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INTRODUCCION

La OMS (Organizacion Mundial de la Salud), define salud no solo
como la ausencia de enfermedad, agrega también que es el completo estado
de bienestar fisico, mental y social, por lo que debemos de ver al ser humano
de una forma integral; y poner especial atencién en la salud bucal. Otro
concepto que la OMS considera es la Educacion, esta va a ser creada por el
profesional de la salud en el paciente, hay que difundir la prevencién como
medio para crear conciencia y lograr que la poblacién tenga un estado de
salud adecuado.

La sociedad actual ya no hace menos su apariencia fisica, por lo que
cuando el paciente presenta ausencia de dientes se vuelve un problema de
tal seriedad que lo afecta psicologica y emocionalmente pues se hacen
evidentes algunas modificaciones de la expresion facial. La solucién que al
paciente se le ofrece es la rehabilitacion a través del uso de protesis dentales
(Fijas, Parciales, Removibles, Totales, con Implantes); de este modo
nosotros podemos ofrecer al paciente un medio para mejorar sus relaciones

interpersonales y una mejor autoestima y poder equilibrar su estado fisico.

Existen diversos factores de riesgo, que impiden al paciente poder
tener el éxito esperado, o que la rehabilitacion en la cavidad oral con las
prétesis dentales fracase. La mala higiene es considerada uno de ellos, el
uso de proétesis dentales y la inadecuada higiene oral se vinculan a diversas
patologias como son: candidiasis, queilitis angular, gingivitis, incluso
periodontitis etc. Estas afecciones muchas veces llevan al fracaso de los
aparatos protésicos, pues el paciente asocia las patologias al uso de éstas y

desconoce el origen real de dicho problema.




Existen otros factores que por ignorancia del paciente y omisién de la
informacion necesaria por arte del profesional, se consideran consecuencia
de una mala higiene y que conllevan de igual manera al fracaso, algunos
son: el desconocimiento de los cuidados que se deben de tener, las medidas
higiénicas adecuadas, el no explicar la forma correcta de colocar y retirarlas
de la boca, el no informar de las herramientas que actualmente existen para
realizar su limpieza, asi como también omitir las indicaciones del aseo de la
protesis.

Se considera que un paciente bien informado puede cambiar sus los
malos habitos, que ha tenido a lo largo de su vida y de esta manera se le
podra educar correctamente, cambiando su calidad de vida, pero este
trabajo no se hace solo, el Cirujano Dentista tiene gran responsabilidad pues
él es el profesional y en el recae el dar todas las indicaciones e instrucciones

gue el paciente requerira para un buen uso y éxito con sus proétesis dentales.

El propésito de la presente revision bibliogréfica tiene el fin de realizar
un triptico informativo, con la informacion precisa que al paciente debemos
darle para que tenga existo y se sienta capaz de poder hacer un buen uso de

su prétesis dental.




OBJETIVO

Describir los habitos de higiene del paciente y otros factores de riesgo que
llevan a que el tratamiento con aparatos protésicos fracase.




CAPITULO |
IMPORTANCIA DE LA EDUCACION DEL PACIENTE

1.1 Calidad de vida

El termino calidad de vida debe reconocerse como un concepto multifactorial
que incluye estilo de vida, vivienda, y se influye por la convivencia en el
entorno social y situacion econdmica, es decir comprende la sensacion de
bienestar que puede ser experimentada por las personas y representa la

suma de las sensaciones subjetivas y personales del sentirse bien.

Patrick y Erickson en 1993 definen calidad de vida como: “la medida que se
modifica el valor asignado a la duracion de la vida en funcién de la
percepcion de limitaciones fisicas, psicoldgicas, sociales y de disminucién de
oportunidades a causa de la enfermedad y, sus secuelas, el tratamiento y/o

las politicas de salud®.

Este concepto esta en reconocer que la percepcion de las personas sobre su
estado de bienestar fisico, psiquico, social y espiritual depende en gran parte
de sus propios valores y creencias su contexto cultural e historias

personales, asi lo considero la OMS en 1948.

En este sentido, la calidad de vida no debe evaluarse por el equipo de salud,
ni extrapolarse de un paciente a otro. Se han observado diferentes
interpretaciones entre el paciente, la familia y el profesional de la salud, por

eso es el paciente quien debe emitir el juicio perceptivo de calidad de vida®.

1.2 Salud bucal

La salud bucal es parte integral de la salud general, un individuo no puede

considerarse completamente sano si existe presencia activa de enfermedad
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bucal: como caries dental, problemas periodontales, maloclusiones,

molestias locales o de estética, esto justifica ser un problema como de salud.

La salud y enfermedad bucal es la resultante de sus condiciones especificas:
respuestas a la exposicion a determinados agentes bacterianos, dieta rica o
carente de carbohidratos, fluoruros, habitos higiénicos bucales, acceso a
servicios estomatologicos, capacitacion en conocimientos sobre problemas
bucodentales, responsabilidad individual con su propia salud, practica o

asistencia periddica o sistematica a los servicios estomatolégicos®.

La Odontologia asi concebida debe ir a lo cientifico, a la deteccidon de las
causas reales de la enfermedad, a su eliminacién o erradicacion, mediante la
aplicacién de medidas preventivas especificas que le permiten conservar la
salud bucal, para lo cual el dentista debe ser capaz de investigar y producir

beneficios directos a la poblacion como es, mantenerla sana.

1.3 Cooperacion del paciente con el tratamiento

El cumplimiento del paciente con un tratamiento es parte del comportamiento
humano implicado en la salud y expresion de la responsabilidad de los

individuos con el cuidado y mantenimiento del mismo*.

En este sentido, se hace hincapié en diferenciar el cumplimiento u
observancia pues la primera requiere la aprobacién y participaciéon del
paciente en el proceso de elaboracion de las recomendaciones, es decir que
los pacientes, deben ser socios activos de los profesionales de la salud en el

proceso de atencion.

La deficiente adherencia al tratamiento puede adoptar diversas formas:

dificultades para iniciarlo, suspension prematura o abandono, cumplimiento
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incompleto o insuficiente de las indicaciones, el que puede manifestarse
como errores de omision, de dosis, de tiempo, de proposito, la inasistencia a
consultas e interconsultas, la ausencia de modificacion de habitos y estilos

de vida necesarios para el mejoramiento de la enfermedad o tratamiento.

Las aplicaciones de diferentes conocimientos y destrezas del ambito de
psicologia son necesarias en casi todas las acciones odontologicas que se
llevan a cabo en el consultorio. Pues en definitiva el éxito del tratamiento en
gran parte depende de la actitud, motivacién y conducta del paciente con

relacion al tratamiento.

Ademas, no se deben olvidar las consecuencias de animo, conducta del
profesional y las acciones desarrolladas por el mismo, como también las

desarrolladas por el paciente.

En definitiva un buen manejo psicoldgico del paciente redunda tanto en una
mejor elaboracion y pronostico del tratamiento, como en una mejor calidad

de vida.

1.4 Relacién dentista — paciente (comunicacién)

La relacion dentista-paciente ha sido, desde siempre, un factor de gran peso
en la resolucion del mal que aqueja a este Ultimo, porque es la que determina
para bien o para mal, la conducta del profesional y la respuesta del paciente.

El profesional debe tener la responsabilidad y capacidad de adoptar un estilo
para cada tipo de paciente e, incluso, para cada paciente en particular. En
cada paciente ocurren factores psicologicos, familiares, sociales vy
ambientales diferentes que requieren de una relacion dentista-paciente

individualizada.
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atribuyen estos pensamientos: “...el médico debe no solo estar preparado
para hacer él lo que le conviene, sino también para asegurarse la
cooperacion del paciente, los enfermos y los auxiliares...”, “...incluso los
caprichos del paciente deben ser reparados en la mayor medida posible...”,
“...un médico debe perder sus honorarios antes que preocupar con ellos al
enfermo”, “...curar algunas veces, ayudar con frecuencia, consolar

siempre...””.

En la actualidad se reconocen tres modelos basicos de relacion dentista-
paciente:

A. Actividad — pasiva (paternalista): modelo tipico hipocréatico, con
sumision completa y pasiva del paciente en las decisiones tomadas
por el profesional.

B. Guia — cooperacion: el paciente busca en el médico una guia y esta
dispuesto a colaborar con sus indicaciones.

C. Participacion: se intenta una responsabilidad con mutua
interdependencia, en la que las decisiones del paciente que las

decisiones del profesional y del paciente se toman en cuenta.
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CAPITULO 2
FACTORES DE RIESGO EN PROTESIS DENTALES

2.1 Higiene bucal

Es una préactica ligada a la salud, que se centra en alcanzar la equidad y
consiste en proporcionar al paciente los medios necesarios para mejorar su
salud y ejercer un autocontrol sobre la misma, de acuerdo con su cuadro
clinico, combinando medidas fisicas y quimicas para controlar la formacién

de placa bacteriana.

La primera medida profilactica que el profesional puede brindar es la
educacion y motivacion al paciente. Con lo que concierne a la higiene bucal,
controles de placa frecuentes y una técnica de cepillado, dichas medidas

evitaran muchos problemas posteriores®.

La higiene bucal es un aspecto que a menudo se descuida, la falta de
cepillado en los pacientes y no masajear las encias, son factores que
predisponen la permanencia de placa dentobacteriana, produciendo una
afectacién en la condicion normal de la boca, de esta manera se pierden las

condiciones 6ptimas para el éxito de los tratamientos.

Una buena higiene bucodental comienza por un correcto cepillado, que
conviene realizar justo después de cada comida, ingesta de bebidas,
especialmente las azucaradas y carbonatadas, de golosinas o aperitivos, 0
de cualquier alimento. El cepillado mas importante, y el que no debe faltar, es
el de después de la cena o de la ultima ingesta antes de dormir. Hay
alimentos duros como la zanahoria cruda que al ser mordidos arrastran la
placa bacteriana. Otros alimentos como el queso parecen tener propiedades

remineralizantes del esmalte’.
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2.2 Caries

La caries dental es uno de los padecimientos mas frecuentes en los seres
humanos. Es una enfermedad infecciosa, caracterizada por la destruccion de
los tejidos duros de los dientes por accion de las bacterias y los acidos
generados, existentes en la placa dentobacteriana adherida a la superficie

del diente, provocando una desmineralizacién de la superficie de los dientes®.

Como resultado pueden ocasionar diversas molestias y complicaciones, para

finalmente provocar la pérdida de los dientes afectados.

Este problema permanece como un problema importante dentro de la
odontologia por la magnitud y severidad, por esto merece mayor atencién en
la practica diaria, y exige la implementacion de medidas de prevencion

especificas, asi con un buen diagndstico y tratamiento oportuno.

La caries dental se asocia también a errores en las técnicas de higiene asi
como pastas dentales inadecuadas, falta de cepillado dental, o no saber usar
bien los movimientos del lavado bucal, ausencia de hilo dental, asi como

también con una etiologia genética.

Se ha comprobado asimismo la influencia del pH de la saliva en relacion a la
caries. Tras la destruccion del esmalte ataca a la dentina y alcanza la pulpa

dentaria produciendo su inflamacion, pulpitis, y posterior necrosis (muerte

pulpar).

2.3 Movilidad dental

Es un signo clinico importante que puede reflejar el grado de destruccion

periodontal, todos los dientes presentan un grado de desplazamiento
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fisiol6gico, pero cuando la movilidad dentaria supera el limite normal es signo

de patologia.

La movilidad dentaria se observa mediante el desplazamiento del diente de
forma objetiva, al utilizar dos instrumentos (suelen emplearse los extremos
posteriores de los mangos de espejos intraorales), uno situado por vestibular
y el otro por palatino del diente. Se realiza un esfuerzo para desplazar el

diente en todas las direcciones (fig. 1)°.

Fig. 1 Método para evaluar el
grado de movilidad dentaria.

}
|
i

La movilidad dentaria es un signo clinico importante que puede reflejar el
grado de destruccion periodontal. Los dientes en general poseen un cierto
grado fisiol6gico de desplazamiento, el cual cambia en los diferentes dientes
y en distintos momento del dia, es mayor por la mafiana y decrece de modo
progresivo. En la mafiana se atribuye a la limitada oclusion dentaria que

existe en el suefio y en el transcurso de dia a la masticacién y deglucion.

Los dientes de unirradiculares tienen mayor movilidad que los
multiradiculares, el desplazamiento se realiza sobre todo de manera

horizontal aunque también hay un grado axial mucho menor.

La movilidad que supera el limite fisioldgico recibe la denominacién de
patolégica o anormal. Es patologica si excede los limites de los valores de la

movilidad normal.
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Con frecuencia, se produce una movilidad an6mala en sentido

vestibulolingual.

El grado de movilidad se registra como™:

Grado 0. Sin movilidad

Grado 1. Menos de 1 mm de movimiento horizontal

Grado 2. Mas de 1 mm de movimiento horizontal

Grado 3. Mas de 1mm de movimiento horizontal y hundimiento en el

alveolo

Cuando se evalua la movilidad del diente, se debe tener cuidado de observar
si es el diente el que se mueve, o bien la region circundante de la apdfisis
alveolar. Una movilidad amplia del diente podria indicar también una fractura

radicular.

Este es un aspecto que en protesis debemos evaluar con especial cuidado,
de la proporcion corona raiz y de la cantidad de hueso alveolar esta dado el

éxito o fracaso de los tratamientos.

2.4 Traumatismos

Los traumatismos dentales hoy en dia son mas frecuentes por diversas
actividades y accidentes que se desarrollan en la vida diaria, representan el
5% de las causas por las que el paciente se presenta en el consultorio dental

y son considerados una urgencia por lo que deben ser tratados de inmediato.

Las lesiones traumaticas de los dientes ocasionan dafios en diversas
estructuras dentales y periradiculares por lo que el tratamiento de las
secuelas de estas lesiones debe ser multidisciplinario en base al

conocimiento de los patrones de curacion de los tejidos™.
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Las lesiones traumaticas dentales han sido clasificadas de acuerdo a
factores, etiologicos, anatomicos, patologicos, de consideraciones

terapéuticas y del grado de severidad.

