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INTRODUCCION.

E1 costo de los tratamientos dentales es alto y por -
consiguiente inaccesible p2-2 una gran mayoria de nuestra po-
blacion, esto, aunado a una educacidn sanitaria bucal preca--
ria, hacen que un alto porcentaje de individuos padezcan de -
alguna de las alteraciones mds frecuentes en la cavidad oral
Pues bien con el objeto de subsanar en la medida que sea po--
sible el problema, se elabora la presente tesis.

No pretendo decir la dltima palabra en 1o que se re--
fiere a la "Odontologia preventiva"; ya que los nuevos descu-
brimientos en ésta materia se suceden de una manera vertiging
sa Sin embargo se han incluido aquellos procedimientos que-
han demostrado hasta 1a fecha ser 1os mds practicos y efica--
ces para el control de las enfermedades bucales mas comunes;-
como son la caries dental y la enfermedad periodontal; asi --
como los elementos de motivacion que hardn cambiar de actitud
a nuestros pacientes para el mejoramiento de su salud.

Al mismo tiempo la finalidad ¢+ la de motivar a mis -
compaferos en la practica de una odontologia preventiva en --

lugar de aceptar las enfermedades cronicas y reparacion de --
dientes sin controlar las causas.




TEMA 1

PLACA DENTAL
GENERALIDADES. -

Las enfermedades prevalecientes que encontramos con -
mayor frecuencia en la cavidad oral, son en un alto porcenta-
je; "caries y enfermedad periodontal". Es bien sabido que la
placa bacteriana juega un importante papel en la produccidn -
de dichas alteraciones, por tal motivo en este apartado de la

prevencion hago hincapié en el control y la fisiopatologia de
la placa dental.

E71 conocer el mecanismo de accidn de la placa dental-
nos ayudard a comprender el porqué de sus efectos lesivos, -
por ende los métodos para evitarlos; de los cuales, se ha con
siderado, después de muchos afios de investigacidn que el con-
trol mediante la renocidn constante de la placa es el armamas
eficaz con que contamos para la prevencion de las enfermeda--
des orales mads conunes (caries y enfermedad periodontal).

DEFINICION Y CARACTERISTICAS DE LA PLACA DENTAL.

Puede ser definida como una pelicula gelatinosa que -
se adhiere firmemente, tanto a la superficie dental, asi como
a la mucosa gingival. Caracterizada por contener un conjunto
de colonias bacterianas (constituyen alrededor del 70% de la-
placa), agua, células epiteliales descamadas, globulos blan--
cos y residuos alimenticios. La placa puede resistir el ser-
desplazada cuando se la somete al paso de una corriente de --
agua. Esta Gltima propiedad la va a diferenciar de la mate--
r1a alba (materia blanca). Se ha demostrado que la materia -
alba, aungue no posee la misma organizacidon estructural gue -

la placa, tiene la capacidad de contribuir al proceso de la -
enfermedad periodontal.

FORMACION DE LA PLACA.

La formacidn de la placa dental no tiene lugar en for
ma casual, sino de una manera razonablemente ordenads  Prime
ro se deposita sobre las superficies dentarias el sustrato co
nocido con el nombre de "placa adquirida®, esta es una cuticu
la delyada y clara que se deriva de la saliva y el liquido -=
gingival (cervicular) y se encuentra formada por:



a) Mucoides- Mucina exclusivamente de la saliva.

b) Mucopolisacaridos- De la saliva, del metabolismo -
bacteriano e ingesta.

¢) Proteinas- De 1a saliva, del metabolismo bacteria-
no e ingesta.

Una vez que se ha depositado la pelicula adquirida so
bre las superficies dentales y gingivales; el primer paso pa-
ra la formacidn de la placa dental, es la unidén de los micro-
organismos procedentes de la saliva a esta pelicula. Este --
mecanismo se explica de la siguiente manera: las proteinas --
de la pelicula adquirida, invitan a la acumulacidn de bacte--
rias. La colonizacion de las superficies dentales requiere -
la presencia de un adhesivo para mantener el contacto de los-
gérmenes entre si y con la superficie dentaria. Esta funcidn
es desempefiada por varios pilisacdridos sumamente viscosos, -
que son producidos por diferentes tipos de microorganismos
bucales. Los mds comunes entre estos sun los denominados --
"dextranos y levanos", que son sintetizados por los microor-
ganismos a partir de carbohidratos, en particular sacarosa --
(azGcar comin). Los dextranos que son los adhesivos mds fre
cuentes de la placa, son formados por distintas cepas de Es--
treptococos en especial, Estreptococo mutans. E1 otro adhesi
vo, levano, es producido por un grupo de microorganismos Dif-
teroides, conocidos con el nombre de Actinomyces viscosus. -
Posteriormente se adhieren nuevos grupos de organismos a los-
ya existentes y se fucionan entre si para formar un depdsito-
continuo. Si a este nivel no hay control de la placa (higie-
ne) el grosor de esta alcanzara un espesor maximo debido a la
acumulacidn de nuevos grupos bacterianos, que irdn compensan-
do el desgaste de la placa dental debide a la friccidn que --
ejercen los alimentos en la masticacion y ademds la actividad
muscular que tiende a desplazar la placa. Los depdsitos nue-
vos a este nivel estan integrados principalmente por una par-
te muy mmportante de organismos aerobios creando asi un medio
de tensidn bajo en oxigeno y por lo tanto un medio favorable-
para la proliferacion de microorganismos anaerobios. De esta
manera si se deja evolucionar la placa dental, seguird siendo
incrementada por diversas especies y por consiguiente sus
efectos serdn mds lesivos, tanto para los tejidos
como para los tejidos gingivales.

‘dentarios-



LOCAL1ZACION DE LA PLACA DENTAL.-

La formacidn de la placa dental orurre principalmente
en el surco gingival y en las caras proximales respectivamen
te ya que estas zonas se encuentran exentas de la friccion --
que ejercen; labios, carrillos, lengua y los alimentos cuando
se Yleva a cabo 1a masticacion, dctuando com. elementos de au
toclisis, mientras que en otras zonas la permanencia de la --
placa va a depender de 1as fuerzas mecanicas de autolimpieza-
antes mencionadas y principalmente del tipo de alimentos que-
se ingieran, ya que si estos son duros, por su misma CONns15--
tencia sblida evitaran la formacidn de placa dental sobre las
superficies vestibulares, linguales y oclusales por 1o menos-

de una manera relativa, cosa que no sucede en las carasmesial
y distal ni en el surco gingival.

Por lo que respecta a la mucosa oral se forma menos-
placa dental en la region palatina debido a la autoclisis --

producida por la lengua y ciertos alimentos duros; mientras -
que en las demas partes”de 1a encla encontramos mayores depd

sitos debido a la menor autolimpieza existente.

FLORA NORMAL DE LA CAVIDAD ORAL.-

Las mucosas de la boca son estériles en el momento --
del nacimiento. De 4 a 12 horas después del nacimiento.se.es
tablecen Estreptococos (S. viridians) resulta 16gico suponer=
que estos microorganismos derivan de la flora bucal de la ma-
dre; posteriormente se van afladiendo otros géneros de micro--
organismos en cantidades menores, tales como, Estafilococos -
aerobios, diplococos gramnegativos (Neisserias, Difteroides,
Veillonella), Candida albicans y ocasionalmente Lactobaci---
los. Cuando comienza la denticidn se establecen Espiroquetas
anaerobias, Fusobacterium, Leptothrix y Selenomonas. En los-
adultos se encuentran regularmente Actinomyces en el tejido -

amigdalino, asi como en 1as encias y por (ltimo encontramos -
levaduras.

La microbiota bucal crece sobre la superficie de lo5%-
dientes y membranas mucosas a las cuales se adhiere,

MICROBIGTA  DE LA PLACA DENTAL.

Para poder clasificar a 1os microorganismos presentes
en la placa dental hemos seleccionado el método que utriize -



la coloracion de "Gram".

En los frotis tefiidos con la coloracidén de Gram obser
vamos microorganismos grampositivos y gramnegativos, al igual
que diferentes tipos morfoldgicos (cocos, basilos fusiformes,
espirilos y espiroquetas). De acuerdo & la coloracidn de --
Gram, tenemos los siguientes grupos:

COCOS FACULTATIVOS. En este grupo encontramos a 10s géneros-
Estreptococos y Estafilococos. Los Estafilococos comprenden-
no mas de 1 a 2 % de la microbiota del surco gingival, mien--
tras que los Estreptococos comprenden dei 25 al 30%; de estos
una especie. "Estreptococo mutans", se encontré que en anima
les de experimentacidn alimentados con sacarosa producian pla
ca, caries y posiblemente enfermedad periodontal.

MICROORGANISMOS FACULTATIVOS GRAMPOSITIVQS. Constituyen me--
nos de la cuarta parte de la microbiots cultivable de la pla-
ca. Comprenden miembros del género Corynebacterium, Nocardia
Bacterionema y Lactobacilos. Una especie, Actinomyces visco-

sus (Odontomyces viscosus) forma placa y produce una forma de
enfermedad periodontal.

MICROORGANISMOS ANAEROBIOS GRAMPQOSITIV(0S.- Constituyen alre-
dedor del 20% de la microbiota gingival. Pertenecen al géne-
ro Corynebacterium, Propionibacterium y Actinomyces. Una es-
pecie, Antinomyces naeslundii, induce a la formacidn de placa

y produce enfermedad periodontal en animales libres de gérme-
nes.

COCOS GRAMNEGATIVOS.- Los diplococos anaerobios gramnegativos
pertenecientes al género Veillonella son numerosas en la cavi
dad bucal y constituyen mas del 10% de los microorganismos --
cultivables predominantes en la placa gingival, mientras que-

Jos pertenecientes al grupo Neisseria, colonizan activamente-
12 lengua.

MICROORGANISMOS ANAEROBIOS GRAMIECAT: /05  Existen de estos,-
diversos géneros; Bacteroides, Vibrio, Selenomonas y Lepto---
thrix. Los anaerobios gramnegativos constituyen 1a mayoria -
de todos los generos que viven en &1 surco gingival

ESPIROGQUETAS Las espiroquetas constituyen un porcentaje va-
riado de la flora bucal Cuando hay entermedad periodontal -
las espiroquetas pueden aumentar a mas del 107 de la microbio
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ta total. Mediante métodos especiales, es posible cultivar -

cuatro especies: Treponema denticula, Treponema macrodentium,
Treponema oralis y Borrelia vincent1.

POTENCIAL PATOGENICO DE LA PLACA

Los microorganismos que pueblan lg placa no son los -
causantes directos de sus efectos nocivos, 5:no 1os productos

metabolicos (metabolitos) gue en esta llevan a cabo. En la -
caries dental este fendmeno es bien conocido; los organismos-

metabolizan carbohidratos fermentables y forman &cidos, y, --
a su vez, estos acidos disuelven los tejidos desmineralszando
los. Para que la caries se produzca, estos Acidos deben per-
manecer en contacto con el diente el tirempo suficiente para -
provocar un grado perceptible de descalcificacion. E} medio-
que permite dicho contacto es 1a placa dental. Por ello pode
mos decir que la primera etapa del procesn carioso es la for-
macidon de la placa dentobacteriana.

Con respecto a la enfermedad perindontal, y en parti-
cular a la gingivitis, son también ciertos metabolitos micro-
bianos 1os que causan la inflamacién. La naturaleza de estos
productos no es totalmente conocida; en términos generales se
acepta que tres son 10s tipos de sustancias implicadas:

a) Enzimas capaces de hidrolizar compuestos celulares
e intercelulares.

b) Endotoxinas y exotoxinas bacterianas capaces de --
desintegrar células del conectivo y asi liberar --
productos celulares inflamatorios.

¢) Compuestos resultantes de la reaccidn entre anti--
genos bacterianos y anticuerpos texturales.

Todos =stos productos son el resultado de una u otra-

forma, del metabolismo de loc orgamisimos de ta placa.

Detallando Yos 'nci120s arriba mencionados diremos --
aue las enzimas producidas por Ya roTorhoo gingival, --
Eieocen un mecan smo  de destiustsion sobre la sustancra inter
celeiar, sobre las finras y sustancias fundemental del tejido
conectivo del parodonto. Algunos investigadores encontraron-
muzopolisatdridos especialmente hialuronidasa en la placa ---
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gingival Estas enzimas son producidas por cepas de Difterol

des, Estreptococos y posiblemente otros microorganismos. Tam
bién hay enzimas proteoliticas.

La hialuronidasa recibe también el nombre de factor -
dispersante porque al penetrar al epitelio ataca al dcido -~
hialurdénico que es el principal componente de la sustancia --
intercelular y at cual se deben sus caracteristicas. Pues-
bien, la hialuronidasa desdobla el dcido hialurdnico despoli-
merizandolo, perdiendo de esta manera la sustancia intercelu-
lar sus caracteristicas, cambiando de esta forma su estado -
de gel a sol, lo cual significa que se vuelve mds 1iquida dis
minuyendo asi los nutrientes que las células requieren para -
1levar a cabo su metabolismo normal, ademds que abren un ca-
mino de entrada a los productos citotbxicos bacterianos. Si-
gue actuando la hialuronidasa y al ponerse en contacto con el
tejido conectivo inicia el proceso inflamatorio.

