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INTRODUCCION

La prevencitn de la enfermedad periodontal es un-
tema muy amplio y con importante significado si se conside
ra que gran parte de la gingivitis, enfermedad periodontal
y la pérdida de dientes que ésta ocasiona, puede ser preve

nida, pues tienen su origen en factores locales que son
controlables y corregibles.

Pero debemos aceptar que muy pocosS pacientes le -
prestan el debido interés a la etapa preventiva de las en-
fermedades, por lo cual el paso preventivo es obligacién -
'delﬂodqqpﬁlogo,elvque debe motivar y educar al paciente

‘de ‘las: enfermedades : : i

enfermedades en genérai;

Como se sabe la placa bacteriana es la causa mas-
importante de la enfermedad periodontal, ya que los produc
tos de las bacterias de la placa penetran en la encia y ge

neran gingivitis, la cual al no ser tratada lleva a una pe
riodontitis,

La placa es también importante porque constituye-
la etapa inicial de la formacidn del calculo dentario, una
vez formado el calculo, es el depbsito continuo de la nue-
va placa sobre la superficie dentaria.

Por lo tanto, el control de la placa es un proce-

dimiento muy importante en la prevencibn de la enfermedad-
periodontal,

asi{ también como algunos otros procedimien- -
tos.

La pericdoncia preventiva consiste en muchos pro-




cedimientos interrelacionados, pero el comtrol de la placa
es la clave de la prevencibn y por ende 1la medida preventi
va mAs importante es el uso eficaz del cepillo dental, al-

mismo tiempo que se deben limpiar y pulir todas las super-
ficies dentarias y mantener sana la encia.

La tartrectomia también es un factor decisivo en-
la prevencidn de la enfermedad periodontal,

También se debe prestar atencién a las causas de-
acumailacidn de placa como son las obturaciones desbordan--

tes, coronas con contornos desfavorables, crateres gingiva
les, cavidades cariosas, etc,




CAPITULO I
TEJIDOS DEL PERIODONTO EN SALUD Y ENFERMEDAD

1.~ PERIOCDONTO NORMAL

Los tejidos gingivales al acercarse a la superfi-
cie dentaria forman la llamada cresta gingival.

Entre la encia y el diente existe un espacio de -
poca profundidad: la hendidura gingival o crevice, la pro-
fundidad de la crevice oscila normalmente entre 1 y 2 mm y
a cont1nuac1cn el epltello se adhiere cantra la super£1c1e

'mo adherencza'epltellal o adherencza gmngzvodentarxa?l

El epitelio gingival estl queratinizado en sus su

perficies externas, pero no asi en la parte correspondien-

te a la adherencia epitelial, es decir el epitelio de la -

adherencia no estd protegido por la coraza de queratina
que protege al epitelio gingival remanente.

En 1o que se refiere a la conexidn entre esmalte-
y epitelio, tanto el microscopio 6ptico camo el electrbni-
co muestran la existencia de una continuidad estructural -
entre los ameloblastos y la matriz organica del esmalte, -

la cual persiste por largo tiempo ain después que la forma

ciétn del esmalte ha terminado. Algunos autores proponen -

que esta continuidad se mantiene también cuando el epite--
lio crevicular reemplaza al adamantino., Esto por supuesto
implicaria la existencia de una unibdn organicoestructural-
o fisica entre las células epiteliales y las de la cuticu-
la adamantina primaria (membrana de Nasmyth)y, en este sen
tido, algunos autores han llegado a postular que la wlhe--
rencia es de naturaleza fibrilar.
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Durante el proceso de renovacién celular, las cé-
lulas maduras del epitelio crevicular migran hacia la su--
perficie y son finalmente expulsadas a la cavidad bucal a-
través de la crevice, Este continuo proceso de descama- ~
cién sugeriria que la adherencia epitelial no puede ser -
del tipo rigido, estructural, puesto que esto impediria la
expulsién de las células al medio bucal. En consecuencia,
pareceria mAs légico pensar que la adherencia epitelial se
basa en fuerzas fisicoquimicas de adhesibén m&s que en una-
unién directa del epitelio con l1la superficie dentaria., Es
ta adhesién seria dependiente de la composicién quimica de
la membranas celulares y particularmente de la elaboracibn
por dichas membranas de un tipo de sustancia adhesiva, tal

