilos Gram positivos.

Cuando se deja que se acomule la placa gingival en au-
sencia de higiene bucal se cbserva un aumentoc gradual en la -
flora en los frdtis.




24

Durante los primeros uno o dos dias la zona del sorco-
gingival es colonizada por cocos y basilos Bram positivos, de
ahi en adelante se p;oduce un aumente continuo de diversas -
formas morfoldgicas;en primer lugar aumentan las bacterias fi
lamentosas, después los vibrios y espiroquetas y finalmente -
cocos Bram negativos. Después de 10 a 21 dias sin higiene bu-
cal se diagnostica clinicamente gingivitis.

-Potencial patdgeno de la microbiota-

Aungue hay pruebas que los microorganismos de la placa
dentaria causan enfermedad periodontdl, la microbidta de la -
placa posee potencial patdgeno como lo prueba el hallazgo de-
que las heridas por mordeduras y las heridas producidas por -
instrumentos odontoldgicos producen infecciones.

La patogenesidad de las bacterias de la placa se de- -
muestra experimentalmente inyectando microbiota gingival huma
na a caballos, por via subcuténea lo cual causa infeccibn. y -
formacidn de abcesos, y la infeccidn se transmite por inyec—.-
cidn del exudado de una lesidn.

- Célculo dentario -

El papel de los depdsitos calcificados y no calcifica-
dos como factor etiologico primarioc de enfermedad ha sido de-
mostrado por investigacidn epidemiologica, experimental y cli
nica.

Aungue se probo que la placa dentaria es el factor de-
sencadenante més importante de la gingivitis, la presencia de
cédlculos dentarios es de igual importancia para el Cirujanc -
dentista. Estos depdsitos duros tienen un papel en el manteni
miento y empeoramiento de la enfermedad periodontal.
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El célculo es rugoso e irrita la encia, es permeable y
puede almacenar productos téxicos y esta cubierto de placa, -
por ello el cllculo es lesivo desde el punto de vista fisico-
y quimico.

Donde hay contacto con la encia, la encia se encuentra
inflamada y la eliminacidn del cédlculo reduce la inflamacidn-
gingival, es presiso que el cirujano dentista conozca la inti
ma relacidn entre el depdsito calcificado y el diente.

También es de importancia el perfeccionamiento del cui
dado periodontal personal por instrucciones repetidas y bien-
presentadas socbre el cepillado de los dientes.

Cuando la placa dentaria se calcifica el depGsito re-—
sultante es el célculo dentario.

~Formacidn del célculo -

La formacién del célculo fue estudiada mediante el exa
men de depOsitos de edad conocida, recogido sobre tiras de -
plédstico fijadas temporalmente a los dientes de personas que-

se sabe que forman célculo.

La formacidn del célculo se puede dividir en tres fa--
ses:

1.-%La unidn inicial del material orgénico a la superficie du
ra del diente en la cavidad bucal.

2.~ La formacidn de la placa.
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3.- La mineralizecidn de la placa.
~ Modo de unidn -

Investigaciones con la ayuda del microscopio 6ptico y el mi—-
croscopio electronico, revelaron diversas modos de unidén del-
cédlculo a los tejidos dentarios duros; esmalte, cemento y den
tina expuesta.

1.~ La unidn de célculos se hace mediante una pelicula orgdni
ca o estructura de aspecto circular. Este tipo de union pare-
ce predominar en lo referente al esmalte y se observa con fre
cuencia cuando se forman los célculos sobre tiras de pldstico;
pero no se produce frecuentemente sobre el cemento.

2.- El cé&lculo se une directamente sobre la superficie denta-
ria por aposicidén de la matriz orgdnica del célculo a la su==
perficie dentaria.

3.- Por Ultimo la unidn se puede producir por la pentracidn -
de la matriz en las caries y otras irregularidades de la su-—
perficie, tales como las lagunas de resorcidn.

[

Los cdlculos dentarios son por lo tanto masas firmemen
te adheridas a las coronas clinicas de los dientes, también -
se forman sobre prétesis y otros aparatos bucales, la superfi
cie del cdlculo siempre esta cubierta de placa no calcificada,
ésta capa esta compuesta de células, en su mayor, parte, .de-
microorganismos de muchas clases, {celulas epiteliales desca-
madas y leucocitos que emigraron a traves del epitelio del . -
surco, ) todo ello incorporado dentro de una matriz.
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- Clasificacién -

Los cdlculos se pueden clasificar desde el punto de -
vista clinico en supragingivales y subgingivales; refiriendo-
se 8 la localizacidn de los célculos al momento del examen.

Célculo Supragingival.- Los depdsitos supragingivales-
son méds abundentes frente a los orificios de las glandulas sa
livales, es decir en las superficies bucales de los dientes -
inferiores anteriores a las superficies vestibulares de los -
primeros molares superiores. La mayoria de los adulteos tienen
cantidades variables de célculo supragingival, esto se debe a
la mala higiene bucal, mal posicidn dentaria, superficies ds-
peras o depdsitos de placas que favorecen el desarrollo del -
cdlculo supragingival.

El cé&lculo supragingival es blanco, amarillento o cre-
moso, sdlvo que esté manchado por tabaco u otros pigmentos.

La consistencia es moderadamente dura y la reaparicidn
después de su eliminacidn puede ser répida.

Calculo Subgingival .- E1 célculo subgingival a dife—-
rencia de la variedad supragingival, no tiene una localiza- -
cifn determinada en la boca y se haya en todas las bolsas pa-
rodontales, estos depdsitos son mds densos gque los cédlculos. -
supragingivales.

Los cdlculos subgingivales viejos parecen ser méds du-—-
ros que el cemento y la dentina, son de color pardo obscuro -
a negro y aparecen como con creaciones schre el dienteen los-
limites del surco gingiveal o en la bolsa parodontal. La exten
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sién de su depdsito puede indicar la profundidad de la bolsa-
aproximadamente. Los depdsitos siempre se extienden hasta el-
fonde de la bolsa. Esto se comprueba mediente estudios micros
copicos de piezas de autopsia y biopsia humana. El espacio =
gue suele verse en el microscopio entre el depdsito y la pared
blanda de la bolsa es un artefacto causado por la contraccidn
durante la preparacién de los cortes para la observacién mi-<
croscopica.
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FLUORIZACION
(CARIES Y TECNICAS DEL FLUOR).

Las causas principales de exitacion de la caries son -
las siguientes:

1.- La repetida retencidn de materiales estancados y -
fermentables (hidratos de carbono) .en una superficie dental -
imperfecta donde la saliva o los procedimiento de limpieza ya
sean masticatorios o manuales (cepillado de dientes) no pue—-
den eliminar por friccidén o solucidn.

2.~ La produccidn continua de acidos de fermentacién -
por la accidn de los materiales bucales o de sus enzimas en -
este material retenido de hidratos de carbono, en concentra--
ciones suficientes para difundirlos en el esmalte y desinte—-
grar los componentes minerales.

3.~ La calcificacién iniciada y sostenida de esta mane
ra se hace acomulativa hasta que se rompe en este lugar la -
continuidad del esmalte, y la dentina subyacente sufre la ac-
cidn de las bacterias.

4,. Después se desintegra progresivamente la dentina-
afectada con la putrefaccidn consiguiente de la estructura or
ganica en el camino gque sigue la invasidn bacteriana hasta =
que tienda a penetrar en la dentina secundaria y progresar -
hasta entrar en la pulpa.

La Caries dental se ha definido como un proceso patold
gico lento, continuo e irreversible que destruye a los tejidos
dentarios, pudiendo producir por via hematica, infecciones a-
distancia.
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Hay varios factores para la presencia de caries.

1.— Paciente suceptible.
2.— Presencia de microorganizmos aciddgenos.
3.- Placa bacteriana.
4,- Presencia de glicidos fermentables oralmente.
5.~ Sistema de enzimas bacterianas,
6.~ Estructura dentaria soluble a los &cidos.
- Teorias Cariogénicas -

Teoria a Milles o Acidogénica.- Esta teoria es la que actual
mente parece acercarse mids & la explicacidn de incidencia de-
caries, fue enunciada desde fines del siglo XIX por investiga
dores y comprobada cientificamente por Miller a principios de
este siglo, segln esta teoria los microorganizmos acidégenos-
o generadores de &cidos, son escenciales para la iniciacidn -
del proceso carioso, ya gue en presencia de un sustrato de hi
dratos de carbono, el emetabolismo bacterial produce suficien
te disminucidn del pH para désintegrar las moleculas del es--
malte las pruebas que se aducen a favor de esta teoria son -
principalmente las siguientes:

1.— La medicidén del pH en la superficie del esmalte durante -
la iniciacidn de céries.

2.- La existencia de un complejo bacterial gque se encuentra -
en el sitio de la iniciacidn de caries.
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3.- La relacidn directa entre dientes ricos en hidratos
de carbono principalmente azdlcares, fécilmente disintegrables
entre los microorganismos aciddgenos que se han aislado de la
placa bacteriana se encuentra con mas frecuencia el estrepto-
coco mutans y el lactobasilo.

Teoria Proteolitica.- Fue enunciada por Gottlier y sus-
colaboradores y dice gue el proceso carioso se iniciard por -
la actividad de una placa bacteriana pero a diferencia de la-
teoria anterior ésta placa estaria compuesta por microorganis
mos proteoloticos que provocan lisis o desintegracidn de las-
proteinas, el metabolismo bacteriano al destruir la porcidn -
proteinica interprismdtica provoca la desintegracidn de teji-
do adamantino, sufriendo posteriormente la invasidn bacteria-
na acidogénica que desintegra la porcidn mineral como 1o ex—-
plica Miller. Esta teoria ha sido comprobada mediante cortes
histopatoldgicos en que se observa gue las zonas predominan--
tes proteinicas sirven como metas para el avance de la caries
sin embargo, no explica la relacidn entre proceso patoldgico-
y los h&bitos alimenticios.