Por 1o que respecta al inciso niamero dos, diremos --
que se conocen dos componentes de la pared microbiana que in-
fluyen en el tejido de los mamiferos y que podrian tener in--
gerencia en los problemas de la enfermedad periodontal: el --
primero, y el mejor estudiado es la endotoxina lipopolisacari
da, que es parte de los microorganismos; gramnegativos; el se-

gundo es el complejo mucopéptido de las bacterias grampositi-
vas-

La endotoxina es un lipopolisacarido complejo cuyo --
peso molecular es superior a un millon  Es un componente de-
las paredes celulares de todas las bacterias gramnegativas. -
La 'nyecc1on de esta sustancia a animales de experimentacion-
produce fiebre, reacciones necroticas, diarrera e incluso la-
muerte. Pequefiisimas cantidades en la mucosa bucal causan 1n
flamacion y resorcidon del hueso adyacente -

Complejo mucopéptido. Hasta ahora no.se ha investiga

do la posible liberacidn ni la penetracion del mucopéptido de
la placa en los tejidos gingivales.



TEMA 11
CONTROL DE LA PLACA

Los efectos lesivos de la placa dental pueden ser pre
venidos no solo por la remocidn total, lo cual es bacteriolé-
gicamente imposible, sino también evitando que las colonias -
alcancen el grado de desarrollo metabdlico necesario para la-
produccidn de metabolitos patoldgicos. Para que los organis-
mos adquieran dicha capacidad metabdlica deben estar perfecta
mente colonizando, o, como suele decirse, las colonias deben-
estar bien organizadas. En vista de que como se dijo antes -
es virtualmente imposible eliminar todas las colonias, se las
debe, y puede, desorganizar (o provocar su disrupcidén de modo
tal que deban reorganizarse, o dicho con otras palabras, que-
Tos gérmenes deban recolonizar ) antes de que vuelvan a adqui
rir nuevamente su potencial patogénico (o metabdlico). Durag
te el tiempo que les 1leva este proceso, los organismos deben
concentrar su limitado potencial enzimitico en la tarea de co
lonizar, juntar y preparar sustratos y precursores metabdli--
cos, de tal manera que no les gqueda cupacidad enzimdtica dis~

ponible para producir los dcidos carigénicos o agentes infla-
matorios periodontales.

E1 método mas eficaz para causar esta desorganiza---
ruptura de las colonias es el denominado "Control de -
o “control mecanico de placa", que comprende basicamen
te el cepillado de dientes, uso dental de l1a seda y otros ele
mentos accesorios. Por supuesto que e¢s el enfermo el encarga
do de llevar a la practica estos procedimientos; el dentista-
por su parte debe demostrarle al pacicnte la presencia de --
placa en su boca, definir su significado y potencial patoldgi
co, instruirlo en la manera mas eficaz para remover la placa-

y motivarlo a practicar el control de ésta con escrupulosidad
reqularidad y constancia.

cion y
placa"

AGENTES REVELADORES.

E1 primer paso en el control de la placa consiste en-
definir el concepto de placa, de una manera entendible para -
nuestro paciente; placa significe microorganismos vivos, y en
hacerio comprender que la placa de yue hablamos es de él y --
que estda en su boca. Esto lo realizamos valiendonos de algan
compuesto revelador, puesto que la placa, a menos que sca --
muy abundante, es transparente y clinicomente invisible. Es-



esencial entonces, hacer visibles estos depfsitos para:

a) Confirmar a) paciente la presencia de una pelicula

nociva y asi facilitar su instruccidn para su eli-
minacion.

b) Permitir al dentista, durante los procedimientos -
de tractectomia y pulido, confirmar que la superfi
cie del diente esta limpia de todo depésito.

Las propiedades deseables de una sustancia reveladora
deben ser:

a) Capacidad para tefiir selectivamente la placa, de -
modo que ésta resalte de las porciones mas Timpias
de los dientes y sus alrededores.

b) Ausencia de retencidn prolongada del colorante del

resto de las estructuras bucales {labios,carrillos
y lengua).

¢) No debe afectar las obturac1ones de 1os dientes an
teriores.

d) E1 sabor debe sgnﬁacepﬁablél;,;;:;,wg,a";

e) Que no tenga efectos perjudicia]csksobke la mucosa
ni que exista la posibilidad de dafio provocado por

la deg]uc1on accidental de la sustancia o por algu
na reacciodn a]erg1ca

Los siguientes son algunos agentes usados mas comun--
mente. : o

FUSCINA BASICA. Se prepara en esencia adecuada (o se mezcla-
con un enjuagatorio dental). Para preparar la solucidn debe-
disolverse la fuscina en alcohol, y luego agregar el agua y -

demds ingredientes. Para uso particular se le puede dar a
Tos pacientes 1a siquiente receta:

R.P.
Fuscina basica . . . . . 0.5 gr,
Alcohol 96° . . . . . .. 2.5 cm
Sacarina sbodica . . . .. 0.2 grq
Agua c¢/s . . . 100 cm

Anadase esencia a1 gusto
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INSTRUCCIONES. Se disuelve ta fuscina en alcohol y después -
se agregan los demas ingredientes.

N Pintese los dientes con un hisopo, o hagase un coluto-
r1o con una pequefia cantidad de esta solucidon; después enjua-
guese la boca una o dos veces para quitar los excedentes del:
<olorante, una vez realizado este procedimiento se procedera-
al examen, haciendo notar al paciente las zonas donde se en--

cuentra depositada la placa, explicandole que estas son las -
zonas que debe Yimpiar con mayor cuidado.

Se debe tener precaucidn ya que la fuscina tifie 1a ro
sa indeleblémente.

Puesto que pocas farmacias expenden rutinariamente --
fuscina, puede ser conveninete hacer arreglos con el botica--
~ip vecino con el fin de que éste adquiera el colorante para-

ruestros pacientes. De otra manera, obséquiese la solucién -
~eveladora como cortesia del consultorio.

TABLETAS ROJAS INDICADORAS. En E.U.A., se introdujo lo que -
Tlaman "Obleas indicadoras", las cuales son en efecto table--
<as de alimentos con "eritrocina", un aditivo alimentario 1la

~ado oficialmente "F.D.C.", rojo nimero 3 {solucidn en agua a
£2). Un ejemplo comercial, "Procter & Gamble".

Z2ITROMICINA. Es otra solucidn reveladora muy popular. (colo
rznte) al 1.5% que ademas puede prepararse con 0.2% de sacari
r2 y una esencia al gusto del paciente. Fsta solucidn también

6

te ysa de 1a misma manera que la fuscina bédsica.

UCIONES CON BASE EN EL YODO. La ventaja de las soluciones
adas en el yodo, es que su efecto es muy espectacular. La
raca se colorea intensamente, parada o negra, y 1as encias-
~n inflamacién muestran zonas obscuras. Entonces es muy fa-

-1 demostrar los efectos dahinos de la placa. El1 cambio de-
~tor desaparece en pocos minutos.

KNS

o
w o

GV ey eyt Ly ey

Otra ventaja importante es su hajo costo y puede. ser-

sc=zzavado por los farmaceuticos locales. Tiene dos posibles-
zy/entajas:

a) Algunos pacientes son alérgicos a 1os produclos ba
sados en el yodo.

b) Algunos pacientes objetan el wabor.
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Después de muchas experiencias con agentes indicado--
res, el uso de tabletas indicadoras masticables o chupadas -
fue abandonado muchos afios atrds. La coloracién de labios, -
carrillos y lengua, que perdura por horas, fue mal vista por-
los pacientes y rdpidamente discontinuaron el uso de sus ta--
gletas, aun que no dejaban de reconocer que les eran GOtiles.
Objeciones similares se aplican a las soluciones colutorias.-
Todos los agentes reveladores aceptables son aquellos que pue
den ser aplicados sOlo a las zonas de cxamen, habitualmente -
zon un hisopo de algodon. Recientements aparecid una solu---
¢ion 1lamada "Dis-Plaque", tifie selectivamente un espesor va-
r1able de la placa en colores diferentes. La objecidn princi
sal contra su uso es su alto costo.

PLAKLITE. De todos los dispositivos indicadores de la placa,
laklite es e1 mas interesante. El aparato consiste en una -
cequefia lampara manual que da luz blanca a través de unfiltro
cicroico. Se proporciona una botella de solucidn de fluores-
cenceina y se introducen dos gotas en la boca del paciente, -
sz le instruye a éste para que azote la saliva con presion al
rededor de 13 boca cerrada. El liquido indicador tiene una -
finidad esgecial para la placa, pero e+ relativamente invisi
le hasta que la luz la hace aparecer con un brillo amarillo-
erduzco. El efecto es impresionante y espectacular y muy
18

n puede ser el responsable de mayor agudeza para eliminar-
1 brillo ofensivo.

=
o

Habiendo cemostrado la presencia de la placa la res--
consabilidad del dentista es la de: a) climinarla; b) asegu--
rarse que el paciente pueda quitarla y prevenir su formacidn-
/ ¢) poder asi normalizar la anatomia de la boca y dientes, -

nasta donde sea posible, para detener ¢l desarrollo y reten--
cién bacteriana.

Por 1o tanto debe prestarse atencidn a 1os siguientes
“actores que favorecen a 's retencion de la placa.

a) Obturaciones desajustadas
b) Contacto amplio o escaso entre los dientes.
¢) Coronas de contornos desfavorables

d} CavMades cariosas en los dientes.
¢) Crateres gingivales causados po
/a1 destructiva

inserciones de frenillo alto interfiriendo con

enfermedad g ngi-
fj la-
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accign del cepiltado.

g) Dientes gal alineados, volviendg algunas zonas di
1ciles de penetrar con el cepillo.

h) Dentaduras y aparatos ortoddnticos mal ajustados o
pobremente cepillados

1) Labios entreabiertos
J) Ingestidn excesiva de sacarosa.

k) Superficies, obturaciones y ap

t paratos protéticos as
peros que deberdn ser: pulidos. et L

CEPILLOS.

Al recomendar un cepillo se tomard en cuenta 10 si--
guiente: :
TIPO. Desidase el tipo de cepillo que se utilizard. Hay cepi
1los manuales y eléctricos. En 1a mayoria de los casos se --
__preferird el cepillo manual. Sin embargo los cepilloseléctr)
cos parecen tener particular utilidad en los casos de perso--
nas fisica o mentalmente incapacitadas, debido a la simplici

dad de su manejo por parte del paciente o del individuo que -
los atiende.

S6lo los cepillos eléctricos de presidn continua o --
recargables son reaimente aceptables, ademas deberdn tener --
cabezas con cerdas en penachos miltiples.

E1 cepillo eléctrico se parard antes de que una pre--
sidn excesiva pueda ser ejercida. Sin embargo, a pesar de to
do, los duefios de cepillos eléctricos deben ser cuidadosamen-
te 1nstruidos en como usarlos eficazmente. La ventaja de los
cepillos eléctricos es la de que son faciles de usar aun por-
aquellos que tienen poca destreza manual, tan necesaria para-
lograr correcta higiene. La desventaja de estos aparatos es-
que el paciente puede creer que todo lo que tiene que hacer -
es comprar uno de estos aparatos y todo estara hecho para é1.
Ezisten diferencias entre Tos cepillos eléctricos, pues 1os -

hay con movimientos oscilatorios, horizoantales reciprocos o-
una combinacion de ambos.

Otra clasyficacion es la siguiente
7 que va

de acuerdo con el mgvimiento que imparten las cer
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das: horizontal (ida y vuelta), vertical en arco y vibratorio.

TAMARO. El mango del cepillo manual ha de tener una forma -
tal que permita una presion firme y comoda (recto). La parte
activa sera lo suficientemente pequena para que permita faci)
introducc1én en todas las zonas de la boca, pero lo suficien-
temente grande para abarcar varios dientes a la vez.

CERDAS. Las cerdas deben ser de igual longitud. Si son ---
btandas, deberan hallarse muy cerca una de la otra, dispues--
tas en dos o mas hileras. Si son duras, deberdn estar mas es
paciadas, en dos o tres hileras. Por otro lado los penachos-
separados permiten una mejor accion de las fibras puesto que-
pueden arquearse y llegar a zonas que no alcanzarian con un -
capillo totaimente cubierto de fibras, en la que la praximi--
dad entre éstas y su gran nimero impedirian el libre juejo in
dividual de las mismas. Puede ser naturales o de fibras s

téticas, que en los ultimos ticipos han sustituido a las prime
ras por las siguientes razones:

a) Las cerdas plasticas pueden ser de calidad y tama
fio controladas a lTimites muy finos, de modo que --

1as cerdas se pueden usar muy bien en cepillos
biandos o duros.