camo 1o hacen. los microorganismos bucales para colonizar y

Algunos estudios sugieren que las células del epi
telio gingival producen una proteina rica en prolina, la -
cual contribuiria tanto a la adhesifm de las células epite
liales al esmalte cono a la cohesién de las células entre-
si. Este material tiene un periodo de vida de 2 dias y po
dria muy bien constituir la denominada "cuticula adamanti-

na secundaria", es decir, la que se deposita laminarmente-
sobre la cuticula primaria o membrana de Nasmyth.

Sea como fuere, la existencia de esta sustancia -

intermedia denota la presencia de una brecha entre el epi-
telio crevicular y la superficie del diente. Consideracig

nes tebdricas sugieren que el espesor de dicha brecha osci-
la entre 100 y 200 A,

La importancia de esta brecha como puerta poten--
cial de entrada de substancias inflamatorias, o sSubstan- -
cias capaces de inducir a las células conectivas a liberar
agentes inflamatorios, o substancias capaces de inducir a-



las células conectivas a liberar agentes inflamatorios, es
obvia., En este sentido, la presencia de uno o mas compues-
tos, cualesquiera, capaces de hidrolizar o aumentar la per
meabilidad de la sustancia que llena la brecha crevicular-
seria suficiente para convertir la adherencia epitelial en
la puerta de entrada para la enfermedad peridontal

Los espacios intercelulares del epitelio crevicu-
lar que como Se sabe carecen de la proteccién provista por

canstituyen una segunda via, probablemente -
aiin mas importante que la adherencia epitelial, para el ac

Se
como la hialuranidasa, -

la queratina,

ceso de los agentes inflamatorios al tejido conectivo.
ha probado que nnmerosas enzimas,

‘que’diversos-camponentes ‘de 1a flora- mlcrdbxana.buﬁ
cal son capaces de producir tales anzimas.

Debajo del epitelio gingival existe, cano en toda
mucosa, una capa de tejido conectivo o corién. El1 corién-
tiene a su cargo la nutricién e inervacién de la gingiva,
y es el tejido en que tienen lugar las reacciocnes bioquimi
cas y morfoldbgicas tipicas del proceso inflamatorioc. E1 -
hueso alveolar localizado bajo la gingiva termina en una -

cresta relativamente aguda, la cresta alveolar, a la altu-

ra aproximadamente de la juntura cemento-adamantina. El -
hueso alveolar se compone de dos l&minas de huesc compacto

(las corticales) que circunscriben, una mas de hueso espon

joso o trabecular. Los espacios trabecculares estén ocupa-

dos por médula bsea por la cual circulan vasos y nervios -
provenientes del tejido conectivo gingival. La membrana o
ligamento periodontal es una lamina de¢ tejido conectivo
ubicada entre el hueso alveolar y la raiz dentaria, dque se
continia con el conectivo gingival y cuyos vasos sangui- -
neos se comunican con la médula bsea alveolar,
de conductos vasculares bseos.

por medio -
El ligamento periodontal -




constituye el medio principal de unién del diente a su al-
veolo, ¥y es particularmente apto para resistir las fuerzas
oclusales y transmitirlas al hueso, al mismo tiempo que
las amortigua y facilita su absorcitn. La canposicidén mor
folbgica de la membrana periodontal es similar a la de -

cualquier otro tejido conjuntivo blando, es decir, células
fibras y substancia fundamental.

Como resultado de su
adaptacidn funcional, las fibras del periodonto se agrupan
en manojos regulares,

cuya direccidn les permite transmi--
tir y absorber las fuerzas oclusales de manera optima. El

curso de estos manojos, o fibras principales del periodon-
to, es ondulado y sus extremos se insertan por un lado en-
el cemento, y por el otro, -en el hueso alveolar (flbras de

pocas £ibras elastlcas.