2.4.1 Lesiones de los tejidos duros y de la pulpa dental

La siguiente clasificaciébn se basa en un sistema adoptado por la OMS, sin
embargo con el fin de incluir otras entidades no incluidas en esta
clasificacion, Andreasen y colaboradores realizaron modificaciones que
incluyen las lesiones de los dientes, en las estructuras de soporte, de la
encia y mucosa oral, es aplicada tanto en la denticion temporal como

permanente.

v’ Infraccion del esmalte: Fractura superficial de cualquier sitio y sin
pérdida de estructura dentaria.

v’ Fractura del esmalte: Fractura profunda y con pérdida de una pequefia
porcion de la estructura dentaria solo e esmalte.

v’ Fractura no complicada de la corona: Afecta esmalte y dentina sin

exposicién pulpar?. Fig.2*2.

Fig. 2 A) Infraccion del esmalte. B) Fractura del esmalte. C) Fractura no
complicada de la corona.
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v’ Fractura complicada de la corona: Afecta esmalte y dentina con
exposicion pulpar.

v’ Fractura corono-radicular: Afecta esmalte, dentina y cemento, ademéas
puede o no involucrar dafio pulpar.

v’ Fractura radicular: Afecta dentina, cemento y pulpa. Se clasifica de
acuerdo a su localizacion y al desplazamiento del fragmento coronal*?.
Fig. 3%,

A

Fig. 3 A) Fractura complicada de la corona. B) Fractura corono-radicular.

C) Fractura radicular.

2.4.2 Lesiones de tejidos periodontales

v’ Concusion: Lesion menor de los tejidos periodontales, sin cambio de
posicion o movilidad dentaria pero con sensibilidad a la percusion. El
suministro sanguineo a la pulpa generalmente no se afecta.

v’ Subluxacion: Lesion a los tejido periodontales sin desplazamiento del
diente pero con una ligera movilidad. El suministro sanguineo sufrido
por la pulpay el periodonto puede estar afectado.

v’ Luxacion extrusiva: Desplazamiento coronal parcial del diente. Existe

una separacion parcial del ligamento periodontal y a menudo
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infracciones del alveolo. Involucrando el soporte periodontal y el

suministro de la sangre a la pulpa?. Fig. 4.

@

Fig. 4 A) Concusion. B) Subluxacién. C) Luxacidn extrusiva.

Luxacion lateral: desplazamiento del diente de su eje longitudinal. Es
mas frecuente cuando la corona se dirige hacia palatino y la parte
apical de la raiz hacia vestibular. Se acompafia de fractura del hueso
alveolar, el suministro sanguineo pulpar por lo general esti
severamente comprometido y el ligamento periodontal est4 dafiado en

forma parcial.

Luxacion intrusiva: Desplazamiento hacia apical del diente dentro del
hueso alveolar, con la compresion empaquetamiento neuromuscular
de la pulpa y dafio severo al cemento y periodonto, generalmente
acompafada por la fractura del hueso alveolar (Dislocacion central).
Avulsion: (Exarticulacion) Desplazamiento completo del diente fuera
de su alveolo con la interrupcion total del suministro sanguineo hacia

la pulpa®?. Fig. 5%.
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Fig. 5 A) Luxacidn lateral. B) Luxacidn intrusiva. C) Avulsion.

Lesiones del hueso de sostén

Fractura continta del alvéolo: aplastamiento y compresion del alveolo
en maxilar superior o en mandibula, es comun en la luxacién intrusiva
y lateral.

Fractura simple de la pared alveolar: Estd limitada a la pared
vestibular o lingual del alveolo.

Fractura del Proceso Alveolar: puede o no involucrar al diente.
Fractura de la mandibula o del maxilar: Fractura extensa del hueso
basal y/o de la rama mandibular y puede o no estar involucrado el

hueso alveolar®.

Lesiones de los tejidos blandos

Abrasién: Herida superficial en donde el tejido epitelial es frotado o
raspado dejando una superficie sangrante y cruenta.

Contusion: Hemorragia de tejido subcutaneo, sin laceracion del tejido
epitelial, causada generalmente por un objeto sin filo que golpea al

tejido. Se encuentra acompafiada por hematoma de la mucosa.

21



v' Laceracion: Desgarro del tejido dejando una herida superficial o

profunda generalmente causada con un objeto afilado™.

2.5 Edad

Las técnicas protésicas que se emplean en la rehabilitacion oral en el adulto
mayor son aproximadamente las mismas que se utilizan en cualquier
individuo, Unicamente se adaptan a las caracteristicas y necesidades de la

poblacién.

Con el avanzar de la edad se hace mas dificil alcanzar nuevos aprendizajes
y el logro de nuevos patrones de movimiento se hace dificultoso para una
persona de la tercera edad. El anciano realiza la mayor parte de las acciones
que estaba acostumbrado a efectuar como adulto maduro, pero la destreza
de su accionar y el modelo de conducta es mas lento, por lo que a estos
pacientes se le dificulta seguir instrucciones o realizar cambios en sus

hébitos de higiene bucal.

De esta forma acostumbrarse a su prétesis representa graves
inconvenientes, debido a la adaptacién de sistema neuromuscular con los
tejidos adyacentes, de la masticacion, del habla y de la estabilidad de la
protesis. A pesar de todos los problemas que se pueden presentar, los
paciente necesitan la rehabilitaciébn oral que les devuelva la estética, las
funciones bucales, la autoestima, y la relacion con sus semejantes y que,

ademas les permita acceder y/o mantener una mejor calidad de vida™.

En la medida que el profesional comprenda la realidad fisica y psicolégica del
adulto mayor podra aplicarla en su quehacer de manera ética, aquella ética
en la cual lo que le pasa al otro con lo que yo hago, a mi me importa. Esto es

lo que diferencia el éxito del fracaso en los tratamientos protésicos.

22



El profesional debe educar al paciente desde el inicio del tratamiento, en el
uso y manejo de su protesis e igualmente planificar la dieta en cantidad,
calidad tamafio y consistencia para mantener una nutricién equilibrada, ya
que las prétesis influyen en la capacidad de la masticacion e inevitablemente

sobre el interés y eleccion de los alimentos.

2.6 Experiencias previas

Cada tratamiento debe ser resulto sobre la base de la individualidad
experiencias previas desagradables son un factor importante en el

comportamiento posterior a la insercion de la protesis.

Algunos estudios demuestran que paciente que nunca ha usado protesis
presentan mayor grado de insatisfaccion con su tratamiento que aquellos que

presentan una experiencia anterior™.

Se debe de conocer lo maximo posible acerca de su experiencia previa del
tratamiento. Si al paciente se le han hecho varias prétesis en corto tiempo, se
debe considerar que la actitud del paciente debe influir. La respuesta del
paciente a la pregunta ¢Por qué no esta satisfecho con su prétesis? Nos
ayuda a no repetir los mismos errores que provocaron el descontento del
paciente. Si el paciente ha sido portador de una sola prétesis quiere decir
gue la experiencia de este paciente ha sido favorable y puede anticipar una

conducta similar para el tratamiento futuro.

2.7 Habitos perniciosos

Son la costumbre o préactica adquirida por la repeticion frecuente de un
mismo acto que en un principio se hace en forma consciente; se han ido

mencionando estos frecuentemente como un factor etiologico en el desarrollo

23



de malocluciones; sin embargo, no se debe formular la conclusién de que

todos los habitos son perjudiciales.

Cuando nos referimos a los habitos como factor etiolégico, hacemos alusion
a los perniciosos, siendo cualquier habito que da por resultado la generacion
de una forma 6Osea anormal al ejercer presiones inadecuadas sobre los

dientes.

Los malos hébitos que se presentan relacionados con la cavidad oral pueden
alterar el normal desarrollo facial, produciendo deformaciones denté
esquelétales, estos habitos se presentan en edad temprana y pueden
provocar serios problemas en la edad adulta y mas adn si el paciente
requiere algun tipo de aparato protésico, se podria complicar el éxito de

dicho tratamiento™®.

2.7.1 Onicofagia

Es el habito morboso de morderse (roer) o comerse en forma compulsiva las
uflas de uno mismo. Las personas adoptan esta mala practica porque

atraviesan estados de ansiedad, nerviosismo, angustias, estrés o presiones.

En la mayoria de las personas que no pueden dejar de comerse las uiias hay
una alteracion del sistema nervioso o desajuste emocional que puede
abarcar desde casos leves y puntuales a casos crénicos y patoldégicos muy
preocupantes.

La onicofagia produce desgaste en los dientes y dafio en el esmalte por el
repiqueteo constante de un incisivo contra el otro al morderse las uias, lo
que conlleva a un problema estético ya que las piezas dentales lucen

recortadas, eventualmente puede ocurrir la caida de las piezas dentales y
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Ulceras en las encias. Todo esto es causado por los picos puntiagudos de las

ufias que pueden estar contaminados™®.

2.7.2 Respirador bucal

El respirador bucal es fisicamente incapaz de respirar por la nariz. Produce
alteraciones fisiolégicas que pueden afectar progresivamente su desarrollo

fisico y psiquico.

El respirador bucal tiene algunas caracteristicas basicas que permiten su
diagndstico de forma facil, tanto por profesionales como por familiares en la
mayoria de los casos. Es importante recordar que cuanto mas una persona
respira por la boca, peor es el cuadro general de salud. Para eso
relacionamos los signos abajo que necesariamente presentara todo
respirador bucal:
Sintomas mas frecuentes del respirador bucal

v' Tos seca

v Tos nocturna

v Incapacidad respiratoria

v" Apneas obstructivas del suefio (interrupcion momentanea de la

respiracion)

<

Trastornos en el desarrollo del macizo facial (paladar estrecho y
hundido, mandibula elongada)

Deglucion atipica

Dientes mal implantados

Sinusitis

Otitis

Trastornos de la audicion

Falta de atencion

SR N N N N R

Retraso escolar
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Alteraciones posturales

Ojeras Ojos cansados y sin brillo

Dormir con boca abierta

Labio superior corto y normalmente mostrando los dientes

Labio inferior laxo

N NN R

Incisivos normalmente para adelante

La persona con este sindrome tiene una autohigiene deficiente ya que la
saliva al tener la boca abierta se seca, lo cual impide una buena autoclisis.
Esto acompafiado de una mala higiene por parte del individuo puede causar

facilmente caries®®.

2.7.3 Bruxismo

El bruxismo es una actividad parafuncional que consiste en el apriete y
rechinamiento dentario, es de etiologia multifactorial y estd asociado
principalmente a stress y a alteraciones del suefio o parasomnias. De
acuerdo a las caracteristicas clinicas particulares, se presentan diferentes
tipos de bruxismo asociandose principalmente con adultos y aunque se
presenta escasamente en nifios, se debe diferenciar del desgaste fisioldgico

en dicha poblacion.

Muchas teorias etioldégicas se han descrito para explicar la aparicion del
bruxismo, sin embargo, la mayoria sugiere que se debe a multiples factores
involucrados. De ellos, se pueden distinguir factores periféricos y factores
centrales.
Entre éstos, se pueden distinguir:

v' Factores morfologicos

v Factores patofisiol6gicos

v Factores psicologicos
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Factores morfolégicos se refieren a las alteraciones en la oclusion dentaria, y

a anormalidades articulares y 0seas.

Factores patofisioldgicos se refieren a una quimica cerebral alterada y los
factores psicologicos se relacionan a desérdenes psicosomaticos, ansiedad,
problemas de personalidad, etc. Aunque el bruxismo parece ser de origen
multifactorial, hay gran evidencia de que el rol de las caracteristicas oclusales

es pequenio, si es que esta presente.

Ademas, hay factores como el habito de fumar, la presencia de
enfermedades, el trauma y la herencia que podrian jugar un rol asi como los
factores psicosociales y el estrés. Sin embargo hay suficiente informacion de
qgue el bruxismo es parte de una respuesta a diversos estimulos donde el
sistema dopaminérgico esta implicado. En pocas palabras, el bruxismo esta

mediado centralmente y no periféricamente.

Factores patofisiolégicos debido a que el bruxismo a menudo ocurre durante
el suefo, la fisiologia del suefio ha sido estudiada ampliamente en la
basqueda de las causas para dicho trastorno. Es por ello que se abordara en
primer lugar la temética del suefio y luego los factores de mayor relevancia.

El suefio es un estado marcado por una reduccién de la conciencia, una
disminucion de la actividad de los musculos esqueletales y un metabolismo

disminuido.

La palabra bruxismo indica una patologia y como tal, no puede expresar sino
una sola entidad patolégica. Dicha parafuncién que alcanza un nivel similar al
adulto en los adolescentes de 13 afios, tiene una baja prevalencia en los

ninos menores.
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El bruxismo se trata tradicionalmente con planos o férulas oclusales, los que
han demostrado ser eficientes para evitar desgastes dentarios, bajar el dolor
facial y la fatiga muscular, sin embargo estudios han demostrado que una
buena educacion estomatognéatica y una autorregulacion fisica por 16
semanas logra los mismos resultados que con el uso por un mes de plano

oclusal.

La autohipnosis y el biofeedback, previo a la conciliacion del suefio, bajan la
actividad maseterina, ayuda a cambiar conductas parafuncionales y héabitos
de vida como la ingesta de alcohol, tabaco o café antes de dormir y todos

estimulantes del sistema nervioso?’.

Terapias farmacoldgicas en adultos, basadas en benzodiacepinas como
Clonazepam y relajantes musculares como la ciclobenzaprina, que provocan
una disminucién de la actividad motora nocturna, han sido ampliamente
estudiadas, demostrando tener efectos positivos, a corto plazo, en bajar los
sintomas. Actualmente la toxina botulinica A utilizada con éxito en el
tratamiento de disquinesias, distonias craneales y otras patologias del SNC

estd comenzando a utilizarse en cuadros de bruxismo.

2.8 Enfermedades sistémicas

En la préactica diaria por desconocimiento o distraccion, se omiten los
problemas o enfermedades sistémicas que el paciente puede presentar y se
les toma poco interés. Pero no sabemos las consecuencias que dicha
enfermedad pudiera provocar durante la atencién en el consultorio o los
problemas que pudiera presentar el paciente posterior al tratamiento.