Teoria de la Proteolisis y Quelacién.- Esta teoria fue-
expuesta por Schatz, explica el proceso de caries comg un fe-
némeno escencialmente quimico en que la pérdida de calcio fue
ra provocada por quelacidn.

La quelacién es un fendmeno quimico por el cual una mo-
lécula es capaz de captar el calcio de otra molécula, provo--
cando su desequilibrio electroestdtico y desintegracién, la -
molécula que atrapa el calcio se denomina Quelatos y puede -
funcionar como tal las aminas, los peptidos y los polifosfa--
tos salivales.

E1l quelante es la molécula que mueve el calcioc puede -

ser apatita del esmalte al igual que la teoria proteolitica,-

esta teoria no puede explicar la relacidon que existe entre -
la dieta y la caries.
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Teoria Enddgena.- Fue enunciada por Scermey, propuso que la -
caries egn su iniciacidn es el resultado de un transtomo bio-
quimico y no bacteriano que comienza por modificar la pulpa -
y se manifiesta en esmalte y dentina, este transtormo bioqui-
mico segin esta teoria se debe & una perturbacién en el balan
ce fisioldgico entre activadores de la fosfatasa ( magnesio)-
e inhibidores de los mismo (fluor) en la pulpa cuando se
pierue este equilibrio la fosfatasa se estimula se produce -
&cido fosférico el cual disuelve los tejidos calcificados des
de la pulpas hasta el esmalte.

Teoria del Glucdgeno.- Esta teoria afirma que la alta inges--
tidn de carbohidratos durante el periodo de amelogenesis esta
directamente relacionada con la formacidn de cdéries, debido -
al depdsito de glucdgeno y glucoproteinas, que habia en la es
tructura del diente, después de la erupcidn seran los tejidos
dentarios més suceptibles al ataque bacteriano, pero ésta
teoria estéd muy poc fundamentada.

La caries dental es principalmente una enfermedad de la nifiez,
puede prevenirse parcialmente por médic de la ingestidn de _ -
fluor. Las investigaciones realizadas por varios cirujanos -
dentistas y médicos de todo el mundo han demostrado que la -
accitn del fluor en relacidn con la prevencidn de la céries -~
desempefia un papel muy importante y sostiene gque este pade--
cimiento puede prevernirse y aun detenerse con la ingestidn -
de pequefias cantidades de este elemento ya sea en los alimen-
tos, en la leche, agua potable o bien en otra forma que con--
siste en aplicarlo localmente. Con el fin de asegurar la efi-
cacia en este sentido, el fldor debe administrarse temprano -
en la vida del nifio, desde el periodo de calcificacidn de los
dientes en la vida fetal. Se ha demostrado que la adicidn de-
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fluor al agua de uso, es un procedimiento indcuo y eficaz pa-
ra reducir la presencia de caries al ingerirse cantidades op-
timas de fluor durante el periodo de desarrollo dentario se -
observa una reduccién del 60% en la incidencia de caries.

En climas templados la adicién de fldor se hace de ma-
nera que el contenido fianl del fldor en el agua sea de 1.0 -
millonesimas.

En climas més calidos en los cuales se consume mayor -
cantidad de agua el contenido de fllor puede bajar hasta 0.7%
millonesimas, mientras que en climas mds frios puede ser nece
sario que el contenido llegue a 1.2 millonesimas.

La adicidn de fllor al agua de uso es el recurso mis-
adecuado pare incorporar este elemento a la dieta.

En comunidades en las cuales no se lleva a cabo la adi
cién de fldor puede recurrirse & los suplementos de fllor.

Cuando se logra la educacion dental de los padres de —
la conveniencia de administrar flior a sus hijos, deben espe-
rarse resultados similares a los gque brinda el agregado de -
fllor al agua de bebida, una manera satisfactoria de prescri-
bir floor es la asociacidn de suplementos vitaminicos.

Antes de aplicar fldor a las nifias y embarazadas es-
necesario determinar el contenido de fldor en el agua, esta -
informacidén puede obtenerse generalmente de las autoridades -
sanitarias locales, ademds debe investigarse la cantidad de -
agua tomada en el dia, muchas veces esta es distinta a lo anti
cipado: por ejemplo, en una serie de 700 nifios estudiado, en-
cuanto regiones geograficas distintas a los Estados Unidos, -
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la ingestidn era menor de medio litro. La mayoria de los ali-
mentos contenian de 0.2 a 0.5 millonesimas de fldor. Los ali-
mentos maritimos contienen concentraciones de 5 a 15 millone-
simas.

Debera informarse al paciente gque se le ha prescrito -
fllor para evitar que lo reciba de otras fuentes. El paciente
debera interrumpir la ingestidn de suplementos de fllor, si -
se manda a una comunidad donde se agregue fllor al agua de be
bida.

También pueden ingerirse sales solubles de fldor en .-
comprimidos, por medio de investigaciones tambien se observa-
el efecto que tiene algunos dentrificos los cuales contienen-
en su férmula fluoruro de estafo u estarfoso.

Al mismo tiempo gue es benefico el controlar la caries
tambien lo es perjudicial, pues el exceso de flior en la ali-
mentacidén produce defectos en la calcificacidn del esmalte, -
como lo demuestran los dientes a los que se les da el nombre-
de "Dientes moteados" caracterizados por la aparicidn de por-
siones opacas en el esmalte, es posible que sea normal la for
macidén de los prismas de este tejido pero es defectuosa la de
la sustancia interprismdtica, los dientes solo padecen este -
transtorm: durante el periodo de desarrollo y no después de -
su formacidn se observa de manera endémica en ciertas regio--
nes en gue el agua potable contiene entre 2 y 10 miligramos—-
de fldor por litro de agua.

El fluoruro de sédio y estafioso han sido utilizados cg
mo agentes caridgénicos, pues se ha observado gue su accidn -
tépica reduce la solubilidad del esmalte, se han utilizado en
una concentracidn al 2 % ambos han dado buenos resultades, -
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pero sobre todo el Gltimo que ha resultado ser un poco més
efectivo ya que reduce més la aparicidén de caries.

Estas aplicaciones se hacen en todas las piezas denta-
rias y sobre todo aguellas atacadas por la caries incipiente-

en la que no hay necesidad de utilizar la mAquina para desgas
tar el diente.

- Fluoroterédpia -

Con el objeto de proveer el fllor el esmalte dentario,
en los casos en que carece de este elemento se han investigac
do varias formas de adicionarlo siendo este procedimiento -~
conocido como fluoroterapia la cual se divide en 1.- Endogena
y 2.- Exogena.

La Enddgena consiste en la administracidn de fldor por
ingestidn tratando de que previa absorcidn llegue por via he-

mdtica { circulacidn sanguinea) hasta el esmalte dentario y -
sea fijado en ésta.

La forma més sencilla y econdmica de administracidn fludr
por ingestidn, es adicionando algin fluoruro soluble al -
agua de consumo, procedimiento que recibe el nombre de fluoru
racién del agua, ésta generalmente se lleva a cabo en las .-
plantas potabilizadoras que surten de agua a la poblacidn me-
diante equipos automaticos de alta seguridad que agregen fllor
hasta lograr una concentracidn de 8 a 10 partes por milldn
o sea 1 mrg de fldor por litro de agua, la diferencia en la -
concentracién de fldor depende de las condiciones climaticas-—
ya gue un clima muy caluroso corresponde un consumo mayor de-
agua y la concentracidn deberé de ser menor.



36

‘Los fluoruros solubles més utilizados son el fluoruro
de sodio y el silico fluoruror de sodio.

Otras. formas de fluoroterapia enddgena seria la inges-
tidn de tabletas conteniendo Optimas de concentraciones de -
fldor, la dosis ideal recomendada es de 1 mg. diario.

Los procedimientos enddgenos por ingestidn del fldor -
son unicamente utilizables durante el periodo de amelogénesis
(periodo durente el cual se forma el esmalte), sino se ini--
cia una adecuada ingestidn de fluoruroc desde el periodo prena
tel hasta 7 afios de vida el efecto del fluoruro ingerido sera
practicamente nulo.

Cuando no ha sido posible proteger al esmalte durante-
su formacidn y nos encontramos con un diente que ya ha hecho-
erupcidn y cuyo esmalte es mas suceptible a caries por insufi
ciencia de fllor podemos incorporarselo en su estructura su--
perficial mediante procedimientos de fluoroterapia.

La Exdgena, gque consiste en Gtilizar tépicamente fluo-
ruros en soluciones, los componentes mds usados para este fin
son el fluorurc de sodio, el fluoruro estaficso y el fluoruro-
fosfato acudulado.

- Metabolismo del flior -

El flior que contiene el organismo humano proviene de-
los alimentos y del agua ya que es uno de los componentes na-
turales de ella, fue presisamente a partir de los estudios -
de andlisis del agua donde se dedujo que aquellas poblaciones
que tiene proporcién determinada de fllor en el agua de bebi-
da presentaba menos indice de céries, esta cantidad ha sido-
fijada como ya mencionamos en una parte del ién fllor por un-
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millén de partes de agua, el metabolismo del fllor se realiza
en tres fases:

La primera es la mds répida aproximadamente de 3-4 min,
representa el tiempo en que los fluoruro pasan a través de la
de la membrana intestinal y son mezclados con los liquidos . -
del cuerpo humano.

La segunda face aproximadamente de 1 hora es atraida -
a la distribucidn de Jos fluoruros en los diferentes tejidos-
del organismo,

La tercera seria aproximadamente a las tres horas y -
carresponderias al proceso de excrecidn de los fluoruros.

El proceso por el cual el i6n fllor pasa a formar par-
te del esmalte y lo hace por resistente, es que desplaza al -
i6n oxhidrilo de la molécula de apatita y ocupa su lugar de -~
esta manera, los cristales de ]los primas resultan formados -
principalmente por fldor apatita la cual es sumamente resis--
tente & la accifn desintegradora de los &cidos, se cbserva -
también quel el cristal de fllor apatita es de un tamano mae=
yor que los cristales de hidroxi apatita y que contienen mate
ria orgén:.ca, ademds la presencia de fllor en la superficie -
del esmalte inhibe el metabolismo de la placa bacteriana.