2.- APARIENCIA CLINICA DEL PERICDONTO DANO

La gingiva es la parte de la mucosa bucal que ro-
dea los dientes a manera de manguito y cubre el hueso al--
veolar. Esta gingiva est& formada de tres partes:

a) E1 margen gingival o gingiva no adherida
b) La gingiva adherida
c) La papila interdentaria

El margen gingival o mArgen libre de la encia -
tiene alrededor de 1 mm de ancho y forma la pared exterior
del crevice gingival, la cual estd coanpuesta por tejidos -
blandos. La crevice tiene una profundidad de 1 a 2 mm en-

el individuo sano, aunque algunos aultores consideran acep-

tables espesores de hasta 3 mm. Un buen procedimicnto pa-

ra examinar la crevice consiste ¢n desplazarla mediante



una suave corriente de aire proyectada con jeringa de la -
unidad dental. La separaciém del margen gingival asi ob-

tenida permite la visualizacifn directa del surco gingivo-
dentario., Este procedimiento debe complementarse con la -
medicién de la profundidad del surco, o bolsa, por medio -
de la sonda periodontal. El mirgen gingival est& demarca-
do de la gingiva adherida adyacente por una depresién li--~
neal de escasa profundidad,

La gingiva adherida se exitende desde el margen -
gingival hasta la mucosa alveolar, tiene una consistencia-

firme y esti fuertemente adherida al hueso alveolar y ce--—
mento radicular subyacentes,

proyecciones ‘de’la’

les. En el individuo ‘sano las papzlas 1lenan 1os eSpaclosw”

y terminan immediatamente bajo los puntos de contacto.
Cuando los dientes estén separados

, la encia interproximal
se adhiere al hueso alveolar y forma una papila redondeada
y chata.

La gingiva sana tiene un color coral y una super-
ficie punteada (semejando la cascara de la naranja). Tan-

to el color como el punteado varian de una persona a otra.
En general,

la intensidad del color se relaciona con la
complexién del individuo y la pigmentacién de su cutis,
La gingiva es firme y elastica,
al hueso subvacente,

y esth fuertemente unida -

El margen gingival termina c¢n un borde bien defi-
nido y fino, (como el filo de un cuchillo).

Los primeros signos de inflamacibn se presentan -
por lo general en la papila interdentaria y cansisten pro-



gresivamente en: enrojecimiento, edema y hemorragia. Cli=~
nicamente el edema se hace visible como aumento de volumen
del tejido, pérdida del punteado superficial y redondea- -
miento del borde marginal. Como resultado de la presidn -
ejercida por el infiltrado inflamatorio la superficie de -
la encia se hace mas lisa y brillante y sangra con relati-
va facilidad frente a los estimulos mecinicos (como por
ejemplo el cepillado dental o el uso de seda dental).

A medida que la inflamacién progresa, la hemorra-
gia se produce no solo frente a la acciétn de estos estimu-
los, sino que a menudo ocurre espontaneamente,

El estado inicial de la gran mayoria de las enfer

medades periodontales es la inflamacién gingival o gingivi
tis.

Se advierte que durante la iniciacién del proceso
inflamatorio las fibras colagenas ubicadas alrededor de la
base de la adherencia epitelial se destruyen. A medida -
que el proceso avanza, las fibras se van separando de la -
superficie radicular, mientras que las células ubicadas en

la parte mas apical de la adhercncia epitelial proliferan-—
¥y migran apicalmente.

Estos procesos dan lugar a laa formacién de la bol
sa periodontal. Durante este tiempo pueden observarse en-
el corién gingival (tejido conectivo gingival) signos tipi
cos de inflamacibédn, como infiltracidn crénica de leucoci--

tos, proliferacidn de vasos sanguincos, lisis de {ibras, -
etc.
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El organismo responde con procesos de reparacién-
can la resultante formacién de tejido de granulacidn en el

&rea gingival adyacente a la pared lateral y base de la
bolsa periodontal.

Este segundo estadio, m&s avanzado de-
la enfermedad periodontal, caracterizado por 1a ulceracidén

y la formacidn de la bolsa, se conoce con el nombre de pe-
riodontitis.