Las cerdas plasticas son mas durables y potencial-
mente mas limpias que las cerdas naturales, ya que
no absorven liquidos ni organismos con tanta faci-
lidad, debido a que las cerdas naturales poseen --
una médula que es la base nutriente favorable para
la proliferacion de microorganismos.

c) Las cerdas naturales reguieren mas trempo para se-
car que las de plastico, por lo tanto, s1 se deses
usar un cepillo seco, un sujeto que se cepille dos
veces al dia, necesita cuando menos dos cepillos,

Las cerdas artificiales trenen la proptedad de po-
der redondearse, mientras que las naturales no se-
o puede hacer

LAS CERDAS. ET cepillio hlando trene la des--
fascarar la enfermedad periodontal ya que su --

N
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consistencia es tan suave que rara vez ocasiona hemorragia, -
por otro lado, su accidon es tan leve que resulta ineficaz pa-
ra la remocion de la placa bacteriana. En vista de lo ante--
rtor recomendamos un cepillo de cons:stencia media. Si tas -
encias del paciente sangran cuando se ceprlla, entonces debe-
mos buscar el porqué. Si la razon es una gingivitis asocia-
da con la placa dental (como usualmente ln es), entonies 2§ -
necesario un entrenamiento cuirdadoso, con un cepillo adecuado
(de consistencia media) y se le dice al paciente que cepile-
bien sus dientes a pesar del sangrado. Isto se consigue mu--
chomejor si se presta atencidn especial al cepiliado de las-
zonas inflamadas, con la consiguiente solucidn de! problema

MET0DOS DE CEPILLADO. -

No hay forma correcta o 1ncorrecta de cepillarse los-
dientes. Los resultados son mas mportantes, si el paciente-
puede eliminar su placa adecuadamente usando su propio método
no sera cambiado, a menos de que haya indicios de traumatismo

a los tejidos blandos o duros de la boca a causa del cepilia-
do.

Para ilustrar el problema en forma mis correcta pue--
den utilizarse modelos bucales y cepillos gigantes ocualquier
otro tipo de elemento individual. Posteriormente la tecnica-
recomendada se llevard a efecto en la parte anterior, supe--

rior e inferior de la boca del~-paciente para que resulte mas-
comprensible.

FRECUENCIA DEL CEPILLADO.- - La frecuencia del cepillado se re
gulard con la finalidad de prevenir 1a enfermedad periodontal
y la caries dental. Sobre la base de estudios recientes, pue
de precisarse la limpieza diaria o en dias alternos para pre-
venir 1a gingivitis. Sin embargo, los requerimientos para --
controlar la caries o la supresion de olores del aliento son-
mas exigentes  Los microorganismos écidogenos, en presencia-
de un substrato apropiado, reducen el PH de Ya superficie den
tal en un tiempo brevisimo. Los olores del aliento aparecen-
drectamente después de la ingestion de alimentos. E£s mas, -
'z sensacion de comodidad personal que conficren los dientes-
Tapos demanda el cepillado frecuente (2 o 3 veces al dia).

=

Une vez enterado el paciente de las razones del cepi-
tado, comience la ensefanza de 'a técnica. La secuencia que
aconseja para la nstruccidn es la sigurente:
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a) Diga que cepillo o cepillos debe usar.

Haga la demostracion de la técnica de cepillado o
bre un modelo.

¢) Haga la demostracidon en las zonas anteriores supe-

rior e inferior de la boca del paciente. E1 obser
vard en el espejo.

d) Que é1 se cepille los dientes con un cep1110 hume-
decido.

e) Sefiale los errores de su tecnica,

1nc]uyendo 1a PO
sicidon del cepillo, de 1a mano

la. del:brazo.

f) Corrija sus esfuerzos en demostracione

hasta perfeccionar la tecn1ca a»
anterior.

‘SuquivaS-

g) Repita la ensefianza en otrasfionas;de.1afbdca,

Las técnicas de cepillado que gozan de mayor popu1ar1
dad hasta 1a fecha son las siguientes:-

-~ TECNICA DE ROTACION O CIRCULAR.- Probablemente 1a técnicac:r
cular sea la mas ensefiada, porque el paciente la realiza con
mayor facilidad. Esta técnica es especialmente apropiada en-
los casos en que hay cambios minimos en la relacidn dentogin-
gival normal. Las cerdas del cepillo se colocan casi verti--
cales contra las superficies vestibulares y palatinas de los-
dientes, con las puntas de las cerdas hacia la encia y los --
costados de las mismas recostadas sobre ¢sta. Debe ejercerse
una presidn moderada hasta que se observa una Vigera izquem::¢
de los tejidos gingivales Desde esta posicion inicial se-
rota el cepttlo hacia 'ncisal u oclusal barriendo a través -
de espac'0os nterproximales Esta accion debe repetirse ncho
a doce veces ¢n cada sector de la boca, de los cuales tenemos
doce, tres para 7gda cuadrante y se denom'nan, posterior, me-
dio y anter:or. E<ta secuencia debe ser detin-da y repetide

rutinariamente para no olv:dar alguna de fay zonas vestibute-
res ¢ palatnas de la boca.

Las superfiries oclusales pucden
ceprllarse por medio de movimientos horizontales de barridge
forma de vatven. Sin embargo, un movim:ento de golpeteo vor-

trcal intermntente con las puntas de las cerdas es qutza mas-
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efectivo para remover 1a placa oclusal, por cuanto las fibras
son proyectadas hacia la profundidad de Tos surcos y fisuras,
lo cual no siempre ocurre con el mgvimiento horizontal. Cumo
alternativa, el paciente puede colocar el cepillo con las pun
tas de las cerdas apoyadas sobre las superficies oculusales y
luego morder repetidamente sobre la base.

De nuevo, la rutina en la secuencia del cepillado es-
importante, para evitar olvidar algiin sector de la boca. Una
rutina conveniente es 1a de los tres circuitos: el vestibular
el palatino y el oclusal. E1 paciente comienza en el sector-
del arco vestibular oque prefiera, anterior o poste--
rior, superior o inferior. Suponiendo que empiece con los --
molares superiores izquierdos, avanza sobre el arco vestibu--
lar superior hasta el sector anterior y luego sique hasta los
molares superiores derechos. De aqui desciende a la mandibu
la desde la derecha hasta la izquierda. Esto completa el pri
mer circuito. Se pasa entonces al circuito palatino: de los-
molares superiores izquierdos hasta los derechos y después los
inferiores, desde los derechos hasta los izquierdos. Una vez
completado este circuito se pasa al circuito oclusal, comen--
zando con los molares izquierdos superiores, avanzando hacia-

los derechos y luego los inferiores, primerc los derechos y,-
finalmente, 10s izquierdos.

TECNICA DE BASS. La técnica de Bass, de cepillado cervical,-
es particularmente (til para remover la placa cervicular, en-

pacientes con surcos gingivales profundos (bolsas periodonta-
les).

Las cerdas del cepillo se colocan en un dngulo de --
aproximadamente 45° respecto a las superficies vestibulares y
palatinas, con las puntas presionadas suavemente dentro del -
surco gingival. Los cepillos cerviculares con sdlo dos hile-
ras de penachos, son en particular atiles para esta técnica.-
Ura vez ubicado el cepillo, el mango se acciona con un movi--
miento vibratorio, de vaivén, sin trasladar las cerdas de su
lugar, durante alrededor de 10 a 15 sequndos en cada uno de -

los sectores de la boca. E1 mango del cepillio debe mantener-
se horizontal y paratelo a4 la tangenle el arco dentarig pa
ra los molares, premolares y superfaciey ventibulares de los-
ncas VoS y cantnos.  Para las superfacies nalatinas [ Dingua-
Test de estos dientes, el ceprllo we coloca parately a! cje -
dentario y se usan las cerdas de ta punta o (final) del cepi-

1'o ctectuando el mrsmo trpo de movimiento vibratorio senala-
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do anteriormente. Las superficies oclusales se cepilian como-
se ha indicado para el método de rotacion.

TECNICA DE CHARTERS, {(cepillado interdentaric). Cuando las --
papilas interdentarias se han retraido y han dejado zonas in--
terdentarias abiertas, 1a técnica de higiene y fisioterapia bu
cal deben adaptarse a este terreno dentogingival. La técnica-
es sustancialmente similar a la de Bass excepto que el cepillo
es usado con las cerdas apuntando oclusalmente en un édngulo -~
de 45°, no hay accidon de las cerdas en el surco gingival pero-

el movimiento vibratorio se concentra en limpiar los espacios-
interproximales.

TECNICA DE STILLMAN MODIFICADA. La técnica de cepillado de -
Stiliman modificada ha gozado de gran popularidad, pues permi-
te buena limpieza y excelente masaje. En virtud de la estimu-

lacidn que proporciona, se 10 recomienda para tratar praoblemas
de hiperplasis gingival.

En esta técnica, coloquese primero las cerdas sobre -

la encia insertada inmediatamente coronaria a Ya unidn muco--
gingival.

Oriente las puntas de las cerdas apicalmente con una-
angulacidn de 45°. Con los costados de las cerdas apoyadas --
firmemente contra la encia, efectle un movimiento leve de vi--
bracidon mesiodistal simultaneamente con el movimiento gradual-
del cepillo hacia el plano oculsal. Este masaje mesiodistal -
leve, pero firme, limpia el surco con eficacia, en especial --
cuandd el movimiento vibratorio fuerza las cerdas dentro de --
los espacios interproximales y zonas dentarias vecinas. Simul
taneamente, se masajea la encia. Se advertird sobre los efec-
tos dafiinos de 1a colocacidn inadecuada de las cerdas para evi
tar la lesidn de los tejidos blandos.

Asegurese que el paciente sepa lo facil que es pasar-

por alto la encia y las zonas cervicales de los dientes, y de-
jar materia alba.

{nsefiele a ejercer suficiente presidon hasta que oo -
tejidos gingivales empalidezcan. Al cepillar las-zonasvest by
lares de los molares superiores, muestrese como obtener espna--
cio para el cepilio moviendo la mandibula hacia el lado qu

7R}
esta cepiliando Ensefiese como cepiltiar

= ok

las superfi----
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cies distales de los Gitimos molares moviendo las cerdas hacia
arriba y en redondo sobre esas superficies.

Haga la demostracidon de la colocacién del cepillo en-
los dientes y encias, en superficies palatinas y linguales. La
técnica se mostrard primero en la regidn anterior inferior. -
Los pacientes con arco angosto usaran solo parte de las cerdas.
En algunos casos, el paciente podrd limpiar bien los incisivos
inferiores mordiendo un cepillo de textura fina. Puesto que-
las superficies linguales de 1os dientes inferiores anteriores
son zonas dificiles de limpiar, se pueden usar muchos tipos de
cepillos (rfgidos, de una hilera, en caso de apinamiento o en-
tratamiento de ortodoncia; linguales con cerdas dispuestas so-

bre una base curva; pequefios para que se los pueda colocar en
diferentes posiciones).

Insista en la necesidad de alcanzar toda la superfi--
cie lingual de los molares inferiores. Muestre al paciente -

como se puede dejar sin limpiar el G1timo molar si no se lleva
el cepillo sobre la encia y bien atras.

En las superficies palatinas de premolares y molares
superiores, mantenga el cepillo paralelo a la 1inea media del-
maxilar superior. De esta manera las cerdas llegan a la zona-
en forma pareja. Si el mango se mantiene ladeado no todas las

cerdas tocan los dientes y la limpieza y el masaje no serdn e-
ficaces.

Los beneficios de la técnica de Stillman modificada -
son los siguientes:

a) La encia insertada se estimula mecanicamente.

b) E1 tercio gingival del diente se 1impia mediante--
un movimiento vibratorio. corto sobre la superficie

y se elimina placa que se halla entre el margen -
gingival y el ecuador del diente.

¢) Las puntas de las cerdas 1legan a zonas interproxi

males y limpian y estimulan la papila interdenta-
ria sin lesionarla.

CEPILLOS ELECTRICOS. En el primer tipo de movimiento (arco --
oscilatorio} las cerdas vibran intensamente e¢n un arco de unos
60 grados. Al usar este instrumento, sostengase el cepillo --
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contra los dientes para que las cerdas se muevan con un movi--

miento de barrido arciforme suave desde el borde incisal hacia
la encla insertada y de vuelta.

El segundo tipo hace un movimiento horizontal recipro
co. La accibn de este cepillo es algo comparable a las técni-
cas de Charters, intersurcal y de Stillman modificada. Cuando
se usa un cepillo con movimiento reciprocn en una técnica simi

lar a la de Bass, se cree que las cerdas entran mejor en los -
surcos y los limpian mejor.

Un tercer tipo, (eliptico) combina el oscilatorio con
el reciproco.

Una vez que hemos ensefiado y demostrado los métodos -
de cepillado, veremos los resultados en 1a boca del paciente -
con una solucidn reveladora. Si el caso es que ain encontra--
mos placa, insistiremos en perfeccionar nuestro método. Sin -
embargo si la persistencia de la placa se encuentra en zonas -
donde el cepillo no puede 1legar, como en el caso de las zonas

interproximales, entonces nos valdremos del hilo dental para -
eliminarila.

HILO DENTAL.-

E1 hilo dental puede ser encerado o sin encerar. Ac-
tualmente estd de moda no encerado, porque se dice que en el -
uso, el hilo se abre y atrapa a la placa bacteriana y 10s res-

tos alimenticios y, por consecuencia, limpia mejor los espacios
interproximales.