- Toxicidad -~

La ingestidn de m&s de 250 mlg de fluor provoca ndu- -
seas y vomito. La dosis mortal para un adulto de 70 kg se es
tima entre 5 y 10 gr de fluoruro de sddio o sea entre una o -
dos cucharaditas. Para un nifio de 10 kg. de peso la ddsis fa
tal se estima en 0.7 y 1.5 gr.
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floor puede provocar fluorosis dentaria. El aspecto de esmal-
te varia de la presencia de manchas pequefias blancuscas opa-~'
cas e irregulares a grandes manchas verdes pardas. Estas Glti
mas pueden acompafarse de depresiones en la superficie del -
diente y fracturas del esmalte.

Si bien la ingestidn del agua con cuatro millonesimas-—
de fllor no se acompana de efectos generales desfavorables, -
puede provocar manchas en los dientes de una proporcidn de la
poblacion infantil. La ingestidn del agua con cantidades mayo
ves de fldor, hesta 16.2 millonesimas durante 10 a 20 anos o-
més puede dar lugar a fluorosis generalizada que se acompafia-
de aumento en la densidad dsea, e irregularidad de la super—-
ficie osea de los huesos, especialmente en la insercidn de -
musculos ligamentosis y calcificacidn de ligamentos y tendo—-
nes,

Entre las anomalias neuroldgicas que se observan se en
cuentra la papalégia espastica, la cuadriplégia, las lesiones
de la neurona motora inferior de debilidad de miembros infe--
ricres y la parestésia.

-~ Estudios clinicos -

La presencia de flior en la sangre fetal, aumenta la -
resistencia de los dientes a la caries. En un grupo de 228 ni
fios que ingirieron fldor y cuyas madres también lo hicieron -
durante el embarazo no se presentaron caries hasta los B afos
En otro grupo de 162 ninos en el cual la ingestidn de fllor -
fue llevado a cabo por la madres solamente, las cédries no se-
desarrollaron hasta la edad de 6 afos. Mientras que en un gru
po de 461 nfAos, en el cual ni los nifios ni las madres ingi--
rieron fldor las primeras caries desarrollaron hasta la edad-
de 6 afios y a un ritmo mayor.



39

La sintomatoldgia general de los envenenamientos agu-——
dos con fluoruro es:

Van a producirnos néuseas, vdmito, ardor y dolor abdo-
minal, diarrea, deshidratacidn, debilidad muscular, depresidn
del sistema nervioso central, algunas veces escalofrio, pali-
dez, estado de shock, disnea, pocos latidos cardiacos audible
invariablemente en casos muy severos, la muerte ocurre de 2 -
a 4 horas.

- Aplicacidn de flior -

Los pasos para la aplicacidn de fldor son los siguien-
tes:

1.— Se hace una profilaxis cuidadosa de todas las pie—
zas dentarias, una vez terminada se pulen con polvo de piedra
pémez y pasta, de toda y cada una de las superficies, esta -
profilaxis procedera unicamente & la primera aplicacidn, si
no se lleva a cabo la efectividad del tratamiento disminuye.

2.~ Se aisla con rollos de algoddn un cuadrante de la boca -
colocando estos por la cara lingual y labial o bucal.

3.- Las piezas dentarias incluidas dentro de este cuadrante -
se secan muy bien con aire comprimido.

4,- Se lleva a cabo la primera aplicacidn ayudado por un -
aplicador de madera, con una torundita de algoddn en uno de -
sus extremos por el termino de unos cuantos minutos, en que -
se mantendran mojadas las superficies con la solucidn hacien-
do varias aplicaciones durante ese tiempo.

5.~ La aplicacidn en las piezas restantes se hara en la misma
forma antes descrita.
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Terminada la aplicacidn entodas las piezas dentarias -
“se le dice al paciente gque se enjuague la boca varias veces -
con agua natural y se le cita para la aplicacidn siguiente,
que seran 3, las cuales se daré&n en un termino de 10 6 15
dias cori intervalos de 3 a 4 dias.

La primera aplicacion debe hacerse & los nifios a los 3
afios de edad, después a los 6 afios, a los 10 y a los 14 afos.

Aplicacidn tdpica con fluoruro de Sdédio.

El fluoruro de sodioc contiene; 55% de sddio y 45 % de-
ion fldor el flururo de sodio reacciona facilmente con cual -
guier impureza del agua por lo que para usarla en la aplica--
cidn tépica,debemos usar agua bidestilada, la concentracidn -
gue se usa para la aplicacidn tdpica es de 2%, debe tenerse -
cuidado en el manejo de ésta solucidn ya que es venenosa y -
hasta 1 dosis al 4 gr es mortal, su técnica cosiste en los pa
sos ya mencionados, se recomienda hacer 4 aplicaciones con un
intervalo de 3-4 dias entre cada una, esta serie de aplicacig
nes deber repetirse a los 3, 7, 10 y 12 afios.

Aplicacidn Tdépica con fluoruro de Estafio.

El fluoruro de estafio contiene un 75% de estafic y 25%-
de ién fllor, se aplica la superficie dentaria en una concen-
tracién al 8 % 6 20 %, la solucién debe ser preparada con =
agua bidestilada e inmediatamente a su aplicacidn ya que a -
los 25 - 30 min. la solucidn ya no es efectiva, debe preparar
se en un recipiente de vidrio o pléstico y agitarse con ins—-
trumento de madera o cristal, el contacto con cualgquier me—-
tal produce la alteracidénde la solucidn.
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La aplicacidn de la solucidén de estafio se recomienda -
una cada afio alguanas veces el fluoruro de estafo causa pig -
mentacidn en las &reas del diente que estan descalcificadas -
u obturadas con cemento de silicato por lo que preferimos en-
este caos usar el fluoruro de sédic en los dientes anteriores
y el fluoruro de estafio en los posteriores.

Aplicecidn Tdpica con fluoruro fosfato acidulado.

Actualmente esta siendo muy usado este tipo de fluoru
ro, se presenta en forma de gél, es una solucidn acidulado al
écido ortofosférico de fluoruro de sédio, la aplicacidn es se
me jante a la del fluoruro de estafio, se hace una aplicacidn -
unica semestral, la solucidn es bastante estable, siempre que
este en un frasco de polietileno ya que puede atacar al metal
o el cristal, puede acompafarse de algunas escencias de sabo.-
res con objeto de hacerlo mads agradable, a los nifios.
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CEPILLADO DENTARIO.

OBJETIVOS DEL CEPILLADO:

La boca es el drgano por médio del cuel se lleve a ca-
bo la masticacidn adecuada de los alimentos, empezando asi la
forma de utilizarlos por parte del cuerpo. En forma semejante
puede ser la puerta de entrada de todas las enfermedades.

Enfermedades o infecciones de varias clases se encuen-
tran frecuentemente en la boca y en los dientes o al rededor-
de ellos, también existen determinadas enfermedades en otras-
partes del cuerpo gue son reconocidas porque se reflejan en -
la boce, La limpieza es un factor importente y si se mantiene
la boca en buenas condiciones, los agentes infectantes son -
desprovistos del ambiente adecuado, removiendo asi en forma -
efectiva, una causa para el menoscabo de la salud.

Es facil parcatarse de que practicar medicinas en la -
Odontologia modema exigird perspicacia y conocimiento cabal-
de las medidas profilécticas utilizables para combatir las -
enfermedades, agudas y crénicas.

La Odontologia Preventiva moderna hace incapie en el -
reconocimiento temprano de la enfermedad y busca la forma de-
aplicar prontamente medidas correctivas. Al mismo tiempo, el-
dentista esta ensefiando constantemente al paciente como puece
€1 mismo ayudar & la prevencidn de las enfermedades dentales.

El manejo adecuado del cepillado dental constituye un-
recurso fundamental en la prevencidn de la caries y ce las -
enfermedades parodontales.
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5i bien no es posible atribuirle una eficacia absoluta, -
con exClusidn de otra variedad de elementos preventives, si -
podemos decir que es el eje sobre el cual debe girar la pre--
vencidn y el postoperatorio que son habitualmente clasifica—-
dos en locales y sistémicas.

Los factores etioldgicos leocales son aguellos situados
en el médio inmediato al diente y su estructura de soporte.-
Los factores eticldogicos sistémicos se refieren al estado sis
témico del paciente gue influyen en los tejidos periodontales

Las influencias locales resultan de factores como la -
saliva, la flora bacteriana oral normal y la funcién.

E1l cepillado enérgico y adecuado puede prescribirse pa
ra gue desaparezcan sstados de Gingivitis trayendose la encia
a su posicidn normal y dejandose al descubierto sarro pericer
vical,

La implantacidn irregular de los dientes puede entorpe
cer o dificultar la préctica y el mantenimiénto del aseo den-
tal; El desarrollo de unos dientes sdlidos y bien tormados -
depende de un metabolismo correcto.

Otros de los objetivos del cepillado es eliminar; pell
culas de mucina, materia blanca, manchas verdes, manchas ne--
gras, manchas de tabéco, ayudar a que se forme anillos de sa-
rro gingival o subgingival y estimular la encia para que con-
serve la mds correcta circulacién sanguinea en su maltiple .-
red capilar. Puede ser discutido si la accidn directa del ce-
pillado contra la encia puede ser llamado masaje, de acuerdo-
con la definicidn limitada de la palabra. Hay sugestiones en-
la literatura sobre los beneficios derivados de la no acumula
cién de detritus, también se & mencionado el estimulo mecéni-
co resultado del contacto y actividad dirscta del cepillo -
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como productor de cambios circulatorios beneficiosos y estimu
lo funcional.

Haremos la revisidén de los elementos que integran el -
sitio en que se ha de desarrollar el &mbito bucal.

a).- Tejidos del periodontium.
b).- Encia.