8i la inflamacién no se controla, la bolsa Se pro
fundiza a través de la migracién de la adherencia epite--
lial hacia apical y la separacidn de su extremo coronario.

das.alterac1ones ‘que’ ocurren en la zona, la adherenc1a ep1
tellal nunca desaparece sino que migra apicalmente,

Esto por supuesto indica que las células més api-
cales de 1la adherencia son normales por lo menos hasta el-
punto de poder reproducirse y asi proliferar y migrar.

La pared interna o dental de la bolsa consiste en
una lémina de cemento denudado, con restos desorganizados-

de fibras periocdontales y atin con presencia de caries radi
cular.

A medida que el proceso avanrvza, el exudado infla-

matorio comienza a acumularse alrededor y dentro de las fi

bras, y 1a° células conectivas empiezan a mostrar signos -

de degeneracidn, en particular visibles en el nGcleo Con
comitantemente con la deyeneraciédn de

los fibroblastos, -
las fibras col&genas se desintegran y son recmplazadas por

una masa necrbdtica amorfa. El exudado inflamatorio se ex-

tiende a través de pasajes preexistented compuestod por -
los espacios cntre manojos de fibras y ¢l conectivo laxo -
que rodea los vasos sanguincos y linfaticos, a travis de -
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estos pasajes la infiltracibén alcanza el periostio alveo~--

lar y los espacios medulares, el ligamento periodontal es-

invadido por la infiltracibén solo encasos excepcionales.

La distribucidon de los vasos sanguineos, que van-
en su mayoria de la gingiva al hfieso alveolar es la razin-

de que con frecuencia la membrana periodontal esté libre -
de inflamaciin a esta altura del proceso.

La invasién del periostio y médula bésea alveolar,
por el infiltrado inflamatorio produce una alteracién del-
equilibrio entre los procesos reabsortivos y neoformativos
del hueso en favor de los procesos reabsortivos con la re-

ultantéyfinalf e reabsorcitn: de hueso. alveolar.

La naturaleza bioquimica del proceso de reabsor——
ciétm del hueso, que celularmente es efectuado por osteo- -
clastos, no 'es todavia clara.

Desde el punto de vista morfoldégico la pérdida de
hueso puede ocurrir de dos maneras distintas: a) en la
cresta alveolar, que

se va aplanando progresivamente
(reabsorcién horizontal), y b) en la superficie interna

del alveolo (reabsorcién vertical u oblicua)

El primer tipo,
madas bolsas suprabseas,
intrabdseas

es el més comin, produce las lla-
y el segundo origina las bolsas -
v resulta de la superposicidn de trauma oclu--
sal u otro tipo de stress mecénico a los factores irritan-
tes locales iniciadores de la inflamacibn.
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4.- ETIOLOGIA DE LA ENFERM: AD PERIODONTAL

Etiolébgicamente la enfermedad periodontal es 1la -~
respuesta de enfermedad de los tejidos periodontales ante-
factores irritantes locales, dicha respuesta es a su vez -

modificada por condiciones sistémicas operantes en el hués
ped,

La enfermedad periodontal es entonces el resulta-
do de la interaccidon de una variedad de factores locales y

generales que difieren en intensidad y significacién pato-
légica en distintos pacientes.

»Los -factores. 1rritantes locales operan en el am—m

desencadenan 1a 1n1C1ac16n de 1a inflamacién glnglval .
mientras que los factores generales afectan la resistencia
de los tejidos frente a los irritantes locales, o disminu-
yen su capacidad de reparacion, y de esta manera influyen-—

en la severidad y extensidn de la destruccién periocdontal-~
una vez que ésta se ha iniciado.