Por lo tanto es de suma importancia conocer a fondo las posibles relaciones
gue guardan algunas enfermedades sistémicas con aspectos de la cavidad
oral, ya que como profesionales debemos tener el conocimiento ara que

nuestro trabajo no solo se limite a rehabilitar el funcionamiento masticatorio
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sino también a educar al paciente en la prevencion y cuidado de su estado

de salud.

2.8.1 Hipertension arterial

El termino hipertension indica una entidad patologica en la cual esta elevada
la presion sistélica, diastdlica, o ambas. Es uno de los factores de riesgo
mayores de cardiopatia coronaria, y el mas importante para enfermedades

cerebrovasculares.

La hipertension sistolica aislada puede observarse en pacientes de edad
avanzada y resulta de una disminucion de la distensibilidad de las arterias.
Se sabe que aumento diastolico de la presion arterial, suele acompafarse de
elevacion sistolica. El nivel de presion que se considera anormal es arbitrario
pero una presion sistolica persistente o superior a 140 mm Hg o 90 mm Hg la

diastolica se considera hipertension.

La hipertension puede existir durante meses o afios antes que se manifiesten
sintomas. Estos son cefaleas recurrentes y persistentes, acotamiento de la

respiracion o disnea, malestares generales, epistaxis y mareos.

Los pacientes hipertensos pueden morir por hemorragia cerebral, infarto del

miocardio, descompensacion cardiaca o insuficiencia renal.

No existen manifestaciones bucales patognomoénicas aunque en ocasiones
se han sefialado odontalgias en hipertensos en la que, no es posible
descubrir una causa local. Este sintoma solo se explica a la hiperemia de la

pulpa dental o congestion tisular debida a la presion arterial elevada.
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En diversas ocasiones el paciente es asintomatico, o cuando mucho muestra

signos de insuficiencia cardiaca congestiva secundaria a la hipertension®®.

El diagnoéstico del paciente hipertenso solamente se realiza por la toma de
presion y el que esta se encuentre en niveles muy altos. Por lo general son
los odontdlogos los que la detectan hipertension en los pacientes, ya que en
cada cita por lo regular se toma la presion y si siempre esta en un nivel alto y

presenta los sintomas anteriormente mencionados, el paciente es hipertenso.

El odontdlogo debe tener en el consultorio equipo para medir la presion
arterial. En todos los adultos es necesario tomar la presion arterial en la

primera visita y cuando menos una vez al mes después de la primera visita.

En los enfermos con hipertension conocida, debe de tomarse la presiéon en
cada visita para comprobar que no existe riesgo o peligro por el estrés del

procedimiento dental.

Es necesario considerar cuidadosamente el plan terapéutico, la
premedicacion y seleccion de un anestésico y determinar la duracién y

tiempo de los procedimientos quirdrgicos.

La premedicacion adecuada aliviara materialmente el nerviosismo. Es
necesario hablar con el médico tratante sobre el estado de salud y
medicamentos que toma, no debeos guiarnos y creer todo lo que el paciente

refiere.

En los pacientes hipertensos no controlados no se debe de realizar ningan

tratamiento periodontal.
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que contengan una concentracion de adrenalina mayor de 1:100 000,

tampoco se utiliza vasoconstrictor para controlar la hemorragia local. La
anestesia local si adrenalina se emplea para procedimientos cortos (menos
de 30 minutos). ElI anestésico recomendado es la articaina sin

vasoconstrictor al 2%*°.

No se deben hacer extracciones en pacientes sin controlar, ya que se

presenta hemorragia excesiva después de realizar esta.

Los episodios de hipertension postural con o sin sincope se disminuyen o
eliminan evitando cambios subitos de posicién en el sillén dental, que debera
elevarse despacio hasta una posicién vertical antes de que el paciente se

ponga de pie.

2.8.2 Diabetes Mellitus

La diabetes es un enfermedad metabdlica que se caracteriza por una
hipofuncién o carencia de la funcion de las células beta de los islotes de
Langerhans en el pancreas, que conduce a niveles altos de glucosa

sanguinea y excrecién de azucar por la orina.

Existen dos tipos de diabetes:
Diabetes insulodependente (Tipo 1)

Diabetes que se controla por dieta o insuloindependiente (Tipo2)

La diabetes tipo 2 se registra en adultos, su aparicién ocurre habitualmente a
partir de los 45 afios, por lo general se produce en individuos obesos y puede
controlarse en su mayoria por dieta y por medicamentos hipoglucémicos

orales.
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Los sintomas usuales que llevan a un paciente a buscar tratamiento se
relacionan con hiperglucemia leve, esto es poliuria (aumento de la sed) y
polifagia (aumento del apetito), aliento cetdénico, este fenbmeno se debe a
una vida alterna del metabolismo de los acidos grasos en higado, que origina
la acumulacién de grupos cetbnicos, acetoacetato, betahidroxibutirato y

acetona en sangre.

Asi como cansancio, pérdida de peso a pesar del aumento de apetito.
Finalmente pueden producirse complicaciones especialmente si los sintomas
diabéticos son variables y no pueden mantenerse dentro de unos limites

normales con la dieta y la insulina estos son:

1. Resistencia reducida a las infecciones, los pacientes sufren, por
ejemplo repetidas infecciones en la piel (infecciones por hongos,
forinculos) y los conductos urinarios.

2. Aparicion, a edad temprana, de procesos degenerativos,
especialmente en los vasos sanguineos, con la probabilidad de
arteriosclerosis.

3. Aparecen graves complicaciones cuando el nivel de glucosa aumenta
rapidamente: coma diabético. Este es un proceso de profunda
inconciencia, acompafado de deshidratacién, cara rojiza y respiracion
rapida. Estos signos también pueden ocurrir cuando el paciente tiene

elevado el nivel de insulina en la sangre.

Las manifestaciones bucales en diabéticos no controlados son la queilosis
que es tendencia a la sequedad y fisuracion, asi como la sensacién de
quemazon, disminucion de flujo salival, alteraciones en la flora de la cavidad
oral con un predomino de candida albicans, estreptococo hemolitico y

estafilococo.
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Aumento de la sensibilidad dentaria a la percusion, asi como también
aumenta la incidencia a la hipoplasia del esmalte y con esto el aumento de

caries.

En pacientes controlados no se encuentran estas manifestaciones o

caracteristicas.

Se ha registrado una cierta variedad de cambios periodontales en pacientes
diabéticos, con la tendencia a la formacion de abscesos, aumento del
tamafio de la encia, proliferaciones gingivales, polipoides y aflojamiento de

los dientes®.

La enfermedad periodontal no sigue un patron definido. Por lo general
aparece una inflamacion gingival muy severa, bolsas periodontales
profundas y abscesos periodontales, todo es muy frecuente en pacientes con

mala higiene.

Existe también glositis romboidea media en un area central lisa de color rosa

o roja bien delimitada, no ulcerada, en el tercio medio del dorso de la lengua.

El diagnostico presuncional de diabetes suele establecerse por los sintomas
clinicos y por diversas pruebas, sobre todo es esencial el resultado de
laboratorio en el que se confirme la hipoglucemia. Elevacién de la
concentracién de glucosa en plasma mayor de 140 mg/dl, cuando menos en
dos ocasiones diferentes, pero sobre todo después de un ayuno de toda la
noche.

También se realiza con tiras de Dextrostix para estimacion directa de los
valores de glucemia, este consiste en aplicarse directamente en la tira de

papel en sangre obtenida por puncion digital y se lava un minuto después. El
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cambio de color se cambia con una tarjeta estandar para determinar la
concentracion de glucosa en plasma, este método se considera el mas

seguro por los resultados tan exactos.

La principal responsabilidad del dentista es atender al paciente de manera
gue se minimicen las alteraciones del equilibrio metabdlico, esto es el estrés
fisico y emocional, las infecciones y los procedimientos quirargicos tienden a
alterar el control de la diabetes del enfermo. Por lo que las citas deben ser

breves y por la mafiana.

Hay que tomar las siguientes medidas en el tratamiento:

» Es aconsejable usar anestésicos sin adrenalina, ya que esta eleva la
glucemia.

» Es necesario consultar con el médico tratante para conocer el estado
de salud.

» Algunos sugieren tratamiento profilactico con antibioticos antes de una
cirugia dental, para evitar una infeccién subsecuente.

» Es importante que el paciente este controlado ya que asi se puede
realizar todo tipo de tratamientos.

» En pacientes no controlados Unicamente se realiza el tratamiento de

urgencia®’.

2.8.3 Cancer

La Organizacion Mundial de la Salud —OMS— define el cancer como:

...un término genérico para un grupo de mas de 100 enfermedades que
pueden afectar a cualquier parte del organismo. Otros términos utilizados son
neoplasias y tumores malignos. Una de las caracteristicas que define el
cancer es la generacion rapida de células anormales que crecen mas alla de

sus limites normales y pueden invadir zonas adyacentes del organismo o
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diseminarse a otros 6érganos en un proceso que da lugar a la formaci

las llamadas metastasis??.

Para el caso concreto del cancer que inicia y termina en la cavidad oral se

denominard cancer oral.

Es importante resaltar que en las Ultimas décadas se ha venido produciendo
un importante cambio en la estructura de las poblaciones, especialmente en
paises de Europa Occidental como Espafia, lo cual coincide con el aumento,
tanto en términos absolutos como relativos de la poblacion anciana, esto sin
contar que la exposicion a factores de riesgo como el tabaquismo se

presentan cada vez en personas mas jovenes.

El cancer oral puede dividirse en tres grandes grupos: carcinomas propios de
la cavidad oral, carcinomas de labio-bermellén y carcinomas de la orofaringe,
los cuales son mas comunes en hombres que en mujeres, en una relaciéon
2:1; sin embargo, hoy en dia prevalece la leve disminucion de la tasa de
canceres de cabeza y cuello en hombres mientras ha aumentado en
mujeres, la causa aun se desconoce pero se cree gue estd asociado a la
prevalencia del virus del papiloma humano y la creciente exposicion a
carcindgenos como el tabaco y el alcohol. Otras particularidades acompafan
al comportamiento epidemiolégico del cancer oral, por ejemplo la tasa de
cancer de vias aéreo-digestivas en afrodescendientes es mayor en paises
como Estados Unidos, y en Colombia se presenta con mayor frecuencia en la

costa pacifica®.

En cuanto a la practica del examen clinico hay que mencionar que los
odontdlogos especialistas no tienden a examinar toda la cavidad oral o no
estan entrenados para la deteccion del cancer oral, ya que suelen

inspeccionar el area involucrada en los intereses de la especialidad; es decir,
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regularmente en dientes o encia, ignorando lesiones en los tejidos contiguos.
De la misma manera pueden pasar desapercibidas las lesiones premalignas
y malignas cuando otras especialidades médicas como la otorrinolaringologia

examinan parcialmente la boca.

Existen medios diagndsticos clinicos e histopatolégicos muy efectivos que
muchos autores recomiendan y que los odontélogos generales vy
especialistas no conocen y/o aplican. El primer paso en el examen clinico
consiste en la anamnesis: en la que es fundamental consignar toda la
informacion concerniente a factores de riesgo tales como: habitos
alimenticios, ingestion de alcohol, uso de cigarrillo, marihuana u otra
modalidad (intensidad y tiempo), también es importante recoger informacion
sobre antecedentes familiares y personales: diabetes, cancer, sifilis, papiloma

virus, VIH, herpes virus, enfermedades inmunodepresivas®*.

El segundo paso tiene que ver con el examen clinico, en el que es
fundamental observar asimetrias o malformaciones faciales que pueden
hacer sospechar sobre algin crecimiento sospechoso, igualmente cuando el
paciente saca la lengua es importante observar si existe alguna desviacion,
lo que puede hacer pensar en un signo de tumor en la base de la lengua, que
esté infiltrando los musculos o nervios glosofaringeo o hipogloso. El tercer
paso es la palpacién, la cual se considera el paso mas importante, puesto
que con frecuencia se presentan pequefos carcinomas infiltrantes ocultos en
una lengua saburral o que no se pudieran previamente observar en piso de
boca por la segregacion excesiva de saliva, pero que si se pueden detectar
al palpar una induracién o cambio de textura en la mucosa. Las anteriores
son las razones de peso para que la palpacion se haga bidigital en labios,
carrillos, paladar, piso de boca y lengua; de igual manera debe hacerse en

cuello en busqueda de ganglios duros o fijos, no dolorosos.
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También cabe destacar la vital importancia que tiene el uso de colorantes en
la inspeccion visual de un examen odontologico de rutina, como el azul de

toluidina, el cual es el que mejores resultados ha ofrecido segun reportes.

El otro método diagnostico que coadyuva al examen clinico es la citologia
exfoliativa, cuyas principales ventajas clinicas se deben a que es una técnica
rapida, no agresiva y relativamente indolora, muy bien aceptada por los
pacientes, lo que permite que sea practicada repetidamente en programas
preventivos de screening, en lesiones sospechosas ya identificadas o en el

seguimiento de lesiones malignas postratamiento®.

2.8.4 Artritis reumatoide

La artritis reumatoide es una enfermedad inflamatoria de la sinovial, que
produce erosion, deformidad y destruccion de las articulaciones. Ocurre
predominantemente en las mujeres (con proporcion hombre/mujer 1:3) en la
edad adulta temprana o media; si bien se ha registrado en personas de todas

las edades. Se ha estimado que la prevalencia es de 1 a 3 % de la poblacién.

El diagnostico de la artritis reumatoide se basa en hallazgos de una
poliartritis simétrica y erosiones radiolégicas. La prueba inmunolégica de
mayor valor es la de los factores reumatoéideos, aunque no estan restringidos
a la artritis reumatoide, los factores reumatoéideos, en particular si los titulos
son altos, afiaden peso a la artritis reumatoide (diagnostico) y se asocia con

una enfermedad mas destructiva y un peor prondéstico.

Por lo general estos pacientes toman AINEs por via oral para mejorar los
signos y sintomas de la enfermedad. Los mas utilizados son:

Aspirina

Inhibidores de las prostaglandinas, tales como la indometacina e

ibuprofeno.
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La aspirina y el salicilato de sodio, a dosis elevadas, disminuye el nivel de
“‘protrombina” en la sangre (la salcidomina no lo baja sino que puede
aumentarlo) pero espontaneamente vuelve a lo normal alun continuando con

la medicacion.