¢).- Membrana periodontal.
d).~ Cemento.

e).- Hueso alveolar.

a).- Periodontium. Los tejidos que soportan el diente forman-
el Peiodontium.- Es decir la membrana periodontal, la encia,-
el cemento y el hueso alveolar. Se incluye al cemento como -
parte del periodontium porgue junto con el hueso sirve de so-
porte a las fibras de la membrana periodontal.

Las alteraciones del periodontium o mas allé de los-
limites de las variaciones normales constituyen la enfermedad
periodontal, es un término amblio gue se refiere a todas las-
alteraciones patoldégicas a que estéd sujeto el periodontium. -
En diferentes formas la enfermedad periodontal produce gran -
variedad de signos y sintomas clinicos y la pérdida de los -
dientes para tratar inteligentemente los problemas clinicos -
de la enfermedad periodontal es necesaric comprender las ca--
racteristicas normales de los tejidos del periodontium y las-
alteraciones patolégicas & que ellos estén sujetos.
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b).- Encia - Es la parte de la mucosa oral que cubre los pro
cesos alveolares de los maxilares y rodea el cuello de los
dientes. La mucosa oral se puede considerar formada por las -
3 zonas siguientes: la encia, y la mucosa -que cubre el paladar
duro ( llemada mucosa masticatoria). E1 dorso de la lengua -
gue esté cublierto por une mucosa especializada y el resto de-
la mucosa oral.

Normalmente la encia es de color rosado coral, firme,-
resilente, unida al hueso alveolar subyacente. Presentea un -
margen libre que rodea el cuello de los dientes y se extiende
interproximalmente para terminar en un fino borde redondo in-
mediatamente debajo del punto de contacto. En base a sus ca--
racteristicas c}inicas la encifa se divide:

Encia marginal.- Que es el margen libre que rodea a los dien-
tes a modo de cuello.

Encia adherida.- Se extiende desde la encia marginal hasta la
mucosa alveolar, es firme resilente y unida al cemento y al -
hueso alveolar subyacente.

Papila interdentaria.- Es la porcidén de la encia que -
ocupa el espacio interproximal, si falta el punto de contacto
de los dientes, ésta se une fuertemente al hueso alveolar y -
forma una superficie redonde suave.

c).- Membrana periodontal.- Es la estructura conectiva que ro
dea la raiz del diente, conectandoclo con‘el hueso, Se contie-
nua con el teJjido conectivo de la encia y se comunica con es-
pacios modulares a través de los canales vasculares del hueso.
Estd compuesta por haces de fibras y celulares de tejido. -
conectivo, restos epiteliales, vésos sanguineos, vasos linfé-
ticos y nervios. Los elementos més importantes de la membrana
son las fibras principales que estén dispuestas en grupos. La
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mayoria de los haces fibrosos estédn entre diente y hueso. Hay
fibras transeptales y fibras slveolares en grupos; de cresta
alveolar, horizontal, oblicua y apical. Las fibras transepta-
les se extienden interproximalmente sobre las crestas alveola
res y se insertan en el cemento de dientes vecinos, éstas se
encuentran siempre adn en casos de marcada destruccién del
hueso alveolar.

d).- Cemento.- Es un tejido mesenguimatoso calcificado que -
forma la capa extema de la raiz anatdmica, su distribucidn -
y caracterizticas estructurales estén sujetas a mayores varia
ciones gque el esmalte o la dentina.

e).- Hueso alveolar.- Proceso alveolar es la porcidn de los -
maxilares que forma los alveolas de los dientes. Estéd formado
por hueso espon joso rodeado de densas léminas corticales. La-
pared alveolar adyacente & la membrana periodontal es delgada,
relativamente densa y es llamado "hueso alveolar", para dife-
renciarlo del hueso soporte formado por el hueso trabecular -
adyacente y las ldminas corticales bucal y lingual.

£l hueso alveolar lo mismo que el resto del sistema -
esquelético dependen para conservar su estructura de los esti
mulos funcionales y fisicos.

Por esas y muchas otras razones =sncontramos que el ce-
pillado tiene objetivos beneficos y la conservacidn del orga-
nizmo sano.

CARACTERIZTICAS DEL CEPILLO.

Encontramos en la actualidad una gama inmensa de cepi-
llos producto de la gran industria cepillera mexicana en la -
cual se ha fabricado los mé&s variado tipos con las diferentes
clases y caracterizticas segin las necesidades del mercado.
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Afortunadamente estas industrias ya han preocupado a -
instancia médicas, para hacer un producto con las caraterizti
cas funcionales y efectivas y han dedicado personal gue ha to
mado la opinidn de los cirujanos dentistas para que reuna los
factores adecuedos y las caracterizticas necesarias para la -
gelaboracidn de un producto reconocido, cientificamente dise--
fiado y aceptado por los profesionistas especializados en el -
manejo y uso adecuado de €1, es decir el cirujano dentista, y
asi mismo llene los requisitos ideales para el paciente.

Como deciamos en un principic, son de variadas clases,
formas o estilos. Pero deben tener como indispensables éstas
caracterizticas:

a).- E1 cepillo de dientes debe esta fabricado con cerdas de-
buena calidad y con varios grados de dureza para poder segulr
las indicaciones del dentista.

b).— Las cerdas deben estar dispuestas en manoJjos separados -
entre si.

c).- Puede poseer a lo ancho, de dos a cuatro y hasta seis -
hileras de manojos de cerdas.

d).- E1 cepillo no debe tener un largo mayor de 3 cm, paraque
favorezca los movimientos profilécticos.

e).- E1 ancho de las hileras de manojos, no debe ser mayor de
1 cm,

f).- La altura de las cerdas debe tener como promedic doce
milimetros.

g).— Por Gltimo como imprecindible, deben de ser de una super
ficie en conjunto de las cerdas RECTA, no curva, ni ondulada.
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h).- La longitud del cepillo no necesita ser mayor de 15 cm.

i).~ E1 mango o empufiedura del cepillo puede ser ligeramente
curvo { la curvatura ird en la unién de la zona en gue estén
insertadas las cerdas y la zona de la empufiadura o mango), o
comp seria lo ideal, completamente recto.

Creemos que si el dentista le pidiera a su paciente -
le trajera su cepillo de dientes y lo hiciera cepillar la bo
- ca en su presencia, observaria varias cosas contrarias a una

buena higiene bucal tales como:

1).- E1 uso de un cepillo inadecuado por su férma, tamafo y—
disposicién de las cerdas.

2).- E1 cepillo gastadg con muchas cerdas quebradas.

3).- Que hace la limpieza solo en sentido horizontal, dejan-
do los espacios interproximales sin limpiar.

4).- Que solo efectia 3 o 4 pasadas del cepillo en cada lu--
gar.

5).- Que la duracién total de la limpieza no alcanza ni un -
minuto.

6).- Que se deja la pasta en el lado en que se inicia la lim
pieza.

7).- Que se limpia por hébito, mucho mejor un lado que otro.

8).- Que la técnica que usa aungue aparentemente correcta, -
no corresponde al estado de salud de sus encias,
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5i después de hacer estas observaciones el dentista le
dedicara unos minutos a ensefarle un cepillado, creemos que -
el paciente lo agradeceria, como un acto de buen servicio.

Desde luego el dentista distigue dos clases de limpie-
za dentaria; la comin para una boca con encias en perfecto es
tado de salud, de aguella otra prescrita al paciente pardonto
sico durante y después del tratamiento.

En esta divulgacidn sobre higiene dental sold nos refe
rimos a la primera clase de limpieza dentaria aquella de ru-

tina diaria dejamos la especial para la indicacidén del dentis
ta en caso particular.

METODOS DE CEPILLADO DENTARIOC.

Hay muchos metodos de cepillado dentario.Con excepcibn-
de los metodos abiertamente traumaticos, es la minuciocii -
dad, y no la técnica el factor importante que determina efeca
cla del cepillado dentario. lLas necesidades de determinados -
pacientes son mejor satisfechas mediante la combinacidn de ca
racterizticas seleccionadas de diferentes métodos. Haciendo -
caso omiso a la técnica ensenrada, por lo general los pacien—-
tes desarrollan modificaciones individualizadas de ella.

Se presentan aqui varios métodos de cepillado, cada -
uno de los cuales realizado con propiedad puede brindar los -
resultados deseados. En todos los métodos la boca se divide -
en dos secciones; sSe comienza por la zona molar superior dere
cha y se cepilla por orden hasta gue queden limpias todas las
superficies accesibles. ( fig. 1 ).
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Fig. 1.- Posicidn del cepillo de dientes
para la limpieza sistémica.
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P . METODD DE BASS
(Limpieza del surco, con cepillo blando).

Superficies Vestibulares superiores y Vestibuloproxima
les. Comenzando por las superficies vestibuloproximales en la
zona molar derecha coloquese la cabeza del cepillo paralela -
al plano oclusal con las cerdas hacia arriba, por detrés de -
la superficie distdl del Gltimo molar. (fig. 2),. Coloquese -
las cerdas a 45° respecto del eje mayor de los dientes y fuer
cense los extremos de las cerdas dentro del surco gingival, -
(fig. 3), y sobre el margen gingival, asegurandose de que las
cerdas penetren todo lo posible en el espacio interproximal -
( fig. 4). Ejerzase una presién suave en el sentido del eje—-
mayor de las cerdas ( fig. 4 flecha) y activase el cepillo -
con un movimiento vibratorio hacia adelante y atrés, contando
hasta diez, sin descolocar las puntas de las cerdas. Esto lim
pia detrds del Gltimo molar, la encia marginal, dentro de los

surcos gingivales y a lo largo de las superficies dentarias -
proximales hasta donde lleguer. las cerdas:.

Errores Comunes: Los errores siguientes en el uso del-
cepillo suelen tener por consecuencia la limpieza insuficien-
te o la lesidn de los tejidos; 1) el cepillo se coloca angula
do y no paralelo al plano oclusal, traumatizando la encia y -
la mucosa vestibular { fig. 5).