La enfermedad periodontal avanzada es el resulta-
do de la extensidn de la inflamacidn gingival a los teji--~

dos periodontales de soporte y esta Gltima es basicamente-

la reaccidn de la encia frente a irritantes locales, los -

que se consideran de mayor importancia respecto a la etio-
logia de la enfermedad sobre los factores etioldgicos gene

rales, que por si solos no originan la enfermedad periodon
tal.,

Factores localcs y generales

El ms importante de los factores locales e¢s la -
placa bacteriana, el tartaro tiene una importancia sccunda
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ria, unidos estos factores se deben a la mala higiene bu--
cal. Su caracter irrativo es la consecuencia de su pobla-

cibn bacteriana; mAs especificamente de los productos meta
bblicos que los microorganismos elaboran.

Otro factor local es el trauma oclusal que aunque
no es capaz de originar por si solo la inflamacién gingi--
val, tiene la capacidad de aumentar los efectos destructi-
vos de la inflamacibén iniciada por otras causas locales, -
Otros factores irritantes locales son el acufiamiento ali--
menticio, contornos dentales inadecuados, restauraciones -

dentales incorrectas y h&bitos bucales como el bruxismo, -
respiracidon bucal, etc.

sado que 1a‘cavidad¢buca1 refleaa“eluesfado de salud: T
ral mas a menudo que ningtin otro érgano del cuerpo humano.

Los cambios producidos por condiciones sistémicas en el pe

riodonto no son especificos, es decir, son similares a los

cambios originados en otros sistemas organicos por los mis
mos tipos de factores.

Entre las condiciones generales que influyen en -

el curso de la enfermedad periodontal pueden mencionarse -

anormalidades hormonales y hematolégicas, intoxicaciones,-
perturbaciones hereditarias y metabbélicas, enfermedades de

bilitantes y trastornos emocionales.

Las alteraciones de la nutricién han sido también

consideradas factores etioldgicos de la enfermedad perio--
dontal.
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Mecanismo de accidn de los agentes etioldgicos

Los microorganismos bucales tienen el potencial -
de permeabilizar la barrera epitelial, facilitando asi la-
penetracién de los agentes inflamatorios. Por ello los -
gérmenes bucales son considerados los agentes etioldgicos-
primarios de la enfermedad periodontal.

Las bacterias producen varias sustancias que inci
den inflamacién. Las mas importantes de ellas son las en-
zimas y endotoxinas, estas substancias y quizi también los
productos de la reaccidn entre antigenos microbianos y an-
tlcuerpos orlglnan respuestas inflamatorias que inducen -
"directammte ‘a las células a liberar "mediadores ‘bioquimi-
"‘cos" 108’ cuales desencadenan 1a. mflamaczbn. :

Una vez iniciada la inflamaciin, continuan aprove
chando los pasajes estructurales del periodonto a menos -

que los agentes irritativos sean removidos, o hasta que la

destruccidn de los tejidos obliga a la eliminacibén del
diente.

El hecho que los microorganismos,

o sus productos
metabbdlicos,

sean la causa primaria de la enfermedad perio
dontal implica que su remocidn co

esencial seguramente,
fermedad periodeontal.

la etapa mé&s importante,
de todo programa de prevencién de en
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CAPITULO 11

PLACA DENTOBACTERIANA

1.- DEFINICION Y EFECTOS

La placa dentobacteriana es definida como “pelicu
l1a formada por un conjunto de colonias bacterianas que se-

adhieren firmemente a la superficie de los dientes y teji-
dos gingivales".

La formacitn de la placa se realiza en dos etapas;

la. prlmera consiste en la formacién de una cuticula cu- -
la

super£1c1e del . esmalte .yxla‘segunda con31ste -

cién’ de formas bacterlanas en la super£1c1e externa de 1a—
cuticula.

Al mismo tiempo que los microorganismos crecen y-
se reproducen, constituyen por medio de su metabolismo una
matriz extrabacteriana que los ayuda a colonizar.

Los efectos de la placa, ¢n lo que respecta a la-
iniciacién y progresidén de la enfermedad pericdontal, se ~
deben a la accion de sus microorganismos y mas particular-
mente a la accidn irritativa de ciertos productos metaboli
cos de estos microorganismos.