La indometacina por lo general produce en los pacientes cefaleas intensas,
dolor y ardor epigastricos, nauseas y voOmitos que por lo general

desaparecen cuando suprimimos el tratamiento.

La indometacina e ibuprofeno en tratamientos prolongados, producen
disminucion de la agregacion plaguetaria, aumentando el tiempo de sangria y

coagulacion, de importancia en tratamientos odontoldgicos invasivos.

Las sales de oro son drogas de 2 linea se administran por via sistémica
pueden acarrear consecuencias tales como estomatitis (con sabor metélico),
glositis y trombocitopenia con purpura hemorragica debido a estas
alteraciones el odontdélogo tratante debe considerar el pedido de exdmenes

complementarios tales como:

Tiempo de protrombina
KPTT

Recuento de plaquetas

Los corticoides y farmacos citotoxicos son menos comunes en el tratamiento
antirreumatico. El practico general debe solicitar las pruebas de hemostasia y
biometria hematica completa, mas la debida autorizacion del médico tratante,
debido a que estos pacientes deben ser tratados como

inmunocomprometidos.
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Las personas que sufren de artritis reumatoide pueden ser mas propensas a
desarrollar enfermedad periodontal cronica que puede conducir a la pérdida

de hueso y diente, segun investigadores australianos.

En su estudio de 130 personas, los investigadores hallaron que los pacientes
con artritis reumatoide presentaban el doble de probabilidades con respecto
a las personas sin la enfermedad a desarrollar periodontitis, una infeccién
cronica de las encias y del tejido que sostiene a los dientes. En los estados
avanzados de la enfermedad, las encias pueden retraerse dando lugar a la

pérdida de dientes, hueso y tejido.

Aunque sigue sin esclarecerse la naturaleza de la asociacion entre la artritis
reumatoide y la periodontitis, los investigadores destacan que ambos
desérdenes tienen en comun ciertas caracteristicas, como el hecho de que la

inflamacién y lesién crénicas estan causadas por el sistema inmune?®®.
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CAPITULO 3
PATOLOGIAS EN PACIENTES PORTADORES DE PROTESIS
DENTALES

3.1 Queilitis angular

La queilitis angular o también llamada estomatitis angular, estd provocada
por la salida de saliva infectada por candida hasta las comisuras labiales. Se
puede presentar en los portadores de prétesis completa o asociada con una
candidosis hiperplasia crénica. Es un signo caracteristico de infeccién por

candida.

Clinicamente se observa una ligera inflamacién en las comisuras (fig.6). En
los pacientes ancianos con estomatitis inducida por prétesis la inflamacion
suele extenderse por los surcos de la piel desde las comisuras. Esos surcos
se han asociado con frecuencia, pero injustamente, con una boca cerrada,

pero de hecho se deben a la maduracion de los tejidos faciales con la edad.

Fig.6 Queilitis angular.

Las arrugas en las comisuras se hacen mas profundas por la pérdida de
dimensién vertical y por la pérdida del soporte del labio superior por la
reabsorcion del hueso subyacente. Aunque el restablecimiento de la
dimensioén vertical correcta y el aumento del grosor del fondo de vestibulo a
nivel de labio por una protesis completa superior pueden superar ligeramente

las arrugas, estas dificilmente se puede eliminar por estos medios?’.
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El tratamiento de la infeccion por candida intraoral lleva a la solucién de la
queilitis angular. Si existe una coinfeccién por S. aureus, puede ser necesaria

la aplicacion topica de &cido fusidico.

3.2 Candidiasis atréfica eritematosa (estomatitis protésica)

Una prétesis completa superior bien estabilizada y ajustada impide la accion
protectora de la saliva sobre la mucosa oral. En los pacientes susceptibles,
especialmente en los fumadores, esto puede llevar a desarrollar una

candidiasis que se observa como un area eritematosa asintomatica.

Esta forma es més frecuente en pacientes portadores de prétesis removibles
mal ajustadas o con uso continuo. Se denomina también estomatitis protética
y se presenta como una zona roja generalizada de tejido atréfico, por lo
comun en el paladar (fig. 7). Se encuentra principalmente debajo de protesis
superiores en pacientes mayores, y con mayor frecuencia en pacientes que
no limpian suficientemente la prétesis y no se las quitan durante la noche?.

Fig.7 Estomatitis Protésica.

En las etapas iniciales existen areas de erosion superficial y petequias. El
principal sintoma, es la sensacion de quemazén continua en el area
afectada. También puede verse afectada la lengua, a cual presenta un
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aspecto liso y rojo debido a la ausencia de papilas filiformes, adelgazamiento

generalizado del epitelio y una inflamacién excesiva del tejido conjuntivo?.

Los pacientes se quejan de sensibilidad intensa y dolor ante la exposicion a
liguidos calientes o frios, alimentos irritantes, bebidas alcohdlicas y al tabaco.

En el pasado, la estomatitis por protesis se considerd una alergia al material
de la proétesis, pero no existe fundamento para este hallazgo. EI monémero
de metacrilato puede originar una leve sensibilidad, pero incluso los escasos
casos de individuos sensibles a este material pueden portar el material

polimerizado si ninguna reaccion.

El diagnostico se hace por frotis que revela formas esporuladas y el
tratamiento consiste en antifingicos en forma de pomada sobre la superficie

de la prétesis?®.

3.3 Hiperplasia fibrosa focal (fibroma por irritacion)

La hiperplasia fibrosa focal es un agrandamiento reactivo, localizado y de tipo
inflamatorio del tejido conectivo, mas frecuente en adolescentes y adultos. Es
una lesién de crecimiento lento y generalmente asintomética, considerada
como un aumento celular proliferativo no-neoplasico en respuesta a la accion

de agentes fisicos constantes.

Su etiologia es variada y se asocia a la presencia de factores irritativos como
la presencia de biofilm, calculo, aparatologia ortodoncia o protésica mal
ajustada o sobre extendida, mal posicion dental y por desequilibrios
hormonales. En las primeras etapas el irritante crénico estimula la formacién
de tejido de granulacion; mas adelante, el tejido comienza a sufrir un proceso

de fibrosis. La presencia de factores irritativos en la mucosa desencadena un
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hiperplasico, asintomatico, en las zonas de agresion.

Las lesiones de naturaleza inflamatoria constituyen aproximadamente el 66%
de todas las lesiones de la cavidad oral, siendo la mayoria de estas lesiones

atribuidas a la mala higiene y al uso de aparatologia fija o removible®.

La mayoria de los casos han sido reportados entre la cuarta y sexta década
de vida, determinandose una relacion directa entre la frecuencia de esta
lesion con el aumento del periodo del uso de las protesis; una minoria
(menos del 5%) de los casos se presentan en nifios, principalmente en
aquellos que se encuentran en denticion mixta. Sin embargo, existe poca

literatura sobre la prevalencia de éstas lesiones en la poblacion mexicana.

Puede manifestarse en cualquier localizacion intraoral, pero la zona mas
frecuente de aparicion es la region gingival, seguida por la mucosa
vestibular, lengua, labios y el paladar. Ha sido relatada con mayor frecuencia
en la region del surco vestibular y, en menor proporcion, en reborde alveolar

lingual de mandibula y en la regién palatina.

Afecta principalmente a la zona anterior de mandibula y maxilar, aunque
también puede afectar con menor frecuencia la zona posterior, no existiendo

predileccion por maxila o mandibula.
La hiperplasia fibrosa local se puede clasificar por su localizaciéon en:
e Marginal. Circunscrito en la encia marginal

e Papilar. Se limita solamente a la paila interdental

¢ Difusa. Afecta a la encia marginal insertada y papilar
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El diagnostico generalmente es clinico establecido por la relacién entre la

causa Yy consecuencia de la lesion; y por medio de un estudio histopatolégico
(biopsia excisional). Ocasionalmente se requiere de examenes radiograficos

para descartar el comprometimiento 0seo.

El tratamiento va de acuerdo con la severidad de la lesion y la cantidad del
tejido afectado; lesiones pequefias pueden ser tratadas de manera
conservadora, con remocién del agente, mientras que lesiones extensas y de
larga evolucion necesitaran de excision quirdrgica con posterior biopsia. En

cualquier caso es inevitable la erradicacion del factor irritativo.

El pronéstico es bueno y los indices de recidivas son bajos siempre y cuando

el factor irritativo sea eliminado®. Fig. 8.

Fig. 8 A) Fibroma por irritacion en el paladar provocado por la cdmara de succién de una prétesis total.
B) Fibroma asociado a la irritacién causada por el mal desgaste de los bordes de la prétesis.

3.4 Hiperplasia fibrosa inflamatoria (épulis fisurado)

El épulis fisurado, tumor fisurado por prétesis traumatdgena o hiperplasia
inflamatoria fibrosa, es un crecimiento hiperplasico de la mucosa en la encia
0 surco vestibular, en relacidon con el borde de una dentadura que le da un

aspecto hendido o fisurado.
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Las prétesis con rebordes de longitud excesiva, o viejas, que irritan el tejido
vestibular tras reabsorberse el tejido alveolar estimulado la proliferacion

fibroblastica y la sintesis de colageno.

Clinicamente se observa un aumento de volumen con forma de cordones
fiborosos que se disponen paralelamente al reborde alveolar, puede
presentarse en maxilar o en mandibula, es de consistencia firme, color
rosado palido y rojos si estan erosionados, cuando ya llevan mas tiempo de
evolucién se torna mas pélidos que la mucosa adyacente (fig.9).

Esta hiperplasia suele disminuir cuando se corrige la irritacion pero requiere
la extirpacion de la masa fibrosa completa antes de la elaboracion de una

nueva prétesis>’.

Fig. 9 Epulis fisurado.

3.5 Hiperplasia papilar inflamatoria

En ocasiones las protesis maxilares totales o parciales mal ajustadas

desencadenan una respuesta hiperplasica del tejido de la boveda palatina.

Clinicamente se observan numerosos y pequefios nddulos hiperplasicos con
un didmetro de 3 a 4 mm, que forman un patron en empedrado que recuerda

a un papiloma (fig.10).
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El tratamiento consiste en la extirpacion con bisturi o cirugia laser antes de

realizar una nueva prétesis>".

Fig. 10 Hiperplasia papilar inflamatoria.

3.6 Ulceras traumaticas

Las ulceras trauméaticas son una de las lesiones mas frecuentes en los
tejidos blandos bucales. Se consideran traumaticas porque esta producidas
por una irritacion mecanica, quimica, eléctrica o térmica cuya principal

caracteristica es la presencia de una relacion causa-efecto.

Suele cursar como episodios de corta duracién dolorosos y que pueden
recurrir si el agente que los ocasiona no se remueve. Las ulceras por
mordeduras normales son frecuentes tras un diente roto o con borde cortante
pueden provocar una Ulcera en la que el agente causal es facilmente

identificable.

Las ulceras provocadas por la prétesis se caracterizan por la aparicion de un
dolor agudo de intensidad moderada, con la presencia de un &rea central
blanco-amarillenta, de aspecto limpio y no hemorragico con un halo
eritematoso. Asimismo puede aparecer por la radiografia intrabucal por los
bordes filosos que lesionan la mucosa principalmente del piso de boca
(fig.11)*.
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Fig. 11 A) Ulcera traumatica en el piso de boca. B) Ulcera traumatica en el

fondo de saco del sector anterior inferior, ambas lesiones asociadas al mal
ajuste de la prétesis.

La irritacion quimica también es causa de producir ulceraciones por la
exposicidn a sustancias acidas o basicas. También la aplicacion local de
antinflamatorios no esteroideos, como la aspirina pude producir una ulcera

en la mucosa oral.

Se ha descrito varias ulceras orales provocadas por el empleo inadecuado
de productos para la higiene de prétesis dentales (pastillas limpiadoras). El
peroxido de hidrogeno liberado en la zonas de aplicacién conlleva a la

destruccion tisular atreves de un mecanismo de necrosis licuefactiva.

Las quemaduras térmicas suelen aparecer en la lengua o el paladar
asociados con la ingesta de alimentos retentivos muy calientes que se

pueden adherir a la superficie mucosa.

El tratamiento de este tipo de lesiones se basa primero en la identificacion vy,
en su caso, la eliminacion de los factores causales, como la correccion
protésica, la eliminacion de bordes dentarios afilados etc. En seguida se
toma en consideracion el tamafio y la localizacion de las lesiones. Por lo
general las lesiones pequefias localizadas en la mucosa labial o yugal suelen
resolverse sin necesidad de tratamiento después de 5-10 dias, mientras que
para las lesiones mayores de 10 mm o localizadas en la lengua es necesario
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algun tipo de tratamiento como aplicacion de anestésicos tdépicos o
enjuagues a base de difenhidramina y caolinpeptina a partes iguales, como
objeto de contener el efecto anestésico y mantenerlo como membrana

protectora sobre las lesiones®*

En lesiones extensas es conveniente prescribir antibiéticos o antisépticos
para reducir el riesgo de infeccidn secundaria. El area de la ulceracion
debera sanar por completo en un maximo de 10 a 15 dias; en caso contrario

sera necesaria la toma de una biopsia para descartar un origen diferente.

3.7 Gingivitis

La gingivitis es el tipo de enfermedad periodontal que se observa con mas
frecuencia en los pacientes; los tejidos blandos que rodean al diente son los
afectados; se caracteriza por el edema, sensibilidad, enrojecimiento y

sangramiento gingival. Esta muy asociada a la deficiente higiene bucal.

La placa dentobacteriana y la microbiota del surco gingival constituyen el
factor de riesgo que mas se asocia con el origen y la evolucion de la gingivitis

cronica por ser el contacto mantenido de los microorganismos con la encia.