2) Las cerdas se colocan sobre la encia insertada y no en el-
surco gingival ( fig. 6). Cuando se activa el cepillo, se des
cuida el margen gingival y las superficies dentarias mientras
se traumatiza la encia insertada y la mucosa alveolar.

3) Las cerdas son presionadas contra los dientes y no angula-
das hacia el surco gingival. ( fig. 7).
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Al activaer el cepillo, se limpien las superficies den-
tarias vestibulares, pero se descuidan otras éreas. Desciéndg
se el cepillo y muevaselo hacia adelante, y repitase el proce
so en la zona de premolares.

Cuando se llega al canino superior derecho, cologuese-
el cepillo de modo que la Gltima hilera de cerdas quede dis—-
tal a la prominencia canina, no sobre ella ( fig. 8). Es in--
correcto colocar el cepillo a través de la promiencia canina
( fig 9). Ello traumatiza la encia cuando se ejerce presién -
para forzar las cerdas dentro de los espacioes interproxima-
les distales. E£sto podria causar resesidn gingival en la pro-
minencie canina. Tomese las mismas precauciones en los otros-
caninos. Una vez activado el cepillo, eléveselo y muévaselo -
mesial a la prominencia canina, encima de los incisivos supe-
riores (fig, 10).

Activase el cepillo, sector por sector, en todo el ma-
xilar superior, hacia la zona molar izquierda, asegurandose -

de que las cerdas lleguen detras de la superficie distal del-
(ltimo molar.
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Fig. 3.
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FIGURA 10

Superficies Palatinas Superiaores y Proximopalatinas.

Comenzando por las superficies palatinas y proximal én la 2p0
na molar superior izquierda, continlese a lo largo del arco hasta la zona-
molar derecha. Col6guese el cepillo horizontalmente en las Areas molar y
premolar (fig. 11). Parae alcenzar la superficie palatina de los dientes
anteriores, coldguese el cepillo verticalmente (fig. 12), presidénese las .
cerded del extremo dentro del surco, gingival e intemmximalmente. alrede
dor de 45¢ respecto del eje meyor del diente y activese el cepillo con gol
pes cortos repetidos. Si la forma del arco lo permite el cepillo se colo
ca horizontalmente entre los caninos, en las cerdas anguladas dentro de

jos surcos de los dientes enteriores (fig. 13).
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FIG. 12

FIG. 13
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Superficies Vestibulares Inferiores, Vestibuloproximales y Linguoproxima.—

les.

Una vez completado el maxilar superior y las superficies proxima——
les, contindese en las superficies vestibulares y proximales de la mand{buy
la, sector por sector, desde distal del segundo molar hasta distal del mo-
lar izquierdo, Después limpiense las supax;ficies linguales y linguoproxi
males sector por sector, desde la zona molar izquierda hasta la zona molar
derecha. En la regién anterior inferior, el cepillo se coloca verticalmen
te, con las cerdas de la -punta angulades hacia el surco gingival (fig. 14)
Gi el espacio lo permite, el cepillo puede ser colocado horizontalmente -
entre los caninos, con las cerdas anguladas hacia los surcos de los dien—

tes anteriores.

Erro comin. El cepillo se coloca sobre el borde incisal, con las-
cerdas sobre las superficies lingual, pero sin llegar haste los surcos gin
givales (fig 15). Al mover el cepillo hacia atrds y adelante, solo se lim
pian el borde incisal y una porcién de 1a superficie lingual.

FI1G. 14 FIG. 15
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Superficies Oclusales.

Presfonese firmemente las cerdas sobre las superficies oclusales -
introduciendo los extremas en surcos y fisuras {fig. 16). Actfvese el ce-
pillo con movimientos cortos hacia atrds y adelante contando hasta diez y-

avanznado sector por sector, hasta limpiar todos 1 os dientes posteriores.

Error comin: El cepillo es “fregado" contre los dientes con movi-
mientos horizoantales largos, en vez de realizar movimientos cortos hacia-

atrés y adelante.

METODO DE STILLMAN.

El cepillo se cdloca de modo que las puntas de las cerdas quedan -
en parte sobre la encia, y en parte sobre la porcién cervical de los dien—
tes (fig. 17). Las cerdas deben de ser oblfcuas al eje mayor del diente y
orientadas en sentido apicel. Se ejerce presidn lateralmente contra el -
margen gingival haste producir un empalidecimiento pemeptible. Se separa
el cepillo para permitir que la sangre vuelva a la encia. Se aplica pre—
sifn varias veces, y se imprime el cepillo un movimiento rotativo suave,-

con los extremos de las cerdas en posicién,

Se repite el proceso en todas las superficies dentarias, comenzan-

do en la zona molar superior, procediendo sisteméticamente en toda la bo.-
ca.
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Para alcanzar las superficies linguales de las zonas anteriores suberior e
inferior, 81 mango del cepillo estard peralelo al plano oclusal y dos o

tres penachos de cerdas trabajen sobre 1 os dientes y la encfa. (fig, 17)

Las superficies oclusales de 1 os molares y premolares se limpian-

colocando las cerdas perpendicularmente al plano oclusal y penetrando en -

profundidas en los surcos y espacios interproximales.

FIG. 17
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METODO DOE STILLMAN MODIFICADQ.

Este es una accidn vibratoria combinada de las cerdas-
con el movimiento del cepillo en el sentido del eje mayor del
diente. E1 cepillo se coloca en la linea mucogingival, con -
las cerdas dirigidas hacia afuera de la corona, y se activa -
con movimientos de frotamiento en la encia insertada, en el -
margen gingival y en la superficie dentaria. Se gira el mango-
hacia la corona y se vibra mientras se mueve el cepillo.

METODO DE CHARTERS.

£l cepillo se coloca sobre el diente, con angulacidn —
de 450 con las cerdas orientadas hacia la corona ( fig. 18).
Después se mueve el cepillo a lo largo de las superficies den
tarias hasta que los costados de las cerdas abarquen el mar—-
gen gingival, conservando el é&ngulo de 450,

Girese levemente el cepillo, flexionando las cerdas de
modo que los costados presionen el margen gigivdl, los extre-
mos togue los dientes y algunss cerdas penetren interproximal
mente,. Sin descolocar las cerdas, girese la cabeza del cepi-
1lo, manteniendo la posicidn doblada de las cerdas, La accidn
rotatoria se continua mientras se cuenta hasta diez. Llévese-
el cepillo hasta la zona adyacente y repitase el procedimien-
to, continuando érea por dréa sobre toda la superficie vesti-
bular, y después pésese a la lingual. Téngase cuidado de pene
trar en cada espacio interdentario.

Para limpiar las superficies oclusales, fuercense sua-
vemente las puntas de las cerdas dentro de los sdrcos y fisu-
ras y activese el cepillo con un movimiento de rotacién ( ro-
de barrido o de deslizamiento), sin cambiar la posicidén de . -
las cerdas.
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Repitase con mucho cuidado zona por zona hasta que es-
ten perfectamente limpias todas las superficies masticatorias.

METODO DE  FONEG:

En el método de Fones el cepillo se presiona firmemen
te contra los dientes y la encia, el mango del cepillo queda-
paralelo a la linea de oclusidén y las cerdas perpendiculares-
a las superficies dentarias vestibulares. Después, se mueve —
el cepillo en sentido rotatorio, con los maxilares ocluidos,-
y la trayectoria esférica del cepillo confinada dentro de los
limites del pliegue mucovestibular.

METODO FISIOLOGICO.

Smith y Bell describen el método en el cual se hace un
esfuerzo por cepillar la encia por manera comparable a la tra
yectoria de los alimentos en la masticacidn. Esto comprende -
movimientos suaves de barrido, que comienzan en los dientes -
y siguen el margen gingival y la mucosa gingival insertada.

METODO DOE  CEPILLADO CON CEPILLO ELECTRICO.

La accidn mecénica incluida en el cepillo afecta a la-
manera en que se usa. En los de tipo en movimiento en arco -
( arriba y abajo) el cepillo se mueve desde la corona hacia -
el mérgen gingival y encia insertada y da vuelta. Los cepillos
con movimientos reciprocos ( golpes cortos hacia atras y ade-
lante), o las diversas combinaciones de movimientos elipticos
y reciprocos.

Se pueden usar de muchas maneras; con las puntas de -
las cerdas en el surco gingival ( método de Bass) y en el mar
gen gingival con las cerdas dirigidas hacia la corona (meto-
do de Charters). Con un movimiento vertical, de barrido desde
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la encia insertada hacia la corona (Método de Stillman modifi
cado) . ‘

PUNTAS DE GOMA £ HILO DENTAL.
PUNTAS DE GOMA  (COND INTERDENTARIO).

Hay varias clases de conos eficases para las limpiezas
de las superficies dentarias proximales inaccesibles para los
cepillos. Pueden ser de gran utilidad cuando se han creado es
pacios interdentarios por la p€rdida de tejido gingival. Si-
la papila interdentaria llena el espacio, la accién de limpie
za de las puntas se limita al surco gingival en las superfi--
cies proximales de los dientes. No hay que forzar las puntas-
entre la papila interdentaria intacta y los dientes; ello
creard un espacio donde no lo habia antes.

Los conos de caucho vienen en el extremo del mango de-
algunos cepillos o en sopprtes separados. Cuando la encia lle
na el espacio interdentario el cono de caucho se usa para lim
piar el surco gingival en las superficies proximales. E1 cono
se coloca con una angulacidén aproximada de 45° con el diente,
con su extremo en el surco y el costado presiocnado contra la-
superficie dentaria. Después se desplaza el cono por el dien-
te siguiendo la base del surco hasta el &rea de contacto. Se-
repite el procedimjento en la superficie proximal adyacente -~
por vestibular y lingual, cuando hay espacio interdentario, -
la punta de caucho se coloca con una angulacién aproximada de
450 con el extremo puntiagudo hacia la superficie oclusal y -
las zonas laterales contra la encia interdentaria (fig. 19).
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En esta posicidn, es mé&s factible que la punta cree o-
preserve el contomo triangular de la papila interdentaria. -
La punta se activa mediante un movimiento de rotacidn, late--
ral o vertical, limpiando la superficie dentaria proximal, y-
al mismo tiempo presionando contra la superficie gingival y -
limpiandola. Cada espacio interdentario se limpia desde vesti
bular y lingual. Las puntas de caucho también son udtiles para
la limpieza de furcaciones.