Para que el uso del hilo dental sea eficaz debemos mo
tivar al paciente dando una clara explicacidn del porqué de su
uso y de los beneficios que ello traerd cnnsigo. Mientras se-
usa el hilo dental no encerado el dentista deberd hablar de la
composicion de la placa (La placa estd compuesta de microorga-
nismos vivos), el papel que desempefia en la produccion de ca--
ries y en la inflamacion gingival, la relativa invisivilidad -
de la misma, y por ello, la necesidad de tabletas reveladoras-
o soluciones para ver con mayor facilidad la placa. Destaque-
que 1a eliminacidn diaria soluciona en gran medida las altera-
ciones cariosas y la enfermedad periodontal.

Deberd hacerse hincapié en que el hilo quita la placa

de zonas donde no 1o puede hacer el cepillo, o donde el cepi--
110 resulta ineficaz.
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.Decirle al paciente que la placa es adhesiva y que --

se precisa de presion firme para desprenderla.

dental.

El

a)
b)

c)

f)

g)

siguiente es un procedimiento para usar el hilo

Dé al paciente un espejo de mano.

Extraigase de 30 a 40 cm. de hilo dental no encera
do del tubo que lo contiene y corte la longitud de
seada con el dispositivo filoso.

Envuelvase 1a seda sobre los dedos medios, demodo
que la mayor parte de aquella queda sobre uno de -
ellos y sb6io un poco sobre el otro. A medida que-
se van limpiando los dientes, la seda se va envol-
viendo sobre este G1timo dedo y, por lo tanto, se-
usa seda nueva para cada espacio interproximal.

Haga una demostracidn del empleo del hilo en la bo
ca del paciente. Pase el hilo por todas las super
ficies dentales proximales. Comenzando desde la -
narte mas posterior del cuadrante superior derecho
completando todos los dientes superiores y poste--
riormente avanzando desde el cuadrante inferior iz
quierdo para terminar en el inferior derecho.

Para poder controlar adecuadamente los movimientos
de 1a seda y evitar asi lesionar los tejidos gingi

vales, la longitud de seda libre entre los dedos -
no debe ser mayor de 8 a 10 cm.

Para limpiar los dientes inferiores, usense los de
dos indices para guiar la seda.

Para limpiar los dientes superlores, usense los de
dos pulgares para guiar la seda:

Pase con suavidad el hilo por 105‘puntosfde contac
to para evitar que se lesione la encia.

Tense el hilo estirandolo. Presione el hilo con -
tra la superficie dental. La seda debe introducir
se hasta que el paciente comience a sentir una 1i-
gera sensacion de dolor, 1o cual indica que se ha-
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1legado a la adherencia epitelial,

J) Una vez que el hilo estd adentro del surco, sujéte
1o contra la superficie mesial ejerciendo presion-
con las dos manos {hacia distal). Lleve el hilo -
hacia apical hasta encontrar resistencia. Después,
quitando la placa, muevalo hacia incisal u oclusal
hasta el punto de contacto. Ho hay que pasar a --
través del punto de contacto en este momento. Re-

pita el procedimiento en la superficie proximal ve
cina (distal).

Para que la eficacia de la limpieza sea mayor, apli--

que dentifrico y removedor de pigmentaciones sobre la superfi-
cie dentaria antes de usar el hilo.

Aunque el hilo no encerado elimina la placa, algunas-
personas carecen de destreza para usarlo. - Estas personas de-
berdn usar un portahilo.

AGENTES ACCESORIOS PARA LA HIGIENE Y EL CONTROL DE LA PLACA.

DENTIFRICOS. Aunque la remocidn de restos y la placa bacteria
na de la superficie de los dientes y encias es casi enteramen-
te mecdnica, la importancia de un buen dentifrico no puede ser
menospreciada. Los dentifricos se usan porque contienen abra-
sivos muy finos y detergentes mezclados con agentes aromdti--
cos. Los detergentes ayudan a pulir los dientes porque hacen-
espuma y movilizan los residuos. Los agentes aromaticos hacen
mds placentero el cepillado y dejan una sensacion fresca en la

boca; sin embargo el trabajo real es el realizado por el pa---
ciente con el cepillo.

Los dentifricos que por lo general son recomendables-
desde el punto de vista terapéutico, son aquellos que incor-
poran agentes tales como; cariostdticos {fludr), agentes desen
sibilizantes de la dentina (Thermodent, sensodyne}, enzimas --

proteoliticas (cariod), agentes quelantes (X-tar), y posible--
mente en el futuro, agentes de control de placa.

ENJUAGATORIQS. Los enjuagatorios son de poco valor terapéuti-
co, 1a mayoria de ellos contienen alguna sustancia aromdtica -
fuerte para suprimir temporalmente la halitosis. Asi mismo, -
se consigue efecto antiséptico transitorio, pero la poblacidn-
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bacteriana salival vuelve a su concentracidn normal poco des--
pués de que el paciente usa el enjuagatorio.

CEPILLOS INTERDENTARIOQS.- Sirven para limpiar zonas interden-
tales. Algunos pacientes prefieren estos cepillos al hilo den
tal, porque se requiere menos destreza, se emplean con un mo-
vimiento de frotacidn contra las superficies interproximales.

APARATOS DE IRRIGACION CON AGUA. Son capaces de remover resi-
duos alimenticios y otros depbsitos adheridos tenuemente a las
superficies dentarias, pero no 1a placa, son particularmente -
itiles en pacientes con puentes fijos, tratamiento ortodénti--
co, restauraciones inaccesibles o malposicién dentaria, es de-
cir, en todos aguellos casos en que existen dificultades en el
uso adecuado del cepillo y/o hilo dental. La presién del agua
debe ser moderada y dirigida perpendwcu]annente al eje longitu
dinal de los dientes, para asi réducir la posibilidad de dafio-

a los tejidos gingivales y/o forzar cuerpos extrafios dentro --
del surco.

PALILLOS. Son recomendados s6lo donde hay suficiente espacio-
interdental que no este 1leno de tejidos gingivales, el pali--
110 debe insertarse dentro del espacio interproximal, su extre
midad puntiaguda dirigida primero en &nqgulo de 45 grados al --

eje Tongitudinal del diente, el borde cortante del palillo es-
tard lejos de la encia.

TIRAS DE GASA. Si los espacios entre los dientes son anchos o
existen zonas desdentadas, las superficies proximales pueden -
Timpiarse con una tira de gasa de 1.25 cm. por 15 cm. de largo

mueva la gasa a la manera de paiio de lustras zapatos varias ve
ces.

ESTIMULADORES INTERDENTALES. El1 estimulador interdental se --
compone de una punta de caucho de forma cénica, fija en un man
go de plastico., Masajean y estimulan la circulaci6n de la en-
cia interdentaria y aumentan el tono del tejido. También ayu-
dan a quitar residucs de las zonas interproximales donde las -
papilas descendieron y dejaron nichos abiertos. Indique al pa
ciente que coloque l1a punta del estimulador en el espaciointer
dentario, en direccion levemente coronaria. Se ejerce presion
sobre 1a encia con movimiento horizontal; la estimulacidn in--

terdentaria se efectla desde vestibular y desde lingual. Se -
recomiends una vez al dia.
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TEMA 111
CARIES DENTAL, ETIOLOGIA Y SU PREVENCION

DEFINICION DE CARIES DENTAL.

La caries dental es una enfermedad infecciosa, carac-
terizada por una serie de reacciones quimicobioldgicas com---
plejas que resultan en primer lugar, en la destruccién del es-
malte dentario, y posteriormente, si no s¢ la detiene, en la-
de todo el diente. La destruccidon mencionada es la consecuen-
cia de la accidon de agentes quimicos que se originan en el am-
biente inmediato a las superficies dentarias.

ETIOLOGIA. -

Los agentes iniciadores de la caries son dcidos, los-
cuales disuelven iniciaimente los componentes inorganicos del-
esmalte. La disolucidn de la matriz orgdnica tiene lugar des-
pués del comienzo de la descalcificaci6én y obedece a factores-
mecanicos 0 enzimaticos. En la mayoria de los casos, el pri-
mer cambio c¢linico observable en 1a caries del esmalte, es el-
aspecto blanquecino de la superficie en el lugar de ataque. -
Aunque éste color blanquecino puede pasar inadvertido cuando -
ta pieza estd hdmeda, es facilmente detectable cuando la super
ficie dental se estd examinando después de secarla cuidadosa--

mente. Subsecuentemente el area blanquecina se ablanda, hasta
formar diminutas cavidades.

Los acidos que originan la caries son producidos por-
ciertos microorganismos bucales que metabolizan carbohidratos
fermentables para satisfacer sus necesidades energéticas. Los
productos finales de esta fermentacidn, son los ya antes men--
cionados, acidos bacterianos, en especial acido lactico y en -

menor escala, dcido acético, propibnico, pirdvico, y quizd fu-
marico.

Resumiendo; para comprender el proceso de caries, de-

bemos tener en cuenta la accidn reciproca de tres factores
escenciales.

Estos son: a) carbohidratos fermentables (sustra
to, b) enzimas producidas por cierta microflora bucal, y ¢) --
composicién fisica y quimica de la superficie dental (superfi-
cie dental susceptible).

Los carbohidratos fermentables y las enzimas bacte---
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rianas, serian la fuerza de ataque, mientras que la superficie
dental se consideraria la fuerza de resistencia.

Para que la caries se origine, estos tres factores --
deben entrar en accidn simultaneamente y esto se logrard sélo-
cuando exista un mecanismo que mantenga adheridas el tiempo su
ficiente a las colonias bacterianas a su sustrato alimenticio-
{carbohidratos) a las superficies coronarias y radiculares del
diente para que realicen su metabolismo con la consecuente pro
duccidon de dcidos, y por ende la disolucidn del esmalte o ce--
mento segin sea el caso. Dicha adhesidn va a ser proporciona-

da por la placa dental que se forma en las superficies denta--
rias.

Estudios recientes han demostrado, que en las caras -
oclusales no se forma placa, al menos no en el sentido clasico
que se la entiende. La anatomia de las caras oclusales es un-
medio favorable para la retencidn que ofrecen los surcos y fi-
suras, atrapando asi bacterias y restos alimenticios, el tiem-
po necesario para la produccién de dcidos y la consiguiente --
destruccion de los tejidos dentarios. Dicho con otras palabras
la retencion que ofrece la anatomia de las caras oclusales, --
desempefia el mismo papel que la placa clisica. Por consiguien

te podemos afirmar que el primer paso en el proceso de caries-
es el establecimiento de la placa dental.

FACTOR CARBOHIDRATQS. Durante siglos se ha observado que las-
personas sometidas a dietas con elevado porcentaje de alimen--
tos harinosos y azicares tienden a sufrir destruccién dental -
que puede oscilar entre moderada y grave. También se ha obser
vado que los individuos sometidos a dictas formadas principal-

mente por grasay y proteinas presentan escasa o nula caries --
dental.

En una investigacion realizada en Harvard, se alimen-
taron a ratas de laboratorio con dietas de contenido carbohi--
drato ingerida normalimente, mientras que a otro grupo se l¢ --
alimento por sonda gdstrica. Después de ser sometidas a este-
régimen durante un periodo adecuado, se examind el primer gru-
po encontrandose un nimero considerable de caries dental, mien
tras que el segundo grupo no se veia afectadas por ellas.

IDENTIDAD DL LOS CARBOHIDRATOS RELACIOWADOS CON LA CARIES. --
Existe fuerte evidencia de que los carbohidratos asociados con
la formacion de caries dental deben: a) estar presentes en la
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dieta en cantidades significativas, b) ser ingeridos frecuente
mente, ¢} que su estado fisico sea tal que sea adhesivo a la -
superficie del esmalte. En este caso tenemos que el estado s
1lido es el mas adhesivo y el 1iquido el que menos se adhiere a
la superf1c1e dental, d) ser fdcilmente fermentables por bacte
rias cariogénicas. Por 1o menos tres carbohidratos reunen es-
tas tres cualidades generales: 1)} los almidones polisacdridos
2) el disacdrido sacarosa y c) el monosacdrido glucosa.

De estos tres el mds importante et el disacdrido saca
rosa que se consume como azlicar de cafia refinada. Este carbo-
hidrato se considera el principal responsable de la caries den
tal por su amplio empleo dietético y porque favorece.al creci-
miento y proliferacion de bacterias cariogénicas con mayor efi
cacia que cualquier otro ingrediente dietético conocido.

En términos generales, las reacciones bioquimicas a -

que obedece 1a sintesis de los dextranos y levanos, son las si
guientes:

1.- Sacarosa + enzima bacteriana --- dextrano + glucosa
(dextrano-sacarasa)

2.- Sacarosa + enzima bacteriana --- levano + fructosa
{levano-sacarasa)

En ambos casos la sacarosa es dividida en sus dos com
ponentes, glucosa y fructosa, que después son polimerizados --
para formar los dextranos y levanos respectivamente. Los pri-
meros son polimeros de 1a glucosa y estdn constituidos por ca
denas de carbonos de distinta Tongitud y ramificados en dife--
rentes formas y direcciones. Los dextranos mds perniciosossSon
los de cadena larga y elevado peso molecular (1.000.000 o mis)
que son insolubles en agua, muy adhesivos, tenaces y resisten-
tes al metabolismo bacteriano. Estas caracteristicas los ha--
cen bastante aptos para formar la matriz que aglutina la placa

en virtud de que:
a) Se adhieren firmemente a la apatita del esmalte
b) Forman complejos insolubles cuando se 1os incuba -
en saliva.