Estos microorganismos y sus productos inician el proceso, pues al
acumularse en las proximidades gingivales estimulan la respuesta
inmunoinflamatoria en la que los elementos celulares, vasculares y
humorales, intentan destruir, neutralizar o reducir la accion irritante de ellos y
a su vez estos tratan de reparar los dafios, lo que provoca una respuesta de
caracter defensivo, pues el hospedero en sus esfuerzos por contrarrestar las
bacterias libera diversas sustancias que pueden causar un mayor dafio a los

tejidos periodontales®.
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Existen ciertas caracteristicas que coinciden en todos los casos de
enfermedad gingival asociada a placa y que ayudan al clinico en la
identificacién del problema, pero siempre teniendo presente que s6lo vamos
a encontrar signos o sintomas sobre la encia, nunca sobre el resto del
periodonto, ya que de ser asi, la alteraciébn se escaparia del apartado de

enfermedades gingivales.

Todas ellas se caracterizan por:
Presentar placa bacteriana que inicia o exacerba la severidad de la lesion.
Ser reversibles si se eliminan los factores causales.
Por tener un posible papel como precursor en la pérdida de insercion

alrededor de los dientes.

Clinicamente se aprecia una encia inflamada, con un contorno gingival
alargado debido a la existencia de edema o fibrosis, una coloracion roja o
azulada, una temperatura sulcular elevada, sangrado al sondaje y un
incremento del sangrado gingival. Todos estos signos estan asociados a
periodontos sin pérdidas de insercion, o estables aunque en periodontos
reducidos. Fig.12%.

Fig.12 Apariencia clinica de la gingivitis.
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Los signos clasicos de inflamacién pueden apreciarse en la inspeccion
visual, lo que facilita el diagndéstico con la simple exploracion del paciente.
Para su deteccion es necesaria la sonda periodontal, que ayuda a estimular
el sangrado y a detectar el componente inflamatorio de las bolsas. Ademas,
con la sonda descartaremos la existencia de pérdida de insercion, lo cual nos

confirma el diagndstico de alteracion gingival.

Las caracteristicas que debemos buscar en la encia para el diagnéstico
fueron descritas por Mariotti, en 1999 (tabla 1).

TABLA 1.- CARACTERISTICAS A TODAS LAS ENFERMEDADES GINGIVALES (1)

Encia normal Enfermedad gingival

Color Rosa palido (con pigmentaciones meldnicas Roja/azul violdceo
en ciertos casos)

Tamafio La encia se adapta a los cuellos de los dientes  Pseudobolsas
Ausencia de bolsas Crecimiento hacia las coronas

Forma Festoneado, con papilas en espacios Falta de adaptacién a los cuellos; pérdida
interproximales del festén

Consistencia Firme Blanda o edematosa

Sangrado Ausencia de sangrado al sondaje Sangrado al sondaje

Segun la localizacion de los signos en la encia, la gingivitis va a poder
clasificarse como generalizada o localizada, segun esté afectando a todos
los dientes de la boca, o so6lo altere la encia que rodea a un grupo

determinado o a un diente exclusivamente.

A su vez, la alteracion puede localizarse a nivel papilar, cuando afecta solo a
las papilas; a nivel marginal, cuando altera el margen gingival; o tratarse de
una afectacion difusa, que llega incluso a extenderse hasta la encia
insertada. Con todo esto, podrian distinguirse diferentes tipos de gingivitis:

gingivitis marginal localizada (fig. 11), gingivitis difusa localizada, gingivitis
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papilar localizada, gingivitis marginal generalizada y gingivitis difusa

generalizada (fig. 13)*°.

Fig. 13 A) Gingivitis marginal localizada en el sector anterior superior. B) Gingivitis
difusa generalizada.

Es importante destacar que en las gingivitis la placa siempre estd presente
en el inicio, aunque no obligatoriamente en grandes cantidades, pero
siempre va a ser la encargada de iniciar o exacerbar la severidad de la

lesion.

Factores locales o sistémicos pueden modificar la respuesta del huésped
ante acumulos pequefios, provocando una clinica mas llamativa incluso que
en los casos de grandes depdésitos, lo que explicaria los casos en que la
placa no es ni cualitativa ni cuantitativamente muy importante y sin embargo

se ve una gran inflamacion en la encia.

En suma, estos factores tienen el potencial para modificar la microbiota de la
placa, la presentacion clinica y la progresion de la enfermedad y la respuesta

al tratamiento®>.

3.8 Periodontitis

La enfermedad periodontal es un proceso infeccioso de la encia y del
aparato de insercion adyacente, producido por diversos microorganismos

que colonizan el area supra y subgingival.
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Esta enfermedad, a diferencia de la gingivitis, se caracteriza por una pérdida
estructural del aparato de insercion, producida por determinadas bacterias,
éstas son también necesarias pero no suficientes para que se produzca la

enfermedad, siendo necesaria la presencia de un hospedador susceptible.

Desde el punto de vista histolégico, las caracteristicas que podemos hallar
son bolsas periodontales, localizacion de la unién epitelial apical a la linea
amelocementaria, una pérdida de fibras colagenas, una elevada
concentracién de leucocitos polimorfonucleares en la union y bolsa epitelial, y
una migracion del infiltrado celular inflamatorio hacia el tejido conectivo (fig.
14)*°.

! "
Fig. 14 Bolsa periodontal, pérdida de fibras
de colageno y falta de insercion del tejido

conectivo.

La periodontitis cronica tiene mayor prevalencia en adultos, aunque se
pueden aparecer en individuos de cualquier grupo de edad, es decir, se

produce tanto en la 1° como en la 2° denticion.

Podemos llegar a hallar diversos signos y sintomas tales como:
v Edema
v Eritema
v' Aumento o recesion de la encia
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v Placa o célculo supra y subgingival

v' Factores locales que aumentan el acumulo de placa sangrado o
supuracién al sondaje o espontanea

v Una mayor movilidad

v Apifiamiento o exfoliacion dental

Todas estas circunstancias pueden afectar a un nimero variable de dientes

en funcién de cada individuo, con tasas variables de progresion (fig. 15).

Fig. 15 Signos y sintomas de la periodontitis A) Inflamacién gingival, placa
dentobacteriana supragingival. B) Calculo, recesiones gingivales.

Las caracteristicas clinicas es una combinacion de los siguientes signos la
pérdida de nivel de insercion clinica, aumento de la profundidad de bolsa,
inflamacion gingival y pérdida 6sea radiografica. Valorando dos de los
parametros mas importantes, profundidad de sondaje y pérdida de insercion

clinica, para clasificar la periodontitis cronica, se demuestra que:

En el afio 2000 se publican unos parametros a partir de la clasificacion del
World Workshop de 1999, en el que otorgan a la periodontitis cronica de leve

a moderada las siguientes caracteristicas (fig.16):

Fig. 16 Apariencia clinica de la periodontitis crénica
leve.
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v' Una pérdida de inserciébn que no supera un tercio de la longitud

radicular.

v Si el diente presentara lesion furcal, ésta no superaria la clase I.

v La profundidad de sondaje determinada no debe ser mayor de 4 mm
para afectaciones leves, ni mayor de 6 mm para clasificarlas como
moderadas, es decir, las pérdidas de insercion no deben ser

superiores a 4 mm.

Y en cambio, en las periodontitis crénicas severas o avanzadas, podemos
observar (fig.17):
v' Una pérdida de insercion por encima de los 5 milimetros y superior a
un tercio de la longitud radicular.
v’ La existencia de afectaciones furcales de grado Il y/o Ill.
v Profundidades de sondaje superiores a 6 milimetros.

Fig. 17 Apariencia clinica e la periodontitis
Clasificacion crénica severa.
La clasificaciéon de la periodontitis créonica se establece en funcién de los
siguientes criterios:
1. Extension:

» Localizada: La que se presenta en menos de un 30%.

» Generalizada: La que muestra en mas de un 30% de localizaciones

afectadas.

2. Severidad:
» Leve: Cuando la pérdida de insercion es de 1 a 2 milimetros.
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» Moderada: Cuando la pérdida de insercion es de 3 a 4 mm.
» Severa o avanzada: Cuando la pérdida de insercion es superior a 5
mm.
El examen del estado periodontal de un paciente incluye la valoracién de una
serie de pruebas diagndsticas, basadas en parametros clinicos, como la
evaluacion clinica de la inflamacién, el nivel de insercion y profundidad de

sondaje, y a los parametros radiograficos para estimar la pérdida 0sea.

Las limitaciones de este tipo de mediciones es la falta de informacion sobre
las localizaciones que estan desarrollando un proceso en actividad; ya que
este tipo de pruebas solo indican la destruccidn tisular acontecida.

Para diagnosticar una periodontitis cronica debemos tener en cuenta las

caracteristicas clinicas que se presentan en la siguiente tabla:

TABLA 2 - CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA
PERIODONTITIS CRONICAS

o Periodontitis crénica > prevalencia en adultos, también
individuos de cualquier edad.

e La magnitud de la destruccién clinica es proporcional a los
niveles de higiene oral (ya que a placa inicia y sustenta este tipo
de periodontitis), factores predisponentes locales (como por
ejemplo, elementos retentivos de placa) y factores sistémicos
(como por ejemplo estrés, tabaquismo, enfermedades sistémicas
y afectacion del sistema inmune del huésped).

e La composiciéon de la placa microbiana es variable.

e La clasificacién en funcién de su extensién y severidad.

e La progresién solo puede confirmarse por exdmenes continuos,
normalmente en localizaciones en las que el tratamiento ha sido

inadecuado o nulo.

En relacion con la periodontitis, los estudios de Rosling y de Lindhe y
Nyman, demostraron que con el tratamiento quirdrgico, y control de placa
profesional cada 2 semanas se podia controlar de manera efectiva tanto la
gingivitis como la periodontitis. La Academia Americana de Periodoncia en el
2005-2006 aconsej6é el seguimiento de una serie de pautas para el

tratamiento de la periodontitis crénica:

e
55



1. Tratamiento mecanico: Raspado supra y subgingival.
2. Instrucciones de higiene oral.
3. Raspado y alisado radicular.
4. Reevaluacion.
5. Cirugias:
Terapia resectiva: Cirugia a colgajo con o sin osteotomia, amputacion
radicular.
Terapia regenerativa.
Terapia mucogingival.
6. Estricto programa de mantenimiento.
7. Se puede optar por diagnoéstico microbiologico y la prescripcion de un
antibiético adecuado. Aunque existen algunos estudios en los que se
demuestra la efectividad de la terapia fotoactiva en la disminucion de
odontopatégenos, e incluso a ser una medida alternativa a la toma de

antibidticos.

No nos debemos olvidar del control de una serie de factores para el control
de factores ambientales, como por ejemplo de:

» Eliminacion o el recontorneado de coronas u obturaciones
desbordantes o sobrecontorneadas.
Ajuste de prétesis mal adaptadas.
Tratamiento de caries.
Odontoplastias.

Movimientos dentarios.

vV V V VYV V

Restauracion de contactos abiertos que favorezcan la impactacion de

restos de comida.

\4

Tratamiento del trauma oclusal.

> Extraccion de dientes con prondstico imposible*®.
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CAPITULO 4
¢.COMO REALIZAR LA HIGIENE BUCAL?

4.1 Técnicas de cepillado

El cepillado dental sigue siendo basico a cuanto medidas de higiene bucal en
el mundo occidental. A pesar de uso del cepillo y de la pasta dental, la mayor
parte de la poblacion no limpia sus dientes lo suficientemente bien para
prevenir la acumulacion de placa. Se ha atribuido que esto es el resultado de

una falta de conocimiento del proceso de enfermedad®”.

El cepillado dental, por si mismo, es capaz de remover placa 1mm

subgingivalmente, pero ineficaz en la region interproximal.

Para poder sintetizar el procedimiento del cepillado dental, se han sugerido
varias técnicas, incluyendo: movimientos horizontales, rotatorios y el método
de Bass, Chaters y Stillman entre otros. No existen estudios recientes que
comparen la efectividad de las diferentes técnicas, los estudios realizados
fueron de corto plazo pero no demostraron que algin método fuera superior

0 mejor a otro.

La técnica de cepillado mas comunmente usada por personas que no han
recibido instrucciones especificas de higiene bucal, es un frotamiento de las

superficies oclusales, linguales y bucales con movimientos horizontales.

La técnica de Bass fue descrita desde el afio 1954 y desde ese momento se
ha convertido en la técnica de cepillado mas utilizada y recomendada. Se ha
demostrado que utilizandolo tres veces a la semana, puede prevenirse la
formacion de placa dentobacteriana en el &rea subgingival o sobre las

superficies bucales accesibles para el cepillo dental.
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4.1.1 Técnica de Bass

En esta técnica la cabeza del cepillo se inclina en un angulo de 45° grados
hacia el margen gingival de modo que puntas de las cerdas penetren en el
surco gingival, después, con una ligera presion, se realizan movimientos
vibratorios cortos, atras y adelante, manteniendo las puntas de las cerdas en

el surco (fig.18).

Se han recomendado movimientos vibratorios circulares, en vez del
movimientos atrds y adelante, esto para evitar que el paciente realice
movimientos horizontales, los cuales pudieran provocar lesiones dentales y

gingivales.

Cuando se limpian las superficies linguales de los dientes anteriores, en caso
que el arco dental limite la posicion horizontal del cepillo dental, se debe
colocar verticalmente, insertando las cerdas dentro del surco para obtener un

acceso apropiado a lo largo del margen gingival®.

Fig. 18 Técnica de Bass inclinacién del cepillo a 459.

4.1.2 Técnica de Bass Modificada

Esta técnica proponer rotar la cabeza del cepillo dental, hacia la superficie
oclusal de los dientes una vez que el movimiento vibratorio en el surco

gingival ha sido realizado.
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Esta modificacion ha sido cuestionada, debido a que los pacientes olvidan
facilmente el movimiento vibratorio y solo realizan el movimiento rotatorio
hacia las superficies oclusales de los dientes, omitiendo limpiar el margen

gingival®®.

4.1.3 Técnica de Rotatoria Vertical

En esta técnica las cerdas del cepillo se colocan sobre la encia y la cabeza
del cepillo es rotada lentamente en direccién oclusal, esto es, de la encia
hacia el diente. “Los dientes de arriba cepillarlos hacia abajo, y los dientes de

abajo cepillarlos hacia arriba”.

Esta técnica se ha recomendado para pacientes con periodonto delgado, que
tiene predisposicion a recesiones gingivales o cuando ya estan presentes y
la superficie de la encia esta al mismo nivel que la superficie dental®®.