La inflamacidn de las papilas gingivales se puede redu
cir 26.3 % mediante la combinacidn de conos de caucho con ce-
pilladc en comparacidén de la reduccidn de 6.6 % mediante el —
cepillado solamente y puede ser aumentada la queratinizacidn-
de la encia interdentaria.

Error Comdn:

El paciente tiende a colocar el cono de goma perpendi~
cularmente al eje mayor del diente (fig. 19). Esto aumentara-
la queratinizacién pero creara contomos interdentarios apla-
nados, ahuecados, que son menos adecuados desde el punto de -
vista estético y funcional que los contormos piramidales pro-
ducidos por la angulacidn apropiada del cono.

Otros limpiadores interdentarios como palillos de made
ra, puntas de pléstico, las puntas de palillos colocadas en -
soportes especiales y limpiapipas, también son (Qtiles para la
limpieza interdentaria y de las furcaciones, particularmente-
en espacios demasiado pequerios para el cono de caucho. Los -
limpiadores interdentarios también se usan para eliminar re—--
siduos en el periodo que sigue inmediatamente al tratamiénto-
periodontal cuando el estado de los tejidos no permite el ce-
pillado vigoroso.
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HILO DENTAL.

El hilo dental es un medio eficaz para limpiar las su-
perficies dentarias proximales. Muchos prefieren hilo nylon ~
no encerado de alta tenacidad, pero no se demostrd su superio
ridad sobre el hilo encerado. Hay varias maneras de usar el -
hilo dental, se recomienda lo siguiente:; cértese un trozo de -
hilo alrededor de 90 cm. y envuélvase los extremos alrededor -
del dedo medio de cada mano. Pésese el hilo sobre el pulgar -
derecho y el indice izquierdo e introdizcaselo en la base del-
slrco gingival, por detrds de la superficie distal en el Glti
mo diente en el lado derecho del maxilar superior. Con un mq;
vimiento vestibulo lingual firme, hacia atrds y adelante, 11&
vese el hilo hacia oclusal para desprender todas las acumula—
ciones superficiales blandas. Repitase varias veces y pdsese
el espacio interproximal mesial.

Hdgase pasar suavemente el hilo a través del drea de -
contacto, con un movimiento hacia atras y adelante. No se de-
be forzar bruscamente el hilo en el drea de contacto porque -
ello lesionard la encia. Coloquese el hilo en la base del sur
co gingival en la superficie mesioproximal, limpiese el'érea:
del surco y muevase el hilo con firmeza a lo largo de la su--
perficie dentaria con un movimiento de atras hacia adelante —
hacia el &rea de contacto. Trasladece el hilo sobre la papila
interdentaria hacia la base del surco gingival adycente y re-
pitase el proceso en la superficie distoproximal.

La finalidad del hilo dental es eliminar la placa, no-
desprender restos fibrosos de alimentos acufiados entre los -
dientes y retenidos en la encia. La retencidn permanente de -
alimentos serd tratada corrigiendo los contactos proximales -
de las cUspides "embolos". La remocidn de alimeritas reteni--
dos con el hilo dental simplemente proporciona un alivio tem-
poral y permite que la situacidn se torne peor.
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EDUCACION AL PACIENTE Y NUTRICION.
EDUCACION AL PACIENTE:

Motivacidn al paciente.- Antes de ensefiar al paciente que ha-
cer debe saber porque lo hace. La ensefianza de las técnicas —
adecuadas de higiene bucal no es suficiente. Es presiso que -
el paciente comprenda que es la enfermedad periodontal, cua--
les son sus efectos, que €l es propenso a ella y que puede ha
cer para prevenirla. Debe ser motivado para gque desee mante——
ner limpia su boca para su propio beneficio y no para agradar
al dentista. Hay que dejar totalmente que la finalidad del -
control de la placa es el control de la salud bucal y no sim-
plemente el desarrollo de la habilidad manual. Los pacientes-
pueden abstraerse tanto en tratar de imitar las técnicas de -
higiene bucal que pierden de vista sus propositos.

Educacidn al paciente.- Muchos pacientes creen que el cepillo
de dientes solo es para la limpieza de los dientes; hay que -
explicar su importancia en la pravencidn de la enfermedad del
periodonto. E1 cepillo es el procedimiento terapeutico preven
tivo y auxiliar més importante administrado por el paciente.-
En ningln otro campo de la medicina puede el paciente ayudar-
tan eficazmente en la prevencidn y reduccidn de la gravedad -
de una enfermedad como es la gingivitis, mediante el cepilla-
do complementado, segln las necesidades individuales, como la
limpieza interdentaria con hilo dental, limpiadores interden-
terios de goma o madera e irrigacidn de agua bajo presién. Si
una persona mantuvo una buena higiene bucal desde los 5 hasta
los 50 afios muy posiblemente habra evitado los efectos des——
tructores de la enfermedad periodontal durante este prolonga-
do periodo de su vida.
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El paciente deberd comprender que el raspado y limpie-
za periodicos de los dientes en el consultorio dentel, son me
didad preventivas (tiles pero para que sean eficaces hay que-
combinarlas con la proteccidn continua contra la enfermedad -
gue ellos mismos pueden proporcionar mediante procedimientos-—
diarios de higiene bucal en su casa. Expliquese que las visi-
tas al dentista se efectdan dos veces al afio.o tres, mientras
gue el culdado dental preventive auxiliar esta disponible en-
el hogar diariamente. La combinacidén de visitas regulares al-
dentista con la higiene bucal en el hogar reduce significati-
vamente la gingivitis y la pérdida de los tejidos periocdonta-
les de soporte.

El tiempo empleado en el consultorio para ensefar al -
paciente a. limpiarse los dientes es un servicio de salud muy

valioso que limpiarle los dientes, idealmente habria que ha-—-
cer las dos cosas.

Demostrar como limpiar los dientes: Como instruccidn -
y supervision es posible gque los pacientes reduzcan la fre- —
cuencia de la gingivitis, mucho mds eficazmente que con sus -
hébitos usuales de higiene bucal. La ensefianza en el consulto
rio de como deben cepillarse los dientes es més gue una répi:
da demostracidn del uso del cepillo de dientes y elementos -
accesorios de la higiene bucal. Es un proceso laborioso que -
ha de ser controlado una y otra vez en repetidas visitas has-
ta que los pacientes demuestren que han desarrollado la habi-
lidad necesaria.

Respecto a la ensenanza de la higiene oral es mejor -
empezar por los nifios, para crearles el hébite, los adultos -
pueden entender mejor que es por su propio bien dandoles una-
explicacidén correcta del todo el proceso y asi ayudarnos con-
sus hi jos.
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Se debe ensefiar a los nifios desde pequefios como cepi--
llarse correctamente los dientes y porque: se les puede decir;

1.~ Algunas particulas de comida se quedan pegadas en-
los dientes.

2.~ Las bacterias actuan en la comida y forman un &ci
do.,

3.~ El1 &cido ataca y disueve el esmalte que protegen -
sus dientes y estos se les pican.

4, . Entonces tiene que ir con el dentista para que lo-
cure y le tape la picadura.

5.~ 51 espera demasiado para ir con el dentista la pi-
cadura se le hard més grande.

6.~ Y también un fuerte dolor de muelas.

Los dentista consideran gque un cepillado apropiado inmediata-
mente después de cada comida es un punto fundamental del cui-
dado en el hogar.

Depende de los padres el ensefar a los nifos como y -
cuando cepillarse. Tomara tiempo y mucha paciencia para crear
en ellas el hébito de un cepillado correctg.

La alimentacién también influye, tenga cuidado con lo -
que come. Los nifios especialmente necesitan una abundante can
tidad de calcio, fosforoc y vitamina D para formar encias salu
dables y proteinas para los tejidos del cuerpo.
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Por esg es tan importante el proveer diariamente de -
alimentos que contengan estas sustancias nutritivas; leche, -

huevo, quéso, fruta fresca y vegetales, gramineas o cereales
enriguecidos.

Observa tu dieta y abstente de golosinas entre alimen-
tos, pues el no hacerlo dé una oportunidad extra a los &cidos
de causarte problemas.

Nutricidn en la Infancia:

El primer c¢fo de vida es el periodo de mds intenso crecimien-
to y por io tanto son mayores los requerimientos de energia,-
proteinas y minerales.

Requerimientos energéticos.- Existen numerosos estu- -
dios que demuestran en forma concluyente que los requerimien-
tos energéticos totales de un nific son en proporcidén mayores-
gue en los de un adulto. Las mejores demostreciones existentes
sefialan que el término médioc de los nifios normales requieren-
unas 55 calorias por libra de peso por dia. (120 calorias por
Kg). Aungque esta cifra representa un término médio para los -
nifios sanos, esté claro que existen amplias variaciones.

Reguerimientos proteinicos.- Las necesidades proteini-
cas son muchas mayores en el primer afo de vida.

En el pg}mer mes el nifio necesita alrededor de 3.3 a -
4.4 gr. x kg.

Existen varios factores que modifican las necesidades-
proteinicas en las cuales se hace necesario aumentar la canti
dad de proteina ingerida como por ejemplo en la recuperacidn-
de una desnutricidén, en muchas enfermedades debilitantes y -
anemia.
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Requerimientos minerales.- Durante los primeros meses-
de vida el crecimiento normal del nifo, depende de las canti-
dades relativamente grandes de calcio y fosforo.

Su fuente principal es la leche, se recomienda que el-
nifo reciba una cantidad de 0.6 a 1gr. de calcio y fosforo -
por dia. Esto se cumple &l dar al nifio 400 UL de vitamina Dy
un cuarto de galdén de leche por dia. Existen varios estados -
para aumentar la necesidad de calcio y fosforo, por ejem. en-
presencia de fiebre hay una acidez disminuida lo cual lleva -
una absorcidn menor de calcio en el tubo disgestiveo. También-
esta disminuida la sbsorcidon de calciao.