¢) Son resistentes a la hidrdlisis por parte de las -
enzimas bacterianas de la placa, lo cual los hace-
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relativamente estables en términos bioquimicos. -~
Clinicamente esto significa que a menos que se 1os

remueva cuidadosamente, los dextranos van a perma-
necer sobre el diente.

d) Son capaces de inducir la aglutinacidon de ciertos-
microorganismos como los Estreptococos mutans, lo-
cual puede ser un factor importante en 1o que se -
refiere a la adhesidn y cohesidon de la placa.

Los levanos que son polimeros de la fructosa, son al-
go mis solubles en agua, no llegan a tener la misma dimensidn-

ni peso molecular que los dextranos y son susceptibles al meta
bolismo bacteriano.

FORMACION DE ACIDOS INORGANICOS EN LA DESTRUCCION DENTAL.-
Cuando las bacterias alcancen su dptimo estado metabdlico, 1le
vardn a cabo su metabolismo dentro de la placa. Los organis--
mos con mayor capac1dad para fermentar carbohidratos y asi for
mar dcidos, son en primer lugar, Estreptococos (mutans, saliva
rius y sanguis). En segundo término lo son otros: Lactobaci--
los, Enterococos, Levaduras, Estafilococos y Neisserias. Lla -
capacidad cariogénica de 1os microorganismos va a depender de-

la mayor o menor adherencia que presenten hacia 1a placa den--
tal.

Inmediatamente después de ser bafiadas las superficies
dentales con carbohidratos, existe un descenso en el Ph de la-
placa. Este descenso de la placa indica 1a presencia de dci--
dos. La mayoria de 1os investigadores concuerdan en que los -
acidos producidos por las bacterias son un factor importante -
en la produccidn de las lesiones cariosas incipientes. Otros-
han expresado 1a opinidn de que la presencia de dcidos <obre -
la superficie dental, aunque no es directamente responsable --
de la caries, crea un medio favorable para otras enzimas etio-

1ogicas de la caries o contribuye a ella, por ejemplo las fos-
fatasas y las proteasas.

Aungue la produccién dcida de los micrgorganismos de-
la placa dental es facilmente demostrable, Ja via metabblica -
exacta por 'a cual se 1leva a cabo no ha sido establecida en--
Tas cepas conocidas de bacterias cariogénicas. Parece altamen
te improbable que con la variedad de condiciones encontradas -
en diferentes superficies dentales la secuencia de eventos y -

1os productos finales en cada caso sean identicos. Como men--



26

cionabamos anteriormente, iyl jagmitls | Wk yTas de formacin-
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podria comprender elementos tan diversos como, impelt
superficiales que favorezcan la acumulacion de carblit
y microorganismos, y, por otro lado, alteraciones elf
sicion dental que predispone a la destruccion por g
riogénicos. Estas modificaciones desfavorables pues
cirse antes de la erupcidn de las piezas, en 1o quel
clasificarse como periodo de formacidn, y después &
cién, en lo que podria 1lamarse periodo de mantenin

E1 periodo formativo de las piezas puede (iff
tres segmentos: formacidn de la matriz, calcificachi
triz y madurez preeruptiva. Como Ja formacidn de
el paso preliminar para la formacion dental, los tid
esta etapa pueden manifestarse como formaciones 1myl
esmalte. No es sorprendente que la matriz de esmaly
tejido epitelial sea influida por avitaminosis A. i
cias de ésta vitamina da por resultado atrofia de W
tos. E1 esmalte que se forma subsecuetemente es hij
y por 1o menos tedricamente, favorece a s acumulal
bohidratos fermentables y de microorganiwmos bucal

Por otro lado la vitamina C, ha tenido el
cundario de producir hipoplasia del esmalte. LosHi
ciales de Mellanby demostraron que la vitamina D e
para la buena calcificacidn del esmalte. Por lo
a las enfermedades exantemdticas; la rubeola matu
la sexta a la novena semana de embarazo, puede rel
grave hipoplasia. También deberd recordarse quepi
1is congenita, Yos ameloblastos pueden ser dafadoy
dos, dando una formacidn imperfecta al esmalte.

Siempre que la formacion de la matriz del
ya ocurrido normalmente, cierta variedad de situalm
intervenir para alterar la calcificacidon de la mai
te. La calcificacion depende de la disponibilidal
des adecuadss de los iones inorgdnicos que en 01t
componen la fase mineral del esmalte. Esto a suu
jeto a multitud de influencias reguladoras incTluyi
sencia de cantidades adecuadas de estos elementosh
su absorcidn en el torrente sanguineo y su nivel
ejemplo sc sabe que 1a hipoplasia del esmalte puly
cida por deficiencia dietética de calcio y fésfoul
puede producirse hipaplasia del esmalte como resil
tornos hormonales especificamente deficiencia parim
ademas tiroidea, hipofisiaria y suprarrenal.
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PREVENCION DE CARIES CON FLUORUROS.

Existen dos formas de administracidon del i6n fluoru--
ro; por via general o sistemdtica y mediante aplicacidn topica

Por via sistemdtica tenemos varios métodos, como son-
los siguientes: la adicidn de fldor a la leche, cereales, sal,
el uso de pastillas y soluciones de fluor, pero sin duda alqu-
na, la fluoracidn del agua es hasta la actualidad el método --
mas eficaz y econdmico para proporcionar al piblico una protec
cidn parcial contra la caries. El hecho de que este método -
no requiere un esfuerzo consciente de parte de los beneficia--
rios contribuye considerablemente a su eficacia, ya que es --
bien sabido que el piblico es negligente respecto a los trata-
mientos dentales que requieren de su participacion activa.

A pesar de que mucho se ha investigado sobre la fluo-
racién, todavia no se conoce en todos sus detalles el mecanis-
mo de accion intimo del flior en 1a prevencidn de caries. Sin
embargo se acepta en general que los efectos beneficos de este
elemento, se deben principaimente a la incorporacion del idn -
fluoruro a la hidroxiapatita adamantina formando asi cristales

de hidroxifluorapatita que es un compuesto resistente a la ca-
ries.

E1 i6n fluoruro reacciona con el esmalte sustituyendo
atguno de los oxhidrilos de los cristales de apatita. Hay dos
circunstancias que favorecen a la reaccidn, 1) que el esmalte-
no se ha calcificado totalmente y es por lo tanto, altamente -
reactivo, y relativamente poroso y 2) que antes de la erupcién
el esmalte no estad cubierto de peliculas superficiales gue pue
den mpedir su reaccion con el 16n fluorure. -

Por lo anteriormente mencionado podemos decir que el-
intercambio del i6n fluoruro con la apatita se lleva a cabo -
durante la formaci16n y madyracidn de los dientes. Debido a es
te proceso "que fija el fluor dentro del esmalte", los efectos
de 1a fluoracion pueden ser considerados permanentes, es decir
persistentes durante toda la vida de 1a denticion. El1 esmalte
enriquecido con fluor, puede encontrarse cn las capas externas
en una extencidn de 30 a 40 micrdmetros, con las mas altas ci-
fras de fluor cerca de la superfictie.

Esto podria explicar la capacidad de 10s compuestos -
fluorados para actuar localmente; un proceso de difusidén ¢ in-
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tercambio-se 1leva a cabo en la superficie y esto también tie-
ne lugar entre los iones salivales y la superficie del esmalte.

FLUORACION DEL AGUA.

La decisifn de afiadir fllor a los suministros de agua
deficiente de dicho elemento, no se tomd sino después de rea--
lizar un estudio extensivo sobre la toxicologia del fldor y de
determinar las dosis Optimas a agregar, y de acuerdo con "Dean"
la concentracién total del fldor en el agua debia ser no mayor
que la necesaria para producir la mds debil forma de fluorosis
detéctable clinicamente en no mds del 10% de los nifos. Los-
numerosos estudios efectuados en el medio Oeste Norteamericano
demostraron que la concentracién necesaria para causar este -
efecto es de alrededor 1.0 parte por milldn del i6n fluoruro
{1.0 ppm F). Esta concentracidn da por resultado un promedio-
de reduccidn de caries de aproximadamente el 60%.

Las fuentes mas comunes para la fortificacidn del --

agua con fluor, son el fluoruro de sodio y fluosilicato de so-
dio fluosilisico.

TABLETAS DE FLUOR.

E1 uso de las tabletas de fldor estd indicado cuando-
el aqua que se consume, tiene o carece de cantidades suficien-
tes de este elemento. En general no se aconseja el empleo de

tabletas de fldor cuando el agua de bebida contiene 0.7 ppm de
fluor o mas.

Por 1o que respecta a la edad, la dosis usual es me--
dia tableta de 0.5 mg. de fluoruro diariamente en una zona li-
bre de fluoruro para nifios de hasta 3 afos de edad y una table
ta diaria para nifios mayores de 3 afios de edad.

Segldn otro autor: nifios de 0 a 2 afios de edad, una --
tableta por litro de agua.

De-2 a 3-afos, una-tableta cada dos dias triturada en
agua empleando-un vaso lleno y agitandose antes de beberlo.

De 3 a 10 afios, una tableta diaria en la forma admi-
nistrada a los ninos de 2 a 3 afos.

Como los beneficios de la terapia por medio de fluor-
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son debidos primariamente a la incorporacidn de iones fluoruro
al esmalte durante periodos de formacién y maduracion de los-
dientes, la administracion de las tabletas debe comenzar a la-
edad mds temprana posible. Si la administracién se hace des-
de el nacimiento 0 poco después sus efectos serdn comparables-
a2 los de la fluoracidn de las aguas. Sin en cambio si seempie
za después de los 6 o 7 afos, cuando los primeros molares ya -
han surgido y los incisivos estan pronto a aparecer, los efec-
tos estardn restringidos a los caninos, premolares y segundos-
molares. Por lo antes mencionado no se justifica la continua-
cibn del suministro de pastillas de fluor después de los 12 o-
13 afos cuando 1os segundos moalres erupcionan.

GOTAS CON FLUORURQ.

Generalmente consisten en una solucién de fluoruro --
de sodio ahadida con cuentagotas al agua del nifio, Supuesta--
mente este método de administracion de fluoruro deberd dar re-

sultados similares al de las tabletas de fluoruro, pero aumen-
ta la posibilidad de dosificacidn inadecuada.

APLICACION TOPICA DE ELUOR

La erupcifn, y mas particularmente 13 maduracién de -
los dientes hace que la relacion flUor-esmalte sea diferente a
la reaccién que ocurre en el periodo de maduracidn preeruptiva
En primer lugar el proceso de maduracién que como se sabe com-
prende 1a finalizacion de la calcificacidén y la incorporacidn-
al esmalte de elementos quimicos de la saliva, aumenta en for-
ma acentuada la impermeabilidad del tejido y lo hace mucho me-
nos reactivo. En segundo término, una ves que el diente ha --
erupcionado es cubierto por peliculas orgainicas derivadas de -
la saliva mds otros materiales exdgenos, todo 1o cual forma --
una especie de barrera gue impide la reaccidn del fluor con el
esmalte. Los investigadores han propuesto dos tipos de medi--
das para neutralizar estos factores negativos; la primera con-
siste en la limpieza y el pulido de los dientes antes de apli-
car el fldor con el fin de remover las peliculas externas yen
cierta medida el esmalte superficial no reactivo; la segunda -

es e} uso de soluciones de fluior concentradas para promover --
una mayor reaccién con el esmalte.

La consecuencia del uso de soluciones concentradas es
que en lugar de una reaccion de sustitucidn en la cual el fldior
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reemplaza parcialmente los oxhidrilos de apatita, 1o que se --
produce es una reaccién en la que el cristal de apatita, se -
descompone y el flior reacciona con los iones de calcio, for--
mando bdsicamente una capa de fluoruro de calcio sobre 1a su--
perficie del diente tratado. Este tipo de reaccién en todas -
las aplicaciones tdpicas sea que se use fluoruro de sodio 0 --
fluoruro de estafio 0 soluciones aciduladas de fluorofosfato. -
Afortunadamente el fluororo de calcio es menos soluble que la-

apatita y este explica los efectos cariostdticos de las aplica
ciones topicas.

Algunos autores han sugerido que perte del fluoruro -
de calcio formado, reacciona a su vez, con ios cristales de --
apatita circulante 10 cual resulta finalmente en la sustitu---
cién de oxhidrilos por fluoruros formando fluorapatita.