Fig.19°".

Fig. 19 Movimientos circulares sobre la encia y
verticales hacia el borde incisal.

4.1.4 Técnica de Stillman Modificada

Esta técnica esta disefiada para dar masaje y estimulacion a la encia, asi
como para limpiar las areas cervicales de los dientes. La técnica original es
colocar las puntas de las cerdas del cepillo parcialmente sobre la encia y

parcialmente sobre las areas cervicales de los dientes, dirigidas ligeramente
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en direccién apical, aplicando presién hasta producir isquemia, para
después, realizar un movimiento rotatorio ligero con las puntas del cepillo
mantenidas sobre las superficies de los dientes. Después de varios

movimientos, el cepillo es movido al diente adyacente.

La técnica Stillman modificada incorpora un movimiento rotatorio o circular
después de la fase vibratoria. Las modificaciones minimizan la posibilidad de

trauma gingival e incrementan los efectos de remocion de placa (fig.20)%.

Fig. 20 Técnica de Stillman modificada.

4.1.5 Técnica de Charters

Esta técnica tiene por objetivo la limpieza de las areas interproximales y el
masaje gingival a través de la estimulacion mecénica. Se han descrito dos
posiciones del cepillo: una colocando el cepillo en angulo recto hacia el eje
longitudinal del diente y la otra colocdndolo en un angulo de 45° hacia el

plano oclusal.

Para cualquiera de las dos posiciones del cepillo las instrucciones son forzar
las puntas del cepillo dentro del area interproximal. Con las cerdas entre los
dientes ejercer tanta presibn como sea posible dandole al cepillo varios
movimientos ligeramente rotatorios o de vibracion. Esto provoca que las
cerdas entren en contacto con el margen gingival produciendo un masaje

ideal®.
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4.1.6 Técnica Circular (Fones)

Esta técnica podria recomendarse como una forma facil de aprender la
primera técnica de cepillado para los nifios pequefios. Sin embargo, esta se
considera perjudicial para un adulto, en especifico si se trata de un paciente
que realiza un cepillado vigorosamente, por lo que si se indica esta técnica
en un adulto deberd recomendarse, que se lleve a cabo con un cepillo de

cerdas suaves.

Con los dientes cerrados se coloca el cepillo dentro de los carrillos, con las
puntas de las cerdas contactando ligeramente la encia por encima del ultimo
molar maxilar. Usando un movimiento circular, rdpido y amplio, se barre
desde la encia maxilar hacia la encia mandibular con muy poca presion. En
la region anterior los dientes se colocan borde a borde, separando los labios
cuando se estén realizando los movimientos circulares continuos. Las
superficies linguales y palatinas de los dientes requieren un movimiento de
entrada y salida. Cepillar barriendo atreves del paladar en el arco maxilar y

con movimientos atras y adelante en os molares del arco mandibular®,
4.1.7 Técnica Vertical (Leonard)

En esta técnica los dientes superiores e inferiores son cepillados
separadamente: con los dientes borde a borde se coloca el cepillo con los
filamentos en un angulo recto al eje longitudinal de los dientes, para cepillar
vigorosamente, sin gran presion, con un movimiento hacia arriba y hacia
abajo sobre la superficie delos dientes con una ligera rotacion o movimiento
circular. Se debe usar suficiente presion para forzar a los filamentos dentro
de las troneras, pero no lo suficiente para dafar el cepillo. Los dientes
superiores e inferiores se cepillan por separado en diferentes series de

movimientos.

61



4.1.8 Técnica horizontal

Esta técnica realiza un movimiento transversal amplio sobre los dientes vy
generalmente es considerado como perjudicial, ya que un barrido ilimitado
con movimientos horizontales en forma de frotamiento produce presion sobre
los dientes, principalmente en aquellos que estan mas inclinados bucalmente
0 son mas prominentes. Con el uso de una pasta dentifrica mas agresiva, tal
cepillado puede producir abrasiébn dental. Debido a que las areas
interproximales no son tocadas por este método, las bacterias permanecen

sobre las areas proximales®.

4.1.9 Técnica fisiologia de Smith

Se basa en el principio de que cepillo dental debe seguir el mismo patrén
fisiolégico que sigue la comida cuando atraviesa encima de los tejidos en el
acto natural de la masticacion. Utilizando un cepillo dental suave se realizan
movimientos dirigidos hacia abajo sobre los dientes inferiores y sobre la

encia y hacia arriba sobre los dientes del maxilar.

También se realizan unos cuantos movimientos horizontales suaves para
limpiar la posicién del surco directamente sobre las bifurcaciones de las

raices®.

4.2 Tiempo de cepillado

El tiempo necesario para remover la placa sobre todas las superficies
dentales requiere de 4 a 5 minutos. Sin embargo, el promedio de tiempo que
una persona cepilla sus dientes es de 1 minuto con lo cual remueve un 60%
de la placa presente alrededor de los dientes y solo el 10% de ese tiempo es

utilizado para las superficies linguales.
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Se ha propuesto que mas que un tiempo determinado para cepillar los
dientes, se debe usar un sistema de conteo para ayudar al paciente a que se
concentre en la realizacion del cepillado:

Contar entre 5 0 10 movimientos, lo que sea mas apropiado para cada
paciente, por la técnica de Stillamn modificada u otro método que utilice
movimientos similares.

Contar lentamente hasta el 10 para cada posicion del cepillo dental
mientras el cepillo es vibrado por la técnica de Bass u otros métodos

vibratorios.

Algunos pacientes usan el sistema de reloj que consiste en cepillar mientras
observan un reloj por 3 0 4 minutos. Procedimientos cronometrados no
pueden asegurar una cobertura completa, debido a que areas particulares
gue son mMAas inaccesibles pueden necesitar mas tiempo de cepillado.
Muchos pacientes, usan el sistema de conteo en combinacion con el sistema

de reloj*’.
4.3 Limpieza de lengua

Una de las principales zonas donde se aloja la placa dentobacteriana es la
lengua, ya que las papilas linguales crean una superficie similar a una
alfombra de pelo grueso, por lo que debe instruir al paciente para que se
cepilla la lengua, pues de esta forma elimina depdsitos que pueden causar

olores o contribuir a la formacion de la placa en otras areas de la boca.

Las numerosas papilas filiformes de la lengua se extienden como
proyecciones minusculas y junto con las papilas fungiformes crean
elevaciones y depresiones que atrapan microrganismo y restos de comida, lo
gue conduce a una retencién de placa. Ademas pueden existir fisuras en la

lengua, de varios milimetros de profundidad que retiene restos de comida.
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Los microrganismos en saliva provienen principalmente de la lengua. La

microflora de la lengua no es constante y cambia frecuentemente.

Por lo tanto la limpieza de la lengua reduce los restos de alimentos, retarda
la formacion de placa y la acumulacién total de la placa y reduce el nimero
de organismos y el mal olor. Cuando el cepillado de lengua se descontinua el

namero de microrganismos aumenta.

El método con cepillo dental consiste en inclinarse frente a un lavabo, sacar
la lengua vy utilizando agua, colocar el cepillo lo mas posteriormente posible
moviéndolo hacia adelante. Después de varios movimientos, el paciente

debe inspeccionar el revestimiento lingual (fig.21)*.

Fig. 21 Posicion ideal del cepillo para
realizar la limpieza de la lengua.

Deben evitarse la nadusea desplazando la lengua lo menos posible. Un
método alternativo es limpiar la lengua en su posicion de reposo normal con

la cabeza recta.

4.4 Limpieza interdental

La limpieza dental de los adultos deberia comenzar con la limpieza
interdental desde el aspecto lingual de los molares y premolares inferiores y
seguir hacia los molares superiores y después hacia los premolares, para
después iniciar el cepillado dental en la superficies linguales del cuadrante

inferior derecho la cual es la region menos limpia.
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Estudios sobre el control mecanico de la placa consideran primero al
cepillado dental manual o estandar, después al cepillado eléctrico y hasta el
altimo la limpieza interdental. Esto a pesar de que en términos de andlisis de
riesgo para el desarrollo de la enfermedad periodontal y la caries, las areas
interproximales son las que tiene mas riesgo. El control de placa

interproximal tiene eficacia en la reduccién de la inflamacion.

Un principio fundamental de prevencion es que, el efecto es mayor donde el
riesgo de enfermedad es mayor. Por lo tanto, los pacientes deben ver
resultados positivos si se concentran sobre los dientes o superficies con

mayor riesgo.

La poblacion no posee el conocimiento requerido, ni la motivacion, ni la
habilidad necesaria para realizar una limpieza interproximal como parte de su
cuidado bucal diario, por lo que rutinariamente solamente es movida un 60%
de la placa y solo una pequefia parte de la poblaciéon realiza limpieza

interdental diariamente.

Se ha demostrado que ningun aditamento que no sea el cepillo interdental
muestra tanta eficacia para la remocién de la placa dentobacteriana y
mantener la salud gingival. Se ha sugerido que estos dispositivos de limpieza
deben ser recomendados de acuerdo a la destreza individual, preferencia y
anatomfa interdental.

Un dispositivo ideal para la limpieza interdental debe ser facil de usar,
remover la placa efectivamente y no tener efectos perjudiciales para los
tejidos duros y blandos. Muchos dispositivos pueden cumplir potencialmente
con estas especificaciones generales, desde el hilo dental, pasando por los

palillos de madera y los cepillos interdentales de varios penachos hasta
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dispositivos mecanicos y eléctricos, pero la medida del cepillo debe ser a la
medida del tamafio y forma de cada espacio interproximal y deben ser

recomendados a las condicione ya descritas. Fig.22°2.

Fig. 22 Limpieza interdental con A) cepillo interdental. B) Hilo dental.

4.5 Técnica de hilo dental

El hilo dental se usa para espacios interdentales que estan completamente
cubiertos por la papila gingival. Se compone de numerosos filamentos de
nylon u otros materiales que estan enrollados y a veces cubiertos por una

capa fina de cera.

La destreza manual también puede determinar el tipo mas apropiado de hilo.
Un hilo muy fino puede ser imposible de utilizar por personas que manejan
una cinta mas fuerte con mas habilidad. El propésito, es eliminar la placa de

la forma mas sencilla, segura y eficiente.

La forma de utilizar el hilo dental es colocarlo alrededor del dedo medio de
cada mano, manteniendo un segmento corto en un lado y la porcién larga
remante en el otro lado. Cuando el hilo es usado entre los dientes anteriores,
se mantiene entre el pulgar de una mano y el dedo indice de la otra mano.
Cuando es utilizado entre los dientes posteriores, el hilo se mantiene entre
los dos dedos indices extendidos mientras se realiza la limpieza, e hilo se

desenreda del dedo medio de una mano hacia al dedo medio de la otra mano
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para cambiar constantemente el hilo dental que limpie cada espacio

interproximal.

Para evitar dafios a la papila, el hilo se debe insertar a través del punto de
contacto interdental, con un delicado movimiento bucodental. Una vez que ha
sido insertado, es deslizado hacia el margen gingival cerca de la papila y
llevado hacia la superficie del diente en forma de “C”. Subsecuentemente,
con un movimiento vertical, el hilo es deslizado desde el margen de la papila
al punto de contacto, repitiendo este movimiento varias veces hasta que el
dientes este limpio. La superficie del diente adyacente se limpia de la misma
manera, sin remover el hilo del espacio interdental a través del punto de

contacto.

Después de limpiar dos o tres espacios interproximales, el hilo es recorrido
para obtener un segmento limpio de hilo para usar en la siguiente area.
Fig.23%.

Fig.23 Técnica de hilo dental A) El hilo limpio se acomoda en los dedos indices, B) con un
ligero movimiento se introduce el hilo en el area interproximal, C) se desliza con cuidado
hacia gingival, D) se realizan movimientos de lateralidad para limpiar.

B ———————————————
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4.6 Control de placa dentobacteriana

Las protesis dentales suelen atrapar placa dentobacteriana, como lo hacen
los dientes naturales, por ello debe higienizarla con cepillo y agua corriente.

El control mecénico de la placa constituye la base para prevenir los
problemas de salud bucodental, estando el cepillo en la primera linea de
defensa. Con un buen control mecanico de la placa se logra evitar
enfermedades propias de la cavidad oral. Pero, secundariamente, el paciente
también se beneficia al mejorar su aspecto, reducir e mal aliento o notar

menor interferencias gustativas.

La placa dentobacteriana es una pelicula blanquecina que se deposita sobre
los dientes y los tejidos blandos bucales, en la que viven colonias
bacterianas responsable de diversos padecimientos como enfermedad
periodontal y caries. Dicha placa es una estructura que se encuentra en

constante cambio, producto del metabolismo bacteriano y de la saliva®'.

Tiene la capacidad de adaptarse a condiciones quimicas, mecanicas y
fisicas, caracteristicas que varian segun la edad, maduracién y localizacion
sobre la superficie y la dieta no influye sobre la cantidad total de placa, sino
que cambia la composicidn bacteriana y quimica de la misma. Comienza por
colonizacion de superficies por adherencia selectiva de microrganismos
sencillos, especialmente en la region cervical e interproximal presentando
crecimiento y maduracion de gram negativos que pueden presentar periodos

de intermitente crecimiento.

La placa dentobacteriana es facilmente eliminable con un buen cepillo dental.
Su continua formacién hace que debamos tener una constante sistematica

de higiene dental para eliminarla®.
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La placa dificilmente puede ser vista, a menos que este tefiida. Se le puede
identificar al masticar unas tabletas reveladoras estas tifien los dientes,
mostrando donde se encuentra la placa y donde hay que seguir cepillando
para removerla. Asi el paciente puede examinar su dentadura
periddicamente para asegurarse de que esta removiendo toda la placa.

Fig.24>*.

Fig.24 Placa dentobacteriana tefiida con una

pastilla reveladora.
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CAPITULO 5
INSTRUMENTOS PARA LA LIMPIEZA DE LA CAVIDAD ORAL

5.1 Cepillos dentales

La industria desde hace varias décadas, ha introducido nuevos disefios de
cepillos en el intento de aumentar la eficacia del cepillo manual; por
consiguiente, hoy en dia existen en el mercado gran variedad de cepillos de
diferentes formas y tamafios.