Funciones del Calcio y Fosforo.

1.~ Aproximadamente el 99% del calcio se encuentra en-
los huesos en forma de hidroxiapatita y principalmente como -
fosfatos de calcio, asi que resulta clara que una ingestidn -
adecuada de calcio sea de méxima importancia en el desarrollo
del esqueleto.

2.~ Coagulacién de la sangre.- Sobre el mecanismo de -
la coagulacidn de la sangre, no estdé aln bien claro, perao hay
evidencia suficiente acerca de que debe liberarse tromboplas-
tina y esta fase de formacion Hel codgulo esté intimamente 1i
gada al nivel cde calcio en la sangre.

3.~ Permeabilidad celular.- El calcio desempefa un pa-
pel importante como cemento intracelular, actia también como-
uno de los determinates de la presidn osmdtica.

4.~ Contraccidn muscular.- La posibilidad de la con- —
traccién muscular depende en la centidad de calcio presente,-
hay evidencia abundante acerca de que cuando el nivel de cal-
cio es bajo, se produce fatiga muscular con mayor rapidez.
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5.~ Metabolismo de las grasas.- Hidrato de carbono
aproximadamente el 25% del fosfor; reside en los liguidos -

blandos en forma de fosfolipidos, fosfoproteinas, nucleopro -
proteinas y muchos otros compuestos importantes.

6.~ Sistemas amortiguadores.- Los fosfatos juegan un -~

papel importante ya gue son capaces de amortiguar condiciones
muy alcalinas o acidas.

Deficiencia de Calcio y Fosforo.

Existen amplias pruebas que la deficiencia de calcio y
fosforo dé el cuadro clinico de raguitisma.

Hierro.

Es otro de los minerales que se requieren, que en rela
cién al peso el recien nacido almacena tres veces la cantidad
gue se haya en el adulto.

Por lo tanto los nifios alimentados con una dieta exclu
siva de leche desarrollan una anemia, por eso en buena salud-
se requiere del hierro.

Funciones del Hierro.- Juega un papel importante en la
respiracidn tisular. E1 hierro lo podemos encontrar en los -
siguientes alimentos: huevos espinacas, higado, lechuga, fri-
Jjoles.




Vitamina D.

La utilizacidn de calcio y fosforoc es en gran parte
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funcidn de la gren cantidad ingerida de vitamina D. La leche-
de vaca, ni materna son adecuadas en este sentido por lo tan-
to hay que agregar desde la primera infancia una dosis de 400

u. I.

Funcidn.- La principal funcidn reside en la regulacidén del me

tabolismo del fosforo y calcio.

El sindrome clasico de una hipoavitaminosis D se deno-

mina raquitismo, en esta enfermedad se observan transpiracion,

irritabilidad, porciones blandas del craneo, curvatura de los
huesos largos, ensanchamiento de las mufiecas y una debilidad-

muscular generalizada.

Entre las manifestaciones estomatoldgicas la mds signi

ficativa es la maluclusidn.
Alimentos con Vitamina D..- Huevo y pescado.
Vitamina A.

Es importante en muchas funciones orgénicas y tiene
una importancia particular a causa de su efecto sobre:

a).- el crecimiento y desarrollo.
b).- conservacién del tejido epitelial.

c).- resistencia a la infeccién.
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Crecimiento y desarrollo.- Se cree que un deficit de -
vitamina A retarda el crecimiento y se exageran las anomalias
congénitas.

Conservacién del tejido epitelial.-~ Una dieta deficien
te de vitamina A afectard los tejidos epiteliales de modo que
se produzca una queratinizacidn exagerada.

Resistencia a la infeccidn.- Se ha comprobado que exis
te una correlacion entre la resistencia a las infecciones y ~
la concentracidn de vitamina A. La vitamina A la encontramos-
er los vegetales y acelites de pescado.

Vitamina Bl.

(Tiamina). La tiamina desempefia un papel importante en
la economia humana por su accidn sobre:

a).-~ metabolismo de los hidratos de carbono.- juega -
su importante en la respiracidn celular y contribuye asi a la

reduccion de los hidratos de carbono a anhidro carbonico y -
acetaldehido.

b).- apetito.- ha sido demostrado en forma concluyente
la existencia de anorexia, debido a una deficiencia de tiami-
na en la sangre.

c).- tono muscular.- es necesario una concentracién -
adecuada de tiamina para el tono muscular, en especial para -
el tubo digestivo,

d).- Actividad del sistema nervioso.- Con una ingestidn
adecuada de tiamina pueden desaparecer todos los siguientes -
sintomas:
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Neuritis, irritebilidad, temor, confusidén, olvido, perdida de
interes.

Una caso cldsico de la deficiencia de tiamina es el -~
1lamado beriberi.

Alimentos que contienen tiamina: En pequefias cantidades
estd distribuida en muchos alimentos comunes, en concentracib
nes mayores se hayan en algunas carnes, en particular la de -
cerdo, en cereales, nueces y legumbres secas.

Vitamina B2.
(Riboflavina). Desempefia importante papel en:

a).- Respiracién celular.- se afirma que la riboflavi-
na contribuye a numerosos sistemas enziméticos que desempefian

un papel importante en los procesos de oxidacidn- reduccidon -
celular.

b).- Crecimiento y desarrollo.- aunque no ha sido de--
mostrado plenamente, se cree que una deficiencia de ribofla--
vina, produce un retardo en el crecimiento y desarrollo.

c).- Conservacidén de los tejidos epiteliales.- los es-
tudios han demostrado que la riboflavina es necesaria para la
conservacidn de los tejidos cutédneos y mucosos normales. Una-
deficiencia produce que lo capilar de la cornea y glositis.

Alimentos que contienen riboflavina.- en concentracio-
nes mayores estd en: carnes, pescado, huevo y quéso.
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Vitamina B&.
(Piridoxina) tiemen accidn en:
a).- metabolismo de las proteinas.
b)._ metabolismo de las grasas.
c).- actividad del sistema nerviosos.

La piridoxina se encuentra en el higado, pescado, car-
ne, gérmen de trigo y arroz.

Vitamina C.

(acide ascorbico) cumple numerosas funciones fisiologi
cas que incluyen:

a).- Mantenimiento del estado coloidal del tejido in—-
tracelular.-la deficiencia de vitamina C acarrea enfermedades

de huesos, capilares, musculos, glandulas, dientes y tejido pa
rodontal.

b).- metabolismo proteinico.- una deficiencia de vi-
tamina C traeré transtornos en los sistemas enziméticos que -
participan en el metabolismo de los amirpacidos arcomdticos.

c).— resistencia a las toxinas microbianas.- es conclu
yente la evidencia de que el nivel de vitamina C es bajo en -
la fiebre reumatica, neumonia, tuberculosis, y muchas otras -
enfermedades infecciosas.

Ademés la vitamina C desempera un papel definido en la
velocidad de la cicatrizacidn de las heridas. Una de ias mani
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festaciones cldédsicas de la deficiencia de vitamina C es el es
carbuto.

Los alimentos que contienen vitamina C son: frutas, ci
tricos, tomates y repollo.

Vitamina K,

La funcién principal de la vitamina k es la prevencidn
de la hemorragia, la manifestacidn clinica principal de una -
deficiencia de estae vitamina, es la tendencia de hemorragia -

que se presenta en forma de petequias, esquimosos cutaneas o-
hemorragia gingival.

La vitamina k se encuentra en espinacas, coliflor y re
pollo, “

En nuestra alimentacidn diaria debemos incluir todas -
las vitaminas ya mencionadas tanto en nifios como adultos para
lograr tener un pueblo mas sano y mejor alimentado.

Es necesario gque la poblacidén mexicana se alimenta de-
una manera mds adecuada para que no calfga bajo las redes de-
las enfermedades mencionadas por falta de vitaminas en su ali
mentacidn. Por esto clasificamos los alimentos més bésicos.

1.- leche y sus derivados.

2.- pan o cereales.

3.- vegetales.

4.. frutas.



5.~ carne, pescado o legumbre.

6.~ huevos.

margaring o manteca.

Dietas de Hidratos de Carbono.

Se ha otservado durante anos que las personas que in--
gieren dietas con cantidades apreciables de azlcar tienden a-
padecer gran cantidad de caries.

También se ha observado que las personas que viven a -
base de dietas integradas principalmente por grasas y protei-
nas presentan poca caries,

Estas observaciones han sefialado la importancia de -
ciertos hidratos de carbono como agentes etioldgicos de ca—-

ries.

Hay buena evidencia de que los hidratos de carbono res-
ponsables de la C&ries dental deben:

a).- estar presentes en las dietas en cantidades consi
derables.

b).- son despegados con lentitud.

c).- son facilmente fermentados por las bacterias.
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ODONTEXESIS Y  PROFILAXIS

ODONTOXESIS. ~

Definicidn.- es la eliminac 6n de calculos salivales =
tanto supragingival como subgingival.

Instrumentacion. -

1.~ Cincel: Util sobre todo en la eliminacién del tar-
taro supragingival voluminoso, aplicandose desde vestibular -
por el nicho interproximal seccionando una gran capa de sarro
lateral que caerd en la boca, E1 mejor metodo de aplicacidn -
indica colocar el borde de la hoja contra la cara proximal de
uno de los dientes, empujando con fuerza controlada de modo -
que la hoja del cincel cabalgue contra la superficie del dien
te en direccidn buco-lingual. Se retira entonces el cincel y-
se invierte para la cara proximal del diente adyacente en el -
mismo espacic interproximal. Con este so0ld quedaran algunos -
islotes de sarro el la cara lingual facilmente sliminables -
con un tratetomo en forma de hoz o asada. Se buscaré siempre-
apoyo digital y el deslice por una superficie reshalosa se -
evitara con una gasa, eliminando la saliva mucinosa.