TECNICA PARA LA APLICACION TOPICA DE FLUOR. En todas las téc-
nicas de aplicacion topica de flior se recomienda limpiar pre-
viamente los dientes antes de la aplicacion. Para los espa---
cios interdentales se usarad el hilo dental, y se evitard el u-
so de pastas abrasivas asperas y de preferencia se usardn pas-
tas con fluoruros. El objeto de esta limpieza es remover depd
sitos superficiales y dejar una capa de esmalte reactiva con -
fluroruro. Después de esto los dientes son ajslados con ro---
11os de algoddon empezando por un cuadrante, colocando un aspi-
rador de saliva para mantener 1o mas seco posible el campo ope
ratorio y evitar 1a contaminacién con saliva. Los dientes 1im
pios y aislados se secan con aire comprimido y la solucifn -
de fldor se aplica con un hisopo de algod6n cuidando de mante-
ner las superficies himedas con el fluoruro mediante repetidos
toques con el hisopo, para las zonas interproximales se usa -
el hilo dental impregnado con el compuesto de fldor pasandolo-
por los puntos de contacto. Las superficies dentales deben --
mantenerse impregnadas con fluor durante todo el tiempo que dy
re la aplicacién (4 minutos promedio).

Después que se ha completado cada cuadrante, se le --
permite al paciente que expectore completando después los ---
otros cuadrantes en turno. Cuando se ha terminado la aplica--

cion se le indica al paciente que no coma, beba ni se enjua--
que la boca durante 30 minutos.

Ademas de las consideraciones generales antes mencio-
nadas s¢ deben considerar algunos puntos particulares en rela-
cion con ltos diferentes compuestos de fluoruros.



FLUORURO DE SODIO.

E' procedimiento més comunmente empleado consiste en-
series de cuatro aplicciones de fluoruro de sodio al 2% de -
tres a cinco minutos (4 minutos promedio) cada una y con un-
intervalo entre una y otra de cuatro a cinco dias. S6lo la -
primera aplicacion se precede con limpieza de rigor (pues las
siguientes removerdn el flior provisto hasta ahora).

FLUORURO ESTANOSO.

Las siguientes son algunas de las ventajas y desventa
jas del fluoruro estanoso

a) Es muy activo y por eso pierde su potencia répida-
mente, por lo tanto debe usarse en preparaciones -

recientes.

b} Se afirma que el fluoruro estanoso es mds efectivo
en adultos que el fluoruro de sodio.

c) Parece que tiene efecto aln en aquellas zonas don-
de hay fluoracidon optima de agua.

d) Tiende a manchar las lesiones cariosas incipientes
y hay objecidn a la pigmentacién producida:”

e)

Tiene un sabor metdlico que muchos pac1entes obje-
tan.

SOLUCIONES ACIDULADAS.

Por 1o que respecta a las soluciones aciduladas de fos
fato de fluoruro, la técnica va a ser algo diferente e inclu-
ye el uso de una cubeta plastica donde se coloca el gel. Una
vez efectuada la limpieza y pulido de los dientes, se invita-
al paciente a enjuagarse la boca y se secan los dientes con -
la jeringa de aire. Simultdneamente se carga la cubeta con -
el gel y se inserta sobre la totalidad de la arcada mentenien
dola durante los cuatro minutos de su aplicacion.
se repite lueqgo con la arcada opuesta. Algunos tipos de cube
tas son blandos, y pueden ser ajustados sobre los dientes pa-
ra asegurar que el gel alcance todas las superficies a tratar.
Otros conticnen un trozo de esponja en su interior; cuandn --
se usan lus de este tipo se le indica al paciente que presio-

£1 proceso
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ne la cubeta con la arcada opuesta (mordiendo suavemente) pa-
ra escurrir el gel sobre los dientes. Existen también cube--

tas dobles, superiores e inferijores, que permiten tratar la-
boca de una sola vez.

Las aplicaciones deben repetirse con intervalos de --
seis meses. Estudios recientes sugieren que la eficacia de
las aplicaciones topicas aumenta con su frecuencia, por 1o
cual deberian repetirse a intervalos de seis meses por 10 me
nos durante las edades de mayor susceptibilidad a la caries.
Mas alGn, en aquellos pacientes, cuya actividad cariogénica
es muy acentuada. La frecuencia puede y debe incrementarse -
hasta que el proceso sea puesta bajo control. En consecuen--

cia, intervalos de 1, 2 o 3 meses pueden ser perfectamente ~-
indicados para ciertos pacientes.

1
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TEMA v

SELLADORES DE FISURAS

Si las distintas superficies que componen la corona -
de un diente se estudian repetidamente con respecto al éxito-
de las medidas preventivas disponibles en la actualidad, la -
superficie oclusal estd sin duda en una situacion desventajo-
sa. Comparese por ejemplo, la reduccidn dc caries de mds del
80% que la fluoracidn provee a incisivos y caninos con la de-

menos del 50% que se observa en las caries oclusales de los -
molares.

Se han intentado diferentes procedimientos para 1imi-
tar los efectos deletéreos de la caries dental sobre las super
ficies oclusales, casi siempre mediante el aislamiento de los
surcos, hoyos y fisuras del medio bucal agresivo.

En los 0Ttimos tiempos se han subrayado los efectos -
de los métodos de control de placa, particularmente los meci-
nicos sobre la incidencia de la caries dental. Es obvio gque-
la anatomia oclusal es de tal magnitud que la remocidn de las

colonias bacterianas (placa) de la profundidad de las fisuras
es muy dificil. .

En vista de 1o anterior, lo mds probable es que los -
métodos mecanicos de control de placa tengan una efectividad-

muy relativa con respecto a la prevencidn de caries en fosas-
y fisuras.

En una época reciente se comenzaron a investigar las-
posibilidades de un método capaz de aislar la superficie oclu
sal de premolares y molares, consistente en el uso de resinas
pldsticas que se dejan primero fluir, y luego polimerizar, en
los surcos y fisuras. Una de las primeras interrogantes con-
sideradas por 10s investigadores, fue 1a de la duracidén e im-
permeabilidad del sellado provisto por las resinas, ambos --
puntos relacionados con el grado de adhesividad del material-
a la superficie adamantina. Tratando de resolver esta inte--
rrogante, se hi1zo una investigacion, consistente en la modifi
cacién de la superficie con el objeto de elevar la retencign-
de la resina. Esto trajo como resultado el desarrollo de un-
método que consiste en la descalcificacién inmediata circun--
dante del cumalte, por 1o general con dacido como pretratamien
to previo a la insercidn de las resinas. L1 &cido grava la -



superficie del esmalte, disolviendo algunos de los constitu-
yentes minerales a una profundidad de 7 a 10 micrémetros y &5

to pone aspera la superficie, permitiendo al liquido sellador
fluir dentro de las .rrequ]ar rdades y al fraquarse ahi, for--
mard un enlace firme. "Buonocore" conduju ensayos con acido-
fosforico al 85% y comLinaciones de acido oxalico con fosfomo
Tibdato y halld que el tratamiento con acido incrementaba gcer
tuadamente la retencidn con materiales acrilicos aplicados s¢

bre el esmalte. Las razones del aumento de la retencidn, se-
gin "Buonocore" son:

a) E1 aumento de la superficie de esmalte que entra -
en contacto con la resina debido a la disolucién.

b) La exposicion de los componentes orgénicos del es-

malte, los cuales serfan puestos en cond1c1ones de
reaccionar con la resina.

c) La formacidn de una nueva fase, por eJemplo oxala-

to de calcio, a la cua] se adher1r1a 1a resxna --
acrilica. ; i

d) La remocion de capas de esma]tek"Viéjés“jkeiativa-

mente.no.reactivas-y por-lo- tanto, mas aptas para-
el proceso de adhesidn.

e) La presencwa en la superficie del esma]te de una -
capa de grupos fosfatos altamente polarizados,deri
vados del acido utilizado para la dicolucidn.

"Lee, Phillips y Swartz", realizaron otros experimen-
tos del mismo tipo y encontraron que el pretratamiento del -
esmalte con dcido fosforico al 50% aumentaba la retencién de-
"serviton" aplicado sobre el esmalte. "Gwinett" hacia re---
plicar la superficie del esmalte mds fTntimamente, y penetrar-
en los espacios interprismaticos y estrias de Retzius,maynifi
cados por la disolucidn, formando 1o que parecia una especie
de peine intraadamantino. Por supuesto, este peine aumentaria
de manera notoria la superficie de contacto esmalte-resina y-
actuaria como un poderoso elemento de retencidn mecdnica. El
incremento de la superficre y 1a proxmmidad del contacto en--

tre el material y el esmalte servan los factores que asequra
rran 13 awpermeabr Vidad del sellado.

TLPOS Dt SCLLADORES.

Actualmente existe un nimero de solladores en el co--
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mercio. La mayoria estan en la resina "BIS-GMA" (que también

es ingrediente principal de 1a mayor parte de 10s nuevos mate
riales de obturacidon composite).

Los que mds se han usado son los siguientes:

1) Epoxylite 9070, es un sellador sobre la base de poliurcta-
no que contiene 10% de monofluorofosfato de sodio. Este -
material se propone mds como un vehiculo para aplicar ---
fldor topicamente que como un sellador, ya que el sellador
se pierde a los pocos dias de su colocacidn.

Epoxylite 9075, sobre la base de la combinacion de bisfe--
nol A y metacrilato de glicidilo.

Nuva-Seal, también sobre la base de la misma combinacién.-
pero debe ser expuesta a radiacion ultravioleta con el ob-
jeto de polimerizar. Esto G1timo se debe a que el agente-

catalitico que contiene éter benzofco de métilo, es acti--
vado por dicha radiacion.

TECNICA PARA LA APLICACION DE SELLADORES.

Primero se seleccionan las piezas a tratar que por lo
regular serdn premolares y molares de la primera y segunda --
denticidn que tuvieran hoyos, fisuras y/o fosas oclusales re-
lativamente profundas y bien definidas. La exclusidn de pie-
zas que no se ajustan a estas caracteristicas radica en gue -
aquéllas tienen poca susceptibilidad a la caries y ademds no-

tan buena retencion a los selladores como los dientes selec--
cionados.

APLICACION DE NUVA-SEAL.

Cuando los molares van a ser sellados deben ser 1im--
piados escrupulosamente con cepillos rotatorioes y una pasta -
abrasiva sobre la base de piedra pdmez u otra similar. Des--
pués que el paciente se enjuaga, 105 dientes se aislan con ro
11os de algoddén aunque muchos odontélogos prefieren ¢l uso -
del dique de goma, y se secan con aire comprimido. A contr--
nuacion se aplican una o dos gotas de una solucion ~obre 1 -
base de dcido fosfdorico al 50% v de gxido de cine o) /0 6=
bre las fisuras a tratar, y se 1as deja acluar durente 60 ce-
gundos. La aplicacion se realiza con una holita dr «lgoddn -
la caul se pasa suavemente sobre la superficie a sotior con -
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el objeto de asegurar la uniformidad de su distribucidén. A -
jos 60 segundos se remueve a la solucion de dcido con la je--
ringa de agua, lavando la cara oclusal durante 10 a 15 segun-
dos. Si el paciente tiene colocado el dique de goma se debe-
utilizar un aspirador; si no el enfermo se enjuaga otra vez,-
se colocan nuevos rollos de algoddn y se seca con aire compri

mido durante 1 a 20 segundos. Es importante que se tomen las
precauciones siguientes:

a) Una vez que el acido se ha aplicado, la superficie
tratada debe sermanipuleada con toda la delicade--
za posible a los efectos de prevenir la ruptura --

de las identaciones creadas por la disclucién (pei
ne intraadamantino).

b) Una vez que el acido se ha lavado, se debe evitar-

la contaminacion con saliva.

Si estas precauciones no son observadas se corre el -
riesgo de que la retencidn del sellador se reduzca conside--
rablemente. Si los procedimientos descritos hasta ahora han-
sido ejecutados en forma ddecuada, la superficie a sellar de-
be tener un aspecto mate satinado uniforme, Se aplica enton-
ces el sellador, que consiste en una mezcla de tres partes -
de bisfenol A y metacrilato de glicidilo, y una de mondmero-
de metacrilato (los cuales ya vienen premezclados) con una 4o
ta de catalizador. La resina es un liguido viscoso que debe-
ser aplicado con un pincelito de pelo de camello, el que se -
golpetea repetidamente sobre la fisura para evitar la forma--
cion de burbujas de aire. Una vez que la aplicacion ha con--
cluido, (conviene efectuarla por cuadrantes en caso de apli-
caciones miltiples), la resina se polimeriza exponiéndola du-
rante 20 a 30 segundos a la luz ultravioleta producida por un
generador "ad hoc" "Huva 1ite". La superficie del sellador -
debe ser examinada con el fin de verificar que no hallafallas
porosidades o burbujas. $S1 se encuentra algin defecto, éste-
puede ser reparado anadiendo y polimerizando un poco de se---
Tlador. Al finalizar debe 1impiarse la superficie de la resi

na con una bolita de algodon con el objeto de remover cual---
quirer remanente de sellador no polimerizado

Puesto que el material no polimeriza haste que e 1o-
expone a la radiacion ultravioleta, sc lo puede conserver pa-
ra tratar un cierto numero de dientes  5in embarqo, loy ta--
bricantes recomiendan que la mezcla de resina y catalizador -
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no se use por mas de un dia. La longitud de onda e intensi-
dad de la radiacion deben ser -adecuadas para inducir la pol)
merizac1on de toda la masa de resina La polimerizac'on in--
completa que resulta del empleo de fuentes de radiacion 1na--

propiadas, es una de las causas del fracaso clinico del sella
dor,

APLICACION DE EPOXYLITE 9075.