Las partes de las que consta un cepillo son:

» Mango: normalmente es recto y de material ligero.

» Cuello: puede ser recto o presentar una ligera angulacién para facilitar
Su manejo.

» Cabeza: es la parte mas importante ya que en ella se encuentran los
filamentos.

» Filamentos o cerdas: se recomienda de cerdas de nylon con extremos
redondeados a ellos se les deben las caracteristicas del cepillo en
cuanto a su dureza pudiendo ser clasificados en:

- Duros
- Medianos
- Suave

- Extra suave

» Se aconsejan los suaves o medianos ya que producen menos dafio y
menos efectos secundarios, ademas de que permiten realizar de
mejor manera la técnica de cepillado facilitando en acceso a zona

subgingivales, sin causar dafio (fig.25)>°**.
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Un cepillo dental posee un tiempo determinado de vida y de uso. Es
necesario cambiarlo periédicamente, en especial cuando se observa que las

cerdas estan gastadas y abiertas.

Fig.25 Cepillo dental, de mando rectoy con 3
filas de cerdas de nylon.

5.1.1 Eleccién de cepillo

Para elegir un cepillo dental, basicamente se tiene que considerar que sea el
adecuado para el paciente. Es decir, debera escogerse una forma adecuada
a la morfologia de los dientes y su disposicion en el maxilar, su facilidad de
uso, su eficacia en la remocién de la placa dental, la facilidad para
mantenerlo limpio, la durabilidad y el precio, en la actualidad, las cerdas
redondeadas contindan siendo las mas recomendadas por su eficacia para

eliminar la placa y reducir la gingivitis**.

Las cualidades deseables de un cepillo son:
Cerdas controladas por el hombre
De dureza suave y extrasuave
Cabeza corta y mango recto
Cerdas de corte recto

De penacho mdltiple

La vida de un cepillo esta determinada por el método de cepillado y no por el

tiempo de uso. En promedio se ha demostrado que tres meses es un tiempo
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razonable para cambiar el cepillo, aunque esto puede variar de acuerdo a los

diferentes habitos higiénicos.

5.2 Pastas dentales

Es recomendable usar una pasta de dientes para limpiar y pulir los dientes y

para refrescar y eliminar los malos olores de la cavidad oral.

Las pastas dentales contienen sustancias abrasivas como silica, alimina,
fosfato de calcio y carbonato de calcio, las cuales sirven para pulir la
superficie de los dientes. Sin embargo estas pueden rayar o marcar las
superficies dentales al grado de que es posible encontrar lesiones sobre ellas

causadas por una pasta de dientes excesivamente abrasiva.

También contiene detergentes que favorecen la formaciéon de espuma y
refuerzan la accion de los abrasivos. El detergente mas comunmente

utilizado en las pastas dentales es el lauril sulfato de sodio®.

Otros componentes de las pastas de dientes son los emolientes, tales como
glicerina y silicato, que evitan que la pasta de dientes se seque, asi como
también, edulcorantes como el xilitol y el sorbitol que endulza la pasta y
aromatizantes, como el mentol o sustancia arométicas con sabores a fruta,

gue hacen a las pasta de dientes mas refrescante y agradable al gusto.

Las pastas dentales también tienen ingredientes activos tales como el
fluoruro, antisépticos, agentes desensibilizantes y otras sustancias que son
liberadas sobre la superficie de los dientes a través de la pasta dental, la cual

es un excelente vehiculo para ellos.
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El potencial de limpieza de las pastas dentales por medio de detergente y
abrasivos ha sido reconocido por afos, pero actualmente con Ia
incorporacion de los ingredientes activos tiene un papel preventivo y/o

terapéutico en el tratamiento de las enfermedades bucales*.

El beneficio de afadir agentes quimicos a las pastas dentales es
ejemplificado por la inclusion de fluoruro, la cual ha sido un factor principal en
la reduccion de la prevalencia de caries a nivel mundial. Dada la importancia
de la placa dentobacteriana en la iniciacion de la enfermedad periodontal, la

incorporacién de agentes antiplaca es un avance légico. Fig. 26>*.

: "’co@ére] hicnig

S

S———
C crfcranta

Fig.26 Diversas presentaciones de pastas
dentales, de la casa comercial Colgate.

5.3 Enjuagues dentales

Los enjugues bucales son muy utilizados por muchas personas, quienes
ademas de entender los posibles beneficios para la salud oral, también

aprecian sus propiedades refrescantes de aliento.

Puede contener diversas sustancias antiplaca que son utiles cuando la

limpieza mecanica no es posible, se dificulta o es inadecuada.

Cuando se estudia en papel de los enjuagues en la promocién de la higiene

bucal, los enjuagues que contienen clorhexidina contindan siendo los
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llamados estdndares de oro en cuanto a agentes antiplaca. Otros enjuagues
antiplaca nuevos siguen siendo introducidos, los cuales, como la
clorhexidina, pueden cumplir un papel importante tanto en la prevencion

como en el manejo de la gingivitis y la periodontitis** *°.

Los enjuagues que contiene clorhexidina son excelentes en la inhibicion de
placa, pero los efectos adversos locales, tales como la pigmentacion limitan

Su uso prolongado.

Es importante recalcar que el detergente lauril sulfato de sodio, el cual es el
ingrediente béasico de las pastas de dientes, reduce el potencial de la
clorhexidina para inhibir la placa. Si la pasta dental que contiene lauril es
usada antes o después de realizar enjuagues con este antiséptico, la
clorhexidina pierde su eficacia, por eso es recomendable realizar los
enjuagues después de 30 minutos de haber efectuado el cepillado con la

pasta dental.

Los enjuagues que contiene triclosan y el copolimero metil polivinil, el cual
prolonga el tiempo de retencion del triclosan, han mostrado beneficios tanto
en la higiene oral como en la salud gingival, si se usan junto con una limpieza
dental normal®.

Los enjuagues que contienen aceites esenciales como el timol, eucalipto,
mentol y salicilato de metilo, han demostrado reducciones de 25% a 35% de

placa.

El uso regular de este tipo de enjuagues puede ser igual de efectivo que el

uso del hilo dental en sujetos con gingivitis.
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La Asociacion Dental Americana, acepta los enjuagues bucales con aceites

esenciales, como un complemento de las medidas de higiene bucal caseras.
Cuando se les comparo directamente con la clorhexidina, se demostraron
efectos equivalentes antiplaca y antigingivitis, pero sin los efectos colaterales

propios de la clorhexidina. Fig. 27°*.

Fig.27 Presentacion de los enjuagues dentales de tres casa comerciales, Listerine, Oral B y Colgate.

5.4 Hilo dental

Es uno de los elementos auxiliares de mas utilidad para obtener la
eliminacién de la placa en las areas interproximales, dado que estas zonas

presentan caracteristicas personales diferentes.

El uso del hilo dental requiere de cierta practica y destreza manual por lo
que, cuando se prescribe por primera vez a un paciente, el profesional debe
cerciorarse de que la persona domina la técnicamente correctamente, ya que
dé lo contrario pudiera causarse algun perjuicio, principalmente cortaduras

en la papila interdental o en el ligamento gingival.

Existen gran variedad en el mercado:
v" Redondos y acintados (segun su forma)

v’ Con ceray sin cera
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v' Con principios activos como flior o clorhexidina y sustancias
saborizantes.

v' De hebra normal o hebra expansible con la saliva para tener una
mejor higiene principalmente en un paciente con tratamientos

protésicos®. Fig.28°°. -

Fig.28 A) Hilo dental de una hebra, encerado de la casa comercial Oral B. B) Porta hilo
dental, facilita su uso.

5.5 Otros

Para completar la limpieza bucal se necesitan medidas de control de placa
auxiliares que junto con el cepillado dental proporcionan mejores resultados
y asi se puede asegurar un éxito en la prevencion de enfermedades de la

boca. Entre los dispositivos complementarios encontramos los siguientes.

5.5.1 Cepillos eléctricos

Las cabezas de la mayoria de los cepillos eléctricos son mas pequefias que
las correspondientes a los cepillos manuales, por lo general, se pueden

quitar para permitir la reposicion.

Una vez puesto el motor en movimiento, la cabeza sigue tres patrones
basicos: 1) reciprocante, un movimiento hacia atras y hacia a delante. 2)
argueado, un movimiento hacia arriba y hacia abajo. 3) eliptico, una

combinacion de los dos anteriores®.
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Los cepillos eléctricos se hayan mas indicados para personas con

dificultades para manipular los cepillos dentales manuales. Fig. 29°°

Fig. 29 Cepillo eléctrico Oral B con
temporizador para un mejor control
del tiempo de cepillado.

5.5.2 Puntas de goma

Son instrumentos de goma o de plastico flexible, de forma coénica que se
introducen en el espacio intermediario y que sirven para estimular la
circulacion sanguinea de la zona con lo cual favorecemos la regeneracion y

desinflamacion.

Estan indicados en espacios grandes y en implantes, y contraindicados en
encias sanas. Pueden ir unidos al cepillo o ser un instrumento independiente.
Secundariamente pueden eliminar la placa de las caras proximales*.
Fig.30°".

Fig. 30 Punta de goma con mango
> para limpieza interproximal.

5.5.3 Cepillos interdentales

Facilita el contacto con la superficie radicular, siendo mas efectivo para
eliminar la placa dentobacteriana de areas interproximales, interfurcales,

areas proximales adyacentes a zonas edéntulas o debajo de protesis fija.
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En personas con mayores espacios entre diente y diente, pueden sustituirse
el uso del hilo dental por el uso del cepillo interproximal, se utiliza pasandolo
a través del espacio de fuera a dentro y viceversa frotando las caras laterales
de los dientes. Si el cepillo interproximal no entra comodamente no hay que

forzarlo3® *°,

Estos pueden ser adaptados para limpiar las superficies internas de los
ganchos y partes metalicas de las protesis, para el uso de este tipo de
cepillo se tiene que hacer con precaucion para evitar dafiar las papilas y la

encia. Fig. 31°".

Fig. 31 Cepillos interdentales de
6’ Geé’ 5 mm
g S [ Nado_| diferentes grosores, su uso
; dependera las condiciones de cada
paciente.

5.5.4 Irrigadores dentales

Son aparatos que proyectan un chorro de agua a cierta presion, cn el
objetivo de eliminar restos alimenticios acumulados en los espacios
interdentarios, en las proétesis fijas convencionales, y en las implanto

soportadas, y por esta razon estan muy indicados.

Aunque muchas casa comerciales indican que gquitan placa dentobacteriana
el indice de placa se reduce poco, por lo que en este sentido no es uti, ya

que existen sistemas mejores como ya hemos visto. En enfermos
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periodontales son muy eficaces cuando unimos una sustancia antiplaca

bacteriana con agua, tipo clorhexidina, triclosan etc**.

Podriamos decir que es un aparato que se aconseja, mas sin embargo es

prescindible para llevar a cabo el cepillado®.

Actualmente suelen ir unidos al cepillo eléctrico, o sea el mismo aparato lleva

cepillo eléctrico e irrigador bucal. Fig. 32°.

Fig. 32 Irrigador completo, el kit
cuenta con cepillo dental, punta de
goma, cepillo interdental y punta fina
para irrigaciéon de agua a presion.
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CAPITULO 6
HIGIENE DE LAS PROTESIS DENTALES

6.1 Métodos de limpieza

La placa dentobacteriana que se acumula en las prétesis tiene una estructura
igual a la acumulada en los dientes naturales; esta placa actia como matriz
en el depdsito de sales de calcio, que dan por resultado la formacion de un
calculo en la protesis. Probablemente una causa del olor que suele tener una

protesis parcial removible.

Se deben sequir criterios de higiene y limpieza, debido a que la protesis
dental, que se encuentra en la boca, es la antesala de lo que vamos a
encontrar dentro de nuestro organismo. Debeos recordar que la boca es el
espacio abierto por donde entran los alimentos y que esta en contacto directo
con el exterior. Por lo tanto, una prétesis dental en mal estado no solo afecta
a la salud, puede afectar a la autoestima y bienestar del portador y también

dar una mala impresién a otras personas®®.

Mantener una protesis no requiere esfuerzo excesivo, solo unas normas
basicas. Se debe recordar que las prétesis dentales estan confeccionadas
con acrilicos, que son materiales porosos que retiene la placa

dentobacteriana, por lo que el simple cepillado no es suficiente®.

Existen materiales en el mercado de distintos tipos como pastillas
limpiadoras efervescentes que permiten una limpieza rapida y profunda de

las protesis dentales, para el caso de protesis removibles.

Algunos pacientes dejan el consultorio después de la ultima cita con una falta
total de informacion acerca de cémo cuidar en forma adecuada las

dentaduras completas.
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Otros pacientes aprenden a limpiar sus proétesis a partir de la informacién
obtenida por los anuncios comerciales, pero puede no entenderse bien la

informacion o puede no ser la indicada para todos los pacientes.

Los profesionales de la salud son quienes deben hacer las recomendaciones
especificas al paciente sobre el uso, higiene y cuidado apropiado de sus

protesis™’.

Los principales métodos de limpieza son:
o Limpieza Quimica
o Limpieza Mecénica

o Limpieza Sonica

6.1.1 Limpieza quimica

Las ventajas de estos limpiadores radican en que requieren menos esfuerzo
y cumplimiento por parte del paciente y en que la solucion llega a las
superficies de la prétesis que son inalcanzables para el cepillo*’. Estas

soluciones son:

» Peroxidos alcalinos:
» Hipocloritos alcalinos amortiguados
> Acidos diluidos

> Enzimas

6.1.1.1 Peroxidos alcalinos

Son los més comunes, disponibles en polvo o tableta, contiene detergentes
alcalinos que reducen la tencidon superficial, combinado con perborato o
percarbonaté sédico. En contacto con el agua, libera oxigeno, formando
burbujas ejerciendo una accion limpiadora efervescente mecénica en la

protesis. Esta accion mecanica se produce solo durante el periodo de 10 a
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15 minutos en el que la solucién forma burbujas; después de este periodo
46,47

a

<

no se produce limpieza

El empleo regular de estos agentes ayuda a prevenir la formacién de tincién
y de calculo si es seguido por el cepillado y aclarado. En la actualidad
muchas de estas preparaciones se formulan con enzimas que mejoran su
accion antibacteriana. Se ha encontrado que estos productos son seguros y
eficaces en el tratamiento de todos los tipos de prétesis y son de los agente
de eleccién para las protesis con partes metalicas”’.