2.~ Azada.-: Es basicamente un instrumento de traccidn,
con el cuello angulado en diversas direcciones, se utiliza -
principalmente en las caras lingual y bucal del diente, des..-
pués de la localizacién de un saliente de tértaro, se le apli
ca con un movimiento de traccidn vigoroso, se elimina el depd
sito, aqui se hace necesario el apoyo digital firme cuyo fin<
mads que impedir la lesitn en los tejidos es hacer mds eficien
te la eliminacidn de sarro.



81

La azada es un instrumento excelente para romper la -
continuidad de la circunferencia de tartaro gue rodea al dien
te facilitando la remocidn de los islotes remanentes. Aparte-
de ser un instrumento habitual en la tartrectomia coronaria -
es extremadamente Util en la eliminacidn de sarro tenaz en la
profundidad de una bolsa parodontal. La azada no es un instrg
mento que favorece la sensibilidad al localizar los depdsitos,
lo cual es importante para evitar acanalar o dejar un surco -
en la raiz.

N

3.~ Hoz: Instrumento bésico en la tartrectomia corona-
ria complementando a la azada, pues escencialmente es un eli-
minador de sarro interproximal; presenta 4 bordes cortantes, -
los primeros eliminan el sarro con movimientos de traccidn en
tanto los segundos servirén para impulsidn. Algunos hoces son
de forma triangular y sold pueden ser utilizados en traccidn.
La hoz estd limitada a la eliminacidn supragingival y nunca -
se le inserta en la profundidad de una bolsa; con este al -
igual que todo los instrumentos, se tomaran las mismas precau-
ciones para no dafar los tejidos adyacentes dentarios.

4,. Cureta: Es un instrumento en forma de cucharilla, -
se presenta en numerosos tamafos y es considerado en general-
un instrumento pericdontal bésico. Las curetas utilizadas en-
la remocidn supragingival son un poco mds voluminosas que las
usadas en zonas infragingivales, debido al mayor volumen del-
sarro coronario.

Pueden ser utilizados tanto en movimientos de traccidn
como de empuje segin el angulo del borde de la hoja. La forma
correcta de tomar las curetas es en forma de ldpiz un poco -
modificada reemplazandose en la eliminacidn un movimiento ac-
tivo corto y firme. Puede utilizarse complementariamente ali-
sando la raiz pero su principal accidn es la tartrectomia.
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En forma general se tendra en cuenta verificar la la-—
bor de la tartrectomia tratando siempre de eliminar la adhe—-
rencia de la capa de sarro y no el osculsivo alisamiento de -
la superficie del depésito.

Pulido coronario.

Satisfechos con la correcta ejecucidn de la tartrec —-
tomia coronaria, se acostumbra pulir le superficie de los -
dientes, ya sea por medio de cepillos o tazas de hule rotato-
rias con una pasta de pomez en polvo con corector de sabor vy
un poco de agua, con la cual se elimina la capa de mucina y-
los depositos menores de pigmentacidn. Teniendo en cuenta que
es un error empecinarse en la remocidn de los pigmentos su—-
perficiales tenacos con el pulido exclusivamente, ya que ade-
mas de consumir excesivo tiempo. Calienta y desgasta los dien
tes, siendo mdés répida la remocidn con un tartrectomo. Mu——
chas sensibilidades cervicales se originan a partir de estos-
sobrecalentamientos y desgastes del pulido y lo apartan de su

Unico objetivo que es el de obtener una superficie lisa y lim
pia.

Deben evitarse los cepillos en forma de rueda, a menos
gue se emplen con mucho cuidado, ya que laceran la encia y -
cortan el cemento verticalmente.

Uso de la accidn reveladora antes de la profilaxis.- -
Esta préactica ayuda a teatralizar al paciente, la ineficien--
cia de sus esfuerzos y revela al profesional la extensidn de-
los depdsitos mucinosos y calcaress en los dientes.

Tartrectomia.

Es una técnica de limpieza en la superficie radicular-
y comprende la remocidn de tartaro subgingival en variadas



cantidades.

Técnica.- En esta técnica de tartrectomia el instrumen
to convierte en ojos u oidos del profesional, por lo cual -
tiene validez en parocdoncia el adagioc que dice nadie miente-
tanto gque una cureta sin filo “dado que tiene la importancia

~de mantener en buen estado los instrumentos de trabajo.

Al valorar esta técnica concluimos:

a) Es el método ideal indicado en remocidén de los irri
tantes locales ademés edema y éxtasis circulatoria.

b) Puede lograr la eliminacién de la bolsa por contrac
cidn de la encia edematosa o hiperémica.

c) Tiene poco o ningdn efecto sobre la encia fibrética

d) Logra sélo un éxito parcial en la eliminacidn de la
cianosis de hiperémias de larga duracidn.

Técnica.- Se debe sostener el instrumento entre el pul
gar, indice y el medio de firmeza necesarioc en una modifica-
cidén de la toma de un lépiz este permite la entrada y salida
del instrumento en linea recta sin causar grandes destrozos-
gingivales, ademés de que permite una mayor sensibilidad. -
Se buscard siempre un apoyo adicional a la mano y se coloca-
ré al borde activo de la hoja contra la superficie del dien-
te buscando un saliente en la capa de tdrtaro removiéndolo -
con un movimiento corto y enérgico dejando una superficie 1i
sa.

Parte de la hipertrofia gingival es debida a demds del
edema a la sangre contenida. La sangre minima durante la -
instrumentacidn serdé beneficiosa al eliminar més répidamente
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la éxtasis circulatoria.

Que la remosién del sarro y la limpiza en general de -
la bolsa resulte o no completamente eficaz, depende de dos -
factores:

1.~ En la inflamacidn crdnica moderada presenta fre- -
cuentemente en las bolsas parodontales, hay una tendencia a-
la fibrosis, si el proceso ha actuado por mucho tiempo; este
correspponde a una respuesta o reaccidn fisiolégica a la le-
sién como intento de curacidn de la parte afectada. Esta fi
brosis no desaparece al remover los irritantes locales pero-
puede ser eliminada quirirgicamente.

2.- Dtro factor es la regeneracidn del recubrimiento -
epitelial de la bolsa, de modo gque se produce una extensa -
proliferacién de las prolongaciones intradérmicas del epite-
lio de la bolsa, ulceracidn e hiperemia de la pared del teji
do blando de la misma. La simple eliminacidn del tértarc -
permaneciendo la ulceracidn del epitelio con dinémica propia
como padecimiento puede no aliviar el cuadro que se presenta
en los tejidos blandos, con lo cual estard indicando el cure
taje de todo el tejido epitelial ulcerado para ser repuesto-
por un epitelio itacto y sano.

En el movimiento de traccidn hay que insertar el ins--
trumento hasta el fondo de la bolsa por deslizamiento a lo -
largo de la pared del tejido blando hasta enganchar el borde
inferior saliente del depdsito, todo esto es posible efec- -
tuarlo sin ocasionar molestias al paciente, teniendo cuidado
de insertar el instrumento y empleando movimientos cortos pa
ra no desgarrar los tejidos blandos.

Se tomard en cuenta la magnitud del depfsito de sarro-
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para emplear curetas mds o menos voluminosas, asi mismo se -
buscard siempre la adaptacidn mas exacta del instrumento a -
la superficie del diente, cambiando de acuerdo a la zona en-
que se trabaje, posicién del cperador y del paciente, se tra
tard de desarrollar el sentido del tacto al aplicar un ins-—
trumento a la superficie dental, asi mismo evitar el sujetar
con demasiada fuerza la cureta para no permitir el cansancio
muscular y pérdida de la sensbilidad al localizar los depdsi
tos; lo cual es conveniente hacer con curetas pequenas, fi--
nas y bien afiladas para una vez establecida su existencia -

cambiar a otro instrumento de acuerdo con el tamafio del depd
sito.

Si bien la tartrectomia consiste en una operacidn que-
debe ser lo mas eficaz posible, es frecuente dejar algunos -
remanentes de sarro que deben ser eliminados en la sesidn o-
sesiones siguientes, pudiéndose valorar la salud gingival -
por el color, el tono de los tejidos y el estado de la zona-
de insercidn asi como presencia o nao de suturacién.
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PROFILAXIS

Tal y como se usa de ordinario el termino Profilaxis -
bucal se refiere a la limpieza de los dientes en el consulto
rioc dental y consiste en la remocion de placa, materia alba,
cdlculos y pigmentaciones y el pulido de los dientes. Para-
proporcionar el méximo beneficio al paciente, la profilaxis-
debe ser mas amplia e incluir lo siguiente:

1.~ Uso de solucidn reveladora o tabletas para detec--
tar la placa.

2.~ Eliminacidon de placa y célculo supragingivales y -
subgingivales y otras sustancias acumuladas en la superfi-. -
cie.

3.- Limpieza y pulido de los dientes, los dientes se -
limpian y se pulen mediante ruedad de cerda y tazas de cau-
cho con una pasta pulidora. La placa se deposita menos sobre
superficies pulides lisas, limpiense y pllanse les superfi —
cies dentales proximales con hilo dental y pasta pulidora. -
Irriguese la boca-con agua tibia para eliminar residuos y -
vuelvase a pintar con soliucién reveladora para detectar la -
placa que no fue eliminada,

4, Apliquense agentes tépicos preventivos de caries -~
salvo que estuvieran incluidos en la pasta pulidora.

5.- Examinense las restauraciones y prétesis y corri--
janse margenes desbordantes y contornos proximales de restau
raciones, limpiense las prdtesis removibles y controlese la-
adaptacidn adecuada manifestaciones de enajenamiento e irri-
tacidn gingival en relacién con retenedores o zonas mMuCOSO--
portadas.
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6.~ Bisguese signos de impactacidn de alimentos, clspi
des embolos, contactos proximales anormales, o rebordes mar-
gineles desgastados serén corregidos para prevenir o corre--
gir el acufamiento de alimentos.

e N g e 63 S
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