E1 procedimiento es en muchos aspectos similar al de-

"Nuva-Seal". Los dientes deben ser aislados con rollos de al
godén (o dique de goma) después de haberlos limpiado con pas
ta pomez.

A continuacidn se aplica la solucidn limpradora --
proporcionada con el material, Tla cual es una solucidn de dci
do fosférico. La aplicacidon se efectia con bolita de algo---
ddn, y se deja que el liquido actie sobre la fisura durante -
30 segundos (60 segundos si el paciente ha sido sometido a --
aplicaciones tdpicas de flior). Se limpia entonces la solu--
cién de dcido con la jeringa de agua, se seca, y Se observa-
1a apariencia del esmalte tratado; si el tejido esta todavia
lustroso, se vuelve a aplicar la solucion limpiadora hasta un
maximo de tiempo de exposicidn del esmalte a aquella de dos -
minutos. A posteriori del lavado con agua, se aisla de nue-
vo ( a menos que se haya trabajado con dique) y se seca du--
rante 10 a 15 segundos con aire comprimido, se apiica la so--
lucidn acondicionadora con una bolita de algodén y se seca --
con una corriente de aire suave durante dos minutos. Este pa
so es ascencial para asegurar la correcta adherencia del ma--
terial. A continuacién se aplica la resina base A, con una -
bolita de algoddn, seguida por la aplicacidn mediante otra bo
11ta de algodon, de la resina catalitica H. Después de dejar
que los componehtes del sellador reaccionen durante dos minu-
tos, se remueve todo el exceso de resina no polimerizada con-
una bolita de algoddn y se limpia Ta superficie con un chorri
to de agua. E1 sellador se polimerizard suficientemente en -
15 minutos como para resistir 1a masticacidén, la polimeriza--
ci1dn alcanza el 90%, y es total a las 24 horas. En general,
los selladores actuales recien adquieren su dureza total al -
cabo de varias horas esto indica, yue cualquier ajuste oclu--
sal que sea necesario como consecuencia del uso de estos -~
produc tos se debe efectuar automalicamente por medio de la ra
pida abracion de los excesos durante la masticacién.



19
TEMA 1V

PREVENCION EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Los tejidos gingivales forman una cresta, la cresta -
gingival. Al acercarse a la superficie dentaria, entre la --
encia marginal y el diente, existe un espacio conoCcido ¢on ¢’
nombre de surco gingival, sus limites son los siguientes: co-
ronalmente queda 1:'mitado por el margen ¢ingival, ap'calmente
por la adherencia epitelial, en su parte interna por la super
ficie del diente y en su parte externa, por la superficie de-
la encia marginal. Su profundidad es minima, alrededor de -

mn. en estado de salud, y no excederd de 3 mm. de profundi---
dad.

La naturaleza ultraestructural de la insercidn epite-
Thal a la superficie dentaria fue demostrada por "Schreder" -
en seres humanos. Se demostro que los amenoblastos redud tdos
y Tas células epiteliales gingivaies forman una . membrana ba-
sal comun visible al microscopio electrdnico sobre el esmslte
y el cemento. Los hemidesmosomas (organclos que estdn en las
células basales vivas) de estas células 4o unen a la lamina -
basal de la misma manera que lo hace toda célula basal, asi,
hay una 1nserc1dn epitelial. Es submicroscopica, de unos 400
& de ancho, formada por epitelio de insercion. Se desconoce
su composicién bioquimica exacta. Las fuerzas adhesivas de -

estas zonas son de naturaleza molecular y actian a una distan
cia menor de 400 A

La encia marginal interna estd cubierta por un epitr-
1o de queratina, lo cual priva a sus espacios intercelularns
de la proteccidén que ésta corasa ofrece, vsto constituye una-
via de entrada a los agentes inflamatorios al tejido conect:-
vo. Se ha probado que diversas enzimas, como por ejemplc 1a-
hialuronidasa, causan el ensanchamiento de estos espacios n
tercelulares cuando se las aplica dentro de los surcos gingi-
vales También se sabe que diversos microorganismos sor rape
ces de producr tales enzimas que al llegar al corign grngi--
val desencadenaran la reaccidn inflamatorra.  Debajo de! opi-
telro gingival existe comn en toda mucosa, una capa de teldy
congctwvo o corron.  E1 corion tiene a su cargo la nutricign-
e 1nevvacion de Ya yingiva, y es el teyido en que tienen,ygr
Tas veacctones bioquimicas y morfoldgicas tipicas del pracags
intlamatorio. Drcho de otra forma, las sustancias de nrgearn.
externo con capacidad de inducir inflamacidn deben atrisveziar-
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el epiteiio y llegar al corion para que aquella se produzca
en realidad.

E1 hueso alveolar situado bajo la gingiva, termina en
una cresta relativamente aguda, la cresta alveolar, aproxima-
damente a la altura de la unidn amelocementaria. E] hueso al
veolar se compone de dos laminas de hueso compacto (las corti
cales) que circunscriben una masa de hurso esponjoso o trabe-
cular. Los espacios trabeculares estdn ocupados por médula -

Osea por la cual circulan vasos y nervig, provenientes del --
conectivo gingival.

La membrana o ligamento periodontal es una ld&mina de-
tejido conectivo ubicado entre el hueso alveolar y la raiz -
.dentaria que se continua con el conectivo gingival y cuyes --
vasos sanguineos se comuntican con la médula Gsea alveolar ,por
medio de conductos vasculares dseos. E! Tigamento consituye-
el medio principal de unién del diente a su alveolo, y es par
ticularmente apto para resistir las fuerzas oclusa1es y tras-

mitirlas al hueso, al mismo tiempo que las amortigua y faci--
1i1ta su absorcion.

La composicion morfolufica de 14 membrana periodontal
es similar a la de cualquier otro tejido conjuntivo blando, -
es decir, células, fibras y sustancia fundamental. Como re--
sultado de su adaptacion funcional, las fibras periodontales-
se agrupan em manojos regulares, cuyad direccion les permite -
trasmitir y absorver las fuerzas oclusales de manera 6ptima. -
El curso de estos manojos o fibras priyncipales del periodonto
es ondulado, y sus extremos se insertan por un lado en el ce-
mento y, por el otro, en el hueso alveolar (fibras de Sharpey)
En el periodonto existen otras fibras coligenas menos regular
mente orientadas, asi como fibras reticulsres que se ubican -

alrededor de los vasos sanguineos y alqunas pocas fibras ---
elasticas.

SALUD Y ENFERMEDAD PERIODONTAL.

Se sabe que como primer indicio de la enfermedad pe--
riodontal, se observa la inflamacion g'ngrval Es por cso --
que es preciso conocer las caracteristicas clinrcas normales-
de la encia, asi como tener la capacidad de discernir los --

grandes y pequefos cambios que acompanan-a lo enfermedad gin-
gival.

La encia es la parte de la mucosa unida a los dientes
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y a los procesos alveolares.

CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

El color de la encia normal es rosa pdlido, pero puede va-
riar segun el grado de irrigacidn, queratinizacidn epite--
1ial, pigmentacion y espesor del epitelio.

Las papilas deben 1lenar los espacios interproximales, ---
hasta el punto de contacto. Con la edad, las papilas y --
otras partes de la encia se atrofian levemente {junto con-
la cresta alveolar subyacente). Por ello se puede consi--

derar que en las personas mayores el contorno mdés normal -
puede ser redondeado y no puntiagudo.

E1 contorno marginal. La encia debe afinarse hacia la co-

rona para terminar en un borde delgado. En sentido mesio-
distal, los margenes gingivales deben tener forma festonea
da.

La textura. Por lo general, hay punteado en diversos gra-
dos de las superficies vestibulares y de la encia inserta-

da. Esta clase de superficie ha sido descrita como “casca
ra de naranja".

La consistencia. La encia debe ser firme, y la parte in--

sertada, debe estar firmemente unida a los dientes y al --
hueso alveolar subyacente.

EY1 surco. Es el espacio entre la encia libre y el diente.
Su profundidad es minima (alrededor de 1 mm

. en estado de-
salud). EV surco normal no excederd de 3 mm. de profundi-
dad.

Col.

Tiene forma de tienda de campafa floja, con dos pi---
cos, las pavedes de la tienda de campafia harian contacto -
con las superficies dentarias proximales (esto es en senti
do figurativo) la cresta se adapta bien por debajo de las-
superficies de contacto con 10s dientes vecinos  Ast pues
las paprlas 'nterdentarias de los dientes posterinres pue
den tener forma triangular vista desde l1a zona laters)

pero forma concava vista desde 1s zona proxwnal A medida
que la encia se retrae con la edad, Tus preos vestibulares
y lwnguales descienden y, entonces, las papilas interdenta
rias presentan vertientes en direccifn corpnaria y forma -
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una cresta en forma de arco simplie. Sin embargo en casos de
diastemas, el tejido interdentario no forma una cresta sino
un reborde romo o a veces una superficie concava.

PAPILAS COMO PRIMERAS INDICADORAS DE ENFERMEDAD PERIODONTAL.

Para poder detectar las primeras alteraciones de la
enfermedad periodontal, es preciso reconocer los siguientes
sintomas en las papilas interdentarias:

a) Enrojecimiento. :

bg Tendencia a sangrar facilmente
¢) Sensibilidad

d) Ablandamiento

e) Hinchazdn leve.

Si observamos una papila roja, facilmente sangrara, -
si ignoramos este signo 1a lesidén empeorard. E1 edema y Ja -
inflamacidn se extendera desde la papila interdentaria hacia-
la encia marginal borrando el punteado. A este nivel como ya
explicamos, 1os agentes inflamatorios penetran al corion gin-
gival por medio de los espacios intercelulares del epitelio -
cervicular desorganizando las fibras coldgenas de la adheren-
cia epitelial. A medida que el proceso avanza, las fibras se
van separando de Ta superficie radicular, mientras que las --
células ubicadas en la parte més apical de la adherencia pro-
liferan y migran apicalmente formandose la bolsa periodontal-
originandose tejido de granulacidén en el area gingival como -
respuesta a los agresores inflamatorios. En este segundo es-
tadio mas avanzado de la enfermedad periodontal la bolsa se -
ulcerard y, se conoce con el nombre de periodontitis. Con el
tiempo estas alteraciones avanzan por progresidn de la infla-
macion, hacia los tejidos subyacentes del periodonto. f£ilo -
va acompafiado de pérdida dsea, la cual se manifiesta ecn las -
radiografias. En el periodo final se puede perder el diente.

FACTORES QUE CAUSAN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.

La enfermedad periodontal es el resultado de la inter
accion de una variedad de factores locales y generales que di

fieren en intensidad y significacion patoldgica en distintos-
pacientes.

FACTORES LOCALES - La higiene bucal negligente o inadecuada-
es responsable del porcentaje mas alto de gingivitis y perio-
dontitis. La placa bacteriana, el cdlculo, la materia alba y
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los residuos de alimentos retenidos en los margenes gingiva-

-les y en los surcos irritan la encia y genran los cambios --
inflamatorios destructivos que siguen.

CONSISTENCIA DE LA DIETA. Los alimentos blandos o adhesivos
que tienden a acumularse entre Tos dientes y sobre 12 encia -
puede ser una causa importante de inflamacion.

POSICION, ANATOMIA DENTARIA Y ACUNAMIENTO. En las anormali --

dades dentarias que conducen al acufiamiento de alimentos se -
pueden citar 1o0s siguientes: ruptura de 14 integridad o posi-
cion anormal, alteraciones del contorno de las crestas mar -
ginales y surcos oclusales. Otro factor que favorece a la --
impaccibn o retencidn de alimentos, son las cuspides ympelen-
tes que acufan los alimentos en nichos relativamente 1nacce

sibles. También tenemos que 1as restauraciones inadecuvadas, -
en particular aquéllas cuyos contornos traumatizan fisicamen-
te 1a encia. Las obturaciones con margen proximales ex(esivos
y sobresalientes constituyen, asimismo nidos para la reten-
cidén de microorganismos y restduos y, por consiguiente, para

la formacion de placa y la iniciacién de la inflamaci6n gin-
gival.

ODONTOLOGIA RESTAURADORA IATROGENICA COMO FACTOR DESENCADENAN
TE DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL. Los procedimientos restaura-
dores inadecuados como se sefialo anteriormente es en un alto-
porcentaje 10 que ocasiona la enfermedad periodontal Una bue
na técnica es basica en odontologia restauradora: la adapta -
c16n de los margenes, el contorno de 1as restauraciones, las-
relaciones interproximales y oclusales y el pulido de 1a su -
perficie; todos y cada uno de estos elementos llena un reque-
rimiento biolGgico de la gingiva y tejidos periodontales adya
centes. La respuesta del periodonto sefiale hasta que punto --
estos requerimientos han sido satisfechos. En el andlisis fi1-

nal, el periodonto es el campo de prueba de todos los proce -
dimientos restauradores.

Algunas sugerencias para prevenir la enfermedad perio

dontal ocasionada por una odontologia restauradora inadecuada
son 10S siquientes:

1) Emplee ©1 digue de goma para proteger la gingiva contrag --
irritantes quimicos, y para retraerla ligeramente y a#5i -

protegeria contra traumatismos causados por nuestros ins -
trumentos.
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Si necesita separacion, sea cuidadoso. La separacifn brus-
ca puede producir un dafio periodontal de importancia. La -

separacion no debe ser mayor que el espesor de la membrana
periodontal.