6.1.1.2 Hipocloritos alcalinos amortiguadores

Estas soluciones son bactericidas y fungicidas en la desinfeccion de las
protesis. La destruccion de la matriz de la placa inhibe también la formacién
de célculo, y la accion de blanqueamiento de la solucion elimina la tincion del
acrilico de la prétesis. Se dispone de hipoclorito alcalino comercializado o en
forma de preparacion casera en la que se combina una cucharada de lejia y

dos cucharadas de calgon con 120 ml de agua templada.

Aunque son limpiadores de protesis eficaces, estas soluciones presentan
diversos inconvenientes. Producen la corrosion del metal, flexibilidad en los
ganchos metdlicos lo que restringe su uso para proétesis que tengas zonas

metalicas su uso resulta en una peor retencién de estos aparatos*®*’.

Las protesis han de sumergirse en esta solucion solo durante 10 a 15
minutos para obtener una maxima eficacia: no deben de permanecer en

estas soluciones durante toda la noche.

6.1.1.3 Acidos diluidos

Son el &cido clorhidrico al 3-5% con o sin acido fosforico, las soluciones
acidas disuelven los componentes inorganicos que se forman sobre las
protesis y son buenos agentes para eliminar las tinciones persistentes que no

se eliminan mediante los métodos de limpieza habituales. Su principal
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inconveniente es su capacidad para producir la corrosion de los metales, lo

que limita su uso a aparatos sin componentes metalicos.

Se puede elaborar una solucion efectiva para eliminar la tincion combinando
una o dos cucharadas de vinagre blanco en 120 ml de agua templada.
Cuando se observe la formacion de calculo sobre la prétesis, se sumergira
en la solucion durante toda la noche. Cabe utilizar vinagre no diluido para
disolver y aflojar depésitos de calculo mediante la inmersién nocturna, pero
este método debe reservarse para el uso ocasional y nunca se debe utilizar

sobre prétesis parciales u otras superficies que contengan metal®’.

6.1.1.4 Enzimas

Hay muchos productos de inmersién para protesis comercializados. Estos
han demostrado su eficacia en la destruccion de la matriz de la placa
dentobacteriana, de forma que la placa se puede cepillar o aclarar con mas
facilidad. También se han sugerido para la limpieza de las protesis agentes
antibacterianos como el gluconato de clorhexidina.

Se ha visto que este método sirve para destruir glucoproteinas,
mucoproteinas y mucopolisacaridos de la placa dentobacteriana en las
prétesis. Los limpiadores basados en un agente quelante (a4cido acético,
tetra-amino-etileno) EDTA con mezcla de encimas (papaina, amilasa y
tripsina) son eficaces para eliminar manchas, mucina y depdsitos de placa
dentobacteriana de una prétesis?®.

Estos limpiadores son bactericidas, fungicidas y atéxicos y no se han
reportado efectos indeseables en los materiales de las prétesis, cuando se

utilizan frecuentemente.

6.1.2 Limpieza mecanica

Caracteristicas:
Se hace con un cepillo para prétesis o bien un cepillo extra suave
Se utiliza jabdn o bicarbonato de sodio
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Las protesis se deben de cepillar después de cada comida o por lo menos
una vez al dia, de preferencia antes de acostarse. Se recomiendo el uso de
un cepillo de prétesis blando, ya que su disefio facilita el contacto de las
cerdas con toda la superficie dental. El penacho redondeado limpia la
superficie histica de la proétesis y la parte triangular la parte pulida y oclusal
de la prétesis. También se puede usar un cepillo de dientes ordinario, de
cerdas blandas y redondeadas, siempre y cuando su forma permita llegar a
todas las superficies de la prétesis. Son importantes las cerdas blandas para

evitar abrasion del acrilico®’.

Los ganchos metdlicos de las protesis parciales removibles, se deben de
cepillar con un cepillo conico disefiando especificamente para esto, ya que
es muy facil que estos ganchos sufran distorsion, esto puede afectar la

capacidad de anclaje de la protesis.

Existen productos comerciales como polvos abrasivos y dentifricos para la
limpieza de las protesis; se fabrican con un abrasivo suave como carbonato
calcico, pero también se sugiere hacer la limpieza con bicarbonato de sodio
es menos abrasivo.

La accion abrasiva puede dafar la superficie acrilica, asi como el metal,
produciendo una superficie rugosa que permite la acumulacion de

alimentos™.

Después de la limpieza para eliminar la placa y detritos, las protesis deben
enjuagarse con agua para eliminar el agente limpiador. Cuando no sea
posible que el paciente cepille sus prétesis después de cada alimento,

indicarle que se la quite y la enjuague con agua corriente.
6.1.3 Limpiadores sénicos

Estas unidades no producen ondas ultrasonicas verdaderas, si no que
utilizan ondas de energia electrénica que pasan a través de una solucion

para aseo, las cuales producen una accion vibratoria. Eliminan célculo y
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manchas. El aseo ultrasénico no es, en si, un método eficaz para eliminar la
placa dentobacteriana, por que no reduce de manera importante el nimero

de microorganismos que pueden cultivarse en la protesis.

Una excelente manera de inculcar al paciente, la necesidad de una limpieza
meticulosa en areas dificiles de alcanzar y develar zonas susceptibles a la
acumulacion de placa dentobacteriana; es el uso de tabletas o soluciones

reveladoras. El profesional debe mostrar al paciente como debe utilizarlas®’.

6.2 Manipulacion de las proétesis durante el proceso de lavado

El agua utilizada para lavar los aparatos protésicos no debe estar caliente

porque puede ocasionar cabios dimensionales en la resina acrilica.

En el caso de los pacientes portadores de prétesis removibles, se debe
seflalar que utilice cepillos dentales para la higiene de la cavidad oral, y
cepillos protésicos para la higiene de su protesis, hay que tener especial
cuidado en las zonas metélicas evitar aplicar alguna algun tipo de presion o

fuerza sobre los ganchos, puede sufrir distorsion y perder su anclaje?®.

En el caso de las proétesis totales se debe explicar al paciente que el material
del cual se elaboran, es un material delicado y puede romperse facilmente si
se caen incluso a corta distancia, por ello cuando se lava la dentadura se
recomienda sostener sobre una toalla mojada o bien en un recipiente lleno

con agua para protegerla®.
6.3 Cuidado nocturno

El motivo que fundamente la retirada de la protesis durante la noche es que
da la oportunidad a los tejidos blandos subyacentes a la protesis para
descansar y recuperarse de la compresion constante que sufren entre la
protesis y el hueso. Si no se alivia esa tencién, se producira la irritacion de

los tejidos blandos*®.
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La prétesis debe conservarse en un pafio humedo y limpio cuando no esta
en boca, esto impide que las partes plasticas queden secas y puedan sufrir
alguna deformacion. Referente a que tan indicado es dejar la protesis
inmersa en agua toda la noche hay contrariedades, algunos autores refieren
gue no es bueno porque se aumenta la probabilidad de que el paciente
pueda contraer un hongo por el exceso de humedad, otros autores en

cambio dicen que esa medida evita las deformaciones.

Sin embargo existen ya limpiadores exclusivos de las prétesis las cuales
traen una porcion de enjuague bucal y otra de bactericida, por lo que ya es
mas confiable: cepillar la prétesis, diluir estos enjuagues protésicos en agua
y dejar la prétesis toda la noche. Como resultado tendremos un mejor sabor

de la prétesis cuando el paciente la vuelva a llevar a la boca*’.

6.4 Remocién y colocacion de las protesis dentales

En la entrega de cualquier aparato protésico, se descuida a menudo la parte
de ensefiar al paciente a insertar y remover la protesis. La dificultad de esta
tarea depende en un cierto grado a la coordinacién muscular y fisica del

paciente.

6.4.1 Protesis totales

Las protesis totales deben colocarse con los dedos, en su sitio y siempre con
las encias y la prétesis humedecidas. Nunca los introduzca y muerda sobre
ellos sin estar debidamente colocados en su lugar, porque puede fracturarse

o producirse heridas en la encia.

La protesis superior a de ser retirada con una sola mano, colocando en la
parte anterior de la protesis el dedo indice por vestibular y el dedo pulgar
apoyado en la cara distal de los dientes anteriores y se realiza una pequefia

traccion hacia abajo y hacia afuera.
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La protesis inferior se extrae de la boca también con una sola mano, con el
dedo indice por lingual y el pulgar por vestibular en la parte anterior; estas

maniobras evitan la caida de las prétesis*® .

6.4.2 Protesis removibles

Frecuentemente el problema no radica en la colocacion de una protesis
parcial removible. El paciente se encuentra instalado y el profesional con
ayuda de un espejo coloca la protesis. Este debe explicar la manera de como
alinear los ganchos a los dietes pilares antes de aplicar cualquier presion

para insertarla.

El paciente debe ser precavido y tener cuidado de no atrapar tejido blando
del carrillo y que quede atrapado entre el gancho y el diente. Se debe
mostrar la fuerza de presion necesaria para entrar la prétesis, advirtiéndole
que una fuerza excesiva daria una incorrecta alineacion de la misma

causandole dafo a la protesis y a los tejidos blandos.

La colocacion se realizara con los dedos, se colocan los ganchos sobre los
dientes que sirven de pilares, y se procede a presionar con los dedos hasta
que la protesis baje a su posicion correcta y que el paciente la sienta
comoda. Se debe explicar al paciente que es mejor hacerlo por este método
ya que muchos pacientes adquieren el habito acomodar la protesis con la
lengua y morderla para que baje, pero esto produce deterioro en alguno de

los componentes protésicos provocando que se desajuste®.

Para remover la protesis, elevara ambos lados a la vez (nunca de un solo
lado, ya que genera presion sobre el diente pilar contrario y puede llegar a
presentar movilidad), trabando los dedos indices de ambas manos sobre los
ganchos o en los bordes de la protesis pero tendiendo cuidado de no arafar

la encia.
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6.5 Cuidados de las prétesis totales

Se recomienda llevar a cabo estas acciones para la higiene y cuidado de las
protesis dentales:

v'Después de cada comida se deba lavar la prétesis y la boca para evitar
la formacion de sarro o al menos enjuagar las proétesis.

v'La protesis se debe limpiar, al menos una vez al dia, con un cepillo
especializado en prétesis o bien se puede usar un cepillo
convencional de cerdas suaves 0 extra suaves, para evitar
deformaciones se recomiendo depositar las protesis en un pafio
hamedo.

v'Es importante conservar la cavidad oral y la protesis tan limpias como
sea posible todo el tiempo. No hacerlo puedo provocar dafios en las
encias.

v'Si se usa algun tipo de adhesivo, se debe de procurar retirar todos los
residuos que pudieran quedar en la protesis y en las encias del
paciente.

v El dejar sumergidas las proétesis en un vaso con agua no se recomienda
mucho, ya que puede haber proliferacién de hongos en la prétesis y
en la mucosa, lo que si se recomienda es realizar la inmersién en un
vaso que tenga agua diluida con enjuague bucal, esto ayudara a
eliminar microorganismos de la prétesis, vitara el mal olor, y dejara un
agradable sabor al momento que el paciente la coloca en un boca.

v'"No se debe de meter en ninguna solucion que no sea Unicamente
enjuague bucal, algunos pacientes creen que el mal olor se debe al
uso comuan y toman alternativas tales como: dejar la prétesis inmersa
el cloro o en productos que sirven para la limpieza del hogar. Estos
productos son altamente corrosivos para las prétesis, y penetran en el
material del que estan hechas que dejan su sabor, esto para el

paciente sera desagradable?®.
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Todas las instrucciones del cuidado, mantenimiento y limpieza de las
protesis, se debe explicar al paciente e citas previas a la entrega del aparato
protésico. El profesional debe comprobar que el paciente comprendié cada
una de las instrucciones, la gran mayoria de veces el paciente no es capaz
de retener todo la informacién, asi que se deben entregar las instrucciones
por escrito en un folleto o triptico informativo. Estas deben ser precisas y
faciles de comprender, debe incluir los puntos méas importantes para la

conservacion de la protesis.
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CONCLUSIONES

Hay muchos factores que provocan que el paciente no tenga el éxito
requerido con sus aparatos protésicos, los habitos perniciosos, la edad, sus
experiencias previas y la falta de higiene son solo algunos de los mas
comunes, pero el problema no solo es responsabilidad del paciente, el
cirujano dentista debe de fomentar la importancia de la salud bucal.

El dentista debe tener presente que la informacion que brinde al paciente
sera en virtud de las posibilidades y expectativas que este tenga, la técnica
de cepillado, o los instrumentos para realizar dicha higiene bucal deberan
ensefiarse a manera de que el paciente pueda hacerlo y este dentro de sus
posibilidades.

Un paciente que es educado de buena manera cooperara mucho con las
indicaciones que el profesional le brinde, ademéas de que se establece una
buena relacién dentista-paciente, esto le brindara la confianza necesaria al
portador de las protesis de consultar todas sus dudas acerca del uso
adecuado de las mismas.

El existo de las prétesis dentales es decir que el paciente se sienta comodo,
que sepa usarlas adecuadamente y lo mas importante que le gusten y las
acepte como parte de su vida, dependera en gran medida de la informacién
brindada por el profesional, muchas veces el dentista puede sobre entender
que el paciente comprende el uso y cuidado de sus protesis, y omite la
informacion final.

La etapa después de terminar el tratamiento corresponde a la instruccion y
motivacién del uso de sus aparatos protésicos, y nunca se debe pasar por
alto. En este momento el profesional comparte toda la informacion al
paciente y resuelve sus dudas por muy simples que sean; la omisién de este
paso puede representar una falta de comunicacién, y tendrd repercusiones,
como que el paciente ya no quiera usar sus protesis dentales. Si esto ocurre
de nada habra servido su buena disposicion y cooperacién y tampoco el

excelente y buen trabajo del profesional.
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