Use una matriz conveniente contorneada y asegurela firme -
mente en posiciobn.

Provea a la restauracifn un contorno adecuado. Asegurese -
que los contactos han sido restablecidos apropiadamente --
y que no hay margenes sobresalientes, que 1a restauracidn-

no comprima los tejidos interdentales y que la oclusién --
ha si1do adecuadamente restaurada.

Trate de reconocer las caracteristicas oclusales de los --
dientes naturales, por 1o menos en sus caracteristicas mas
relevantes. "Las fosas, surcos, crestas y clspides ayudan-
a la masticacion, y aln mis importante, gufan los alimen

tos fuera de l1a tabla oclusal y los alejan de las areas --
interproximales”

Reconstruya las crestas marginales adyacentes a la misma

altura y a un nivel funcional. De otra manera se produci
rd acunamiento alimenticio.

Evite colocar los mirgenes gingivales de las restauracio
nes debajo de la cresta gingival. Estudios recientes de -

muestran que margenes subgingivales producen mayor canti--
dad e intensidad de inflamaci1dn gingival.

Termine las restauraciones de modo que el contorno como -

el pulido proporcionen la menor retencién posible de placa.

Con respecto a las relaciones entre salud dental y -
puntos siguientes son dignos de mencidn.

Siempre que sea factible prefiera. la protes1s f13a ala --
removible.

Utilice coronas parciales en lugar de totales para los an-
clajes. Las coronas totales promueven la acumulacion de --
mds placa que las parciales o las-incrustaciones. Siempre-

que sea posible coloque el margen cervical por encima de -
la cresta gingival.
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3) tas superficies oclusales de los puentes y restauraciones-
deben reproducir las dimensiones oclusales y contornos --
cuspales de los dientes reemplazados, de tal manera que se
mantengan relaciones armoniosas con el arco opuesto. St -
hay necesidad de realizar un ajuste de oclusion, éste de-

be ser efectuado antes de preparar los dientes para las --
restauraciones finales

E1 contorno gingival de 1os puentes debe crear un ambiente
higienico para los tejidos subyacentes Lo mismo puede de-
cirse respecto al contorno proximal de los ponticos en re-
lacidn con la gingiva de los dientes pilares adyacentes -
Los ponticos mds adecuados son aguellos de contorno oval o
esferoidal, que proveen embrazaderas para el pasaje de los
alimentos y Timpieza de la superficie interproxima] acce -
sible. Los 1lamados puentes sanitarios crean aln menos --

riesgo de acumulacidon de residuos y placa y, al mismo tiem
po son ficiles de limpiar.

Cuando las protesis removibles estdn indicadas, evite las-
prolongaciones digitales interdentales que se encajan en -
la encia y la irritan y desplazan. Son preferibles los co-

nectores que no cubren el tejido ¢ingival adyacente o los
dientes remanentes.

Disefie las abrazaderas con apoyos oclusales lo suficiente-

mente extendidas como para prevenir el encaje o el balan -
ceo de los aparatos.

7) Extienda Yas bases hacia la vestibular y lingual tanto ---
como los tejidos del paciente 1o permitan. Con esto se re-

ducirdn las fuerzas laterales de torcidn sobre Tos dientes
de soporte.

8) Cuando la cantidad de

soporte periodontalf”
use anclajes mdltiples

eaf]imitada,

ENFERMEDAD PERIODONTAL OCACIONADA POR ALTERACIONESMEN LA ---
OCLUSION. - , S

Las fuerzas oclusales sonfun,faCtor,prfticoren el man
tenimiento o alteracidn de la condicidn y estructura del pe -
riodonto. Tanto el ligamento periodontal como el hueso alveo-
lar requieren estimulacién funcional por medio de las fuer --
zas oclusales para permanecer estructuraimente sanas. Cuando-
Ta funcidn oclusal es deficiente, estos tejidos se atrofian,
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Por 10 contrario, cuando las fuerzas exceden su capacidad fi-
sioldgica de adaptacion, ambos tejidos sufren dafio.

TRAUMA POR OCLUSION. Se clasifica en primario y secundario. -
E1 trauma por oclusidn primario se refiere al efecto de fuer-
zas anormales que actlan sobre estructuras periodontales ba -
sicamente normales, mientras que la oclusidn traumdtica secun
daria se refiere al efecto sobre estructuras perijodontales -
ya debilitadas o reducidas por fuerzas oclusales que pueden -

ser normales pero que son excesivas para dichas estructu --
ras de sosten alteradas.

E1 trauma por oclusidn no sdlo es causado por fuerzas
oclusales anormales, sino por diversas fuerzas mecdnicas, ta
les como, la fuerza que ejercen los misculos de labios, len -
gua y carrillos, asi como ciertos habitos, por ejemplo, tocar

algin instrumento de viento, el mordisqueo de la pipa, etcete
ra.

Las fuerzas antes mencionadas producen trastornos cir
culatorios locales en los tejidos periodontales. También se -
verifican cambios tisulares tales como los siquientes:

L IGAMENTO PERTODONTAL. -

En la fase aguda del trauma hay compresifn en el lado
de presidn; aplastamiento, hemorragia, trombosis y necrosis -
del ligamento periodontal. Hay estiramiento en el lado somet)
do a tensibn; esto a veces causa trombosis de los vasos y --
desgarramiento del ligamento. En la fase crodnica el ligamen -
to periodontal se ensancha, esto se manifiesta por movilidad-
¢linica. Puede haber hializacidn y formacion de fibrocartila-
go, es posible que ocurra anquilosis.

CEMENTO -

En 1a fase aquda suelen haber desgarros cementarios -
y fracturas. En la fase crénica aparecen cambios reparativos-
tales como hiperplasia del cemento y formacion de espolones -
de cemento. También puede haber resorcidn

dentinaria y -
reabsorcion radicular.

HUESO ALVEOLAR. -

La reaccion del hueso alveolar a la presidn moderada
es la aposicidn. Durante la fase aguda puede haber necrosis -
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bsea en las zonas de total compresidén del ligamento periodon-
tal. Esto va seguido de resorcidn. Estos mecanismos actan-
para restabiecer el ancho normal del ligamento periodontal -
Pero si el traumatismo es continuo o la reaccidn del paciente
es mala, se produce ensanchamiento excesivo del ligamento

ENCIA. -

No hay pruebas de que se produzcan lesiones gingiya--

Tes o bolsas como consecuencia del trauma por oclusidn por sT
mismo. En las radiografias se ve interrumpida-la continuidad
de la cortical. Ceme 5

PULPA.

Se estimula la actividad odontobldstica, y se forma -
dentina secundaria. La camara pulpar se estrecha e incluso -
se oblitera. Se forman nodulos pulpares. En algunos casos,-
incluso se 1lega a pulpitis y pérdida de la vitalidad pulpar.

La funcidn oclusal reducida es también la razdn de al
teraciones en el aparato dentario; estos cambios consisten --
generalmente en el estrechamiento de la membrana periodontal-
y el espesamiento del cemento. De nuevo, la funcidn oclusal-

disminuida no es considerada responsable de 1a iniciacidén de-
la inflamacién gingival.

Las anormalidades de l1a funcidn no son por lo comin -

prevenidas, pero si 1o son sus efectos mediante el equilibrio
oclusal, siempre que este esté indicado.

En muchos casos el trauma por oclusion es el resultan
te de restauraciones operatorias o protéticas instaladas sin-
el debido respeto por las reglas de oclusiodn, o del desplaza-
miento de dientes naturales como consecuencia de extracciones
de los dientes vecinos o antagonistas no seguidos por el debi
do reemplazo.  Todos estos casos pueden ser prevenidos simple
mente mediante una correcta practica odontoldgica Algunos -
Rzpirns como el bruxismo, 1a proyeccion de la lengua contra -
Tos dientes al deglutir, la onicotagra, etc  pueden producr
fuerzas anarmales en intenstdad y drreceidn.

CRLCULOS BLHTALES.

AV calcificarse 1a placa dental da por resultado el -



48

calculo dental. Estos depdsitos son masas duras, firmemente-
adheridas a las coronas clinicas de los dientes. También 1le
gan a formarse sobre prdtesis y otros aparatos bucales.

La wmportancia que tiene el cadiculo dental en la pro-
duccidn de la enfermedad periodontal es grande y se debe a --
que, a) el cdlculo es rugoso e irrita la encia, b) E1 cdlcu-
1o es permeable y puede almacenar productos toxicos. c¢) El -
cdlculo estd siempre cubierto de placa. Por ello el cdlculo-
es lesivo desde el punto de vista fisico y quimico. Ahi don-
de hay contacto con 1a encia, la encia estd inflamada.

Para clasificar los cdlculos dentales, tomamos como -
referencia el margen gingival libre, y desde el punto de vis-
ta clinico 1o dividimos en "supragingival y subgingival".

Los calculos sypragingivales son por 1o regular mds -
abundantes frente a los orificios de las glandulas salivales,
es decir en las superficies linguales de los dientes anterio-
res inferiores y las superficies vestibulares de los primeros
molares superiores. E1 calculo supragingival es blanco cremo
so 0 amarillento. La consistencia es moderadamente dura, y la
reaparicion después de su remocidn puede ser réapida.

Los calculos subgingivales se localizan en todas las-
bolsas periodontales. Estos depdsitos son mds densos que los
depdsitos supragingivales. Los calculos subgingivales viejos
parecen mas duros que el cemento y la dentina. Son de color-
pardo obscuro a negro y aparecen como concreciones sobre el-
diente en los 1imites del surco gingival o en la bolsa perio-
dontal. La extension de su depdsito puede indicar aproximada

mente 1a profundidad de la bolsa ya que siempre se extiende -
hasta el fondo de esta.

La prevencidon de la formacion de caiculos dentales --
puede lograrse de la siguiente manera:

1) Prevencion de la formacidn, o remocidn de la placa (puesto
que como sabemos, cdlculo dental es placa calcificada).

2) Inhibicion de la ca1c1f1cacaon de 1a placa

2
)

) Disolucidn o \1515 del calculo denta\ a med1da quo se va--
formando

E1 primero de estos puntos ya ha sido considerado en-
1a seccion referente a placa.
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Por 1o que respecta al! inciso numero dos; diferentes-
sustancias han sido experimentadas en el laboratorio y algu--
nas ensayadas clinicamente con el fin de impedir 1a precipita
cion de sustancias minerales sobre la placa. Entre aquéllas-
se destaca por su aparente eficacia el "etidorato de sodio".-
E1 mecanismo de acci0n de este compuesto que causa la disminu
cidn significativa de la cantidad de tdrtaro, no es aun claro
1o cual indica la necesidad de mas trabajos de investigacion
antes que su uso pueda recomendarse sin reservas. Lo mismo -
puede decirse de compuestos capaces de disolver el cdalculo --
dental por medio de accrtes auimicos, particularmente agentes
quelantes. Algunos de estos compuesios parecen capaces de --
disolver el calculo sin afectar a los tejidos dentarios, pero
1a prueba no es todavia definitiva. La remocidn de los célcu
los dentales mediante el raspado dentario, es por ahora el --

método clinico mas eficaz para remover los cdlculos dentales-
y evitar asi sus efectos nocivos.




CONCLUSIOMNES

Los métodos para la prevencidn de las enfenreda:as
orales exigen un alto grado de meticulosidad, por 1o qie re--
sultan una carga mas en la vida cotidiana de nuest.os pacien-
tes, lo que hace que estos desistan de su uso. Es ayui donde
el cirujano dentista tendrd que poner todo su entusiasm: en -
la tarea escabrosa pero esencial de motivarlos para que lle--
ven a la prdctica dichos métodos, y esto sdélo podré lciyrarlo-
conociendo de una manera amplia el mecanismo de acciun e los
factores desencadenantes de las enfermedades bucaies; ¢si co-

mo aquellos procedimientos con los que se las puedeevitar y/o
controlar.

Entonces, si el paciente no es estimulado para 1levar
a efecto las medidas preventivas pertinentes, la imi«oncia -
de la enfermedad oral se hard patente, esto, en de*: mentodel
medio bucal, rompiendose de este modo el equilibrio oucoden-~
tal y por consiguiente el del organismo en general yi cue la-
boca no es un eslabon aislado de las demds partes in'.cgrantes
del cuerpo, sino por el contraric la estrecha relaciin que --
guarda con &ste, hace que las alteraciones que aqui s& 1
can repercutan a nivel general por 1o que su bienestar influi

rd de una manera decisiva en el estado de salud del indivi---
duo.

Los tiempos en que el cirujano dentista se runcretaba
a la extraccion de piezas dentarias han quedado en 2} ¢lvido.
En nuestro ticmpo el dentista, repara y conserva pero ademas-
"previene"”. Asi pues la prevencion, es el paso a seguir en-
1a odontologia moderna, tenemos asi la oportunidad ¢ contei-
buir con nuestro granito de arena a reducir los pade=cimientos
que abruman la existencia del ser humano.
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