Antes que la inflamacidn gingival sea clinicamen-
te observable se produce un aumento en el nimero de micro-
organismus gingivales asi como también cambios definidos -
en la composiciodn de la flora
la flora microbiana consisten
y filamentos

de la placa. Los cambios en

en la aparicién de bastones-
sustitucién de los
al comicnzo.

grameqgativos en

cocos -
grampositivos que predominan
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La lesidén inicial no es causada por los microorga-
nismos sino por algunos de sus productos metabdlicos

Los investigadores han mencionado las posibilida-
des siguientes: ’

a) Enzimas capaces de hidrolizar inicialmente -

ciertos componentes intercelulares del epitelio gingival,-
y después del tejido conjuntivo.

b) Endotoxinas bacterianas con la capacidad de
provocar inflamacidon en tejidos sensibilizados

c) Inmunoproteinas que se originan como respuesta

reacc16n antigeno—antzcuerpo) ¥y que t1enen la capacidad de*
sensibilizar a los tejidos.

Se sabe que otros polisacdridos y no solo los dex
participan en la formacidén de placa bacteriana y -
que otros gérmenes, y no unicamente los estreptococos, son

capaces de inducir la constitucidédn de la placa responsable
de el desarrollo de la enfermedad periodontal.

tranos,

En conse--
cuencia ¢l hallazgo de un procedimiento Ginico para preve--

nir la formacion de placa es una posibilidad remota

La placa dentobacteriana puede ser removida me- -
diante la limpieza y pulido de los dientes

pero tiende a-
formarse de nuevo muy rapidamente.

Hasta el presente el procedimiento mas convenien-
te para ¢liminar la placa bacteriana e¢s la practica de una
higiene bucal adecuada llamacda "Control personal de placa-
bacteriana".
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2.- CONTROL DE LA PLACA BACTERIANA

Los efectos nocivos de la placa bacteriana pueden

ser prevenidos no solo por su remocibn total, lo cual es -

bacterioldgicamente imposible, sino también evitando que -

las colonias alcancen el grado de desarrollo metabdlico ne
cesario para la prcduccidn de microorganismos, y el método
més eficaz para causar esta desorganizacidén y ruptura de -
las colonias es el denominado "control de placa", que esté
dividido en varios pasos citados a continuacioén

a) Motivacién del paciente

. 3 ¥ pr1mer paso en un. programa de. control de placa

‘tendlble para el pac1ente asi como'hacer comprender a ‘este -
la importancia que tiene la remocién de dicha placa Esto
se puede lograr demostrando al paciente que &1 mismo en su
boca tiene dicha placa de la cual le estamos hablando, pa-
ro lo cual se usa algfin compuesto revelador, por ejemplo -
la solucién de fiushina bésica apliciAndola con un hisopo -
sobre toda la encia y las superficies dentarias o el pa- -

ciente puede enjuagarse con ella y en ambos casos después-

se enjuaga la boca una o dos veces con agua Después por-
medio de un espejo se le explica al paciente cuales son
las &reas bucales en donde la placa

se acumula més facil--
mente y por medio del cepillado eliminar esta placa

El siguiente paso consiste en hacer notar al pa--
ciente que la placa contiene microorganismos y los efectos
nocivos que estos causan, para lograr esto se puede utili-
zar fotos, diapositivas y mejor aun
efectos ya son notables en su boca
cidén gingival,

se muestra que dichos-
por cjem. la inflama--
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Puede demostrarse que la placa se ha acumulado -~
donde existen caries incipientes. Pero 1o m&s importante -

es demostrarle que la placa puede ser removida por é1 mis-
mo.

El siguiente paso es suministrarle un cepillo de-
dientes e invitarle a que el mismo elimine la placa que es
t4 tefiida de rojo, mientras se le da estimulo psicolégico-
y se le invita a continuar con el cepillado en su casa.

Se le recomienda que use cualquier tableta o solu
cibn reveladora y se le da su prdxima cita.

Lo que precede seguramente seré suf;czente para -

ca de ceplllado ‘porque en esta cita 1o éue nos interesa es

motivar al paciente para que se le forme el h&bito de la -
higiene bucal adecuada.

b) Educacidén del paciente

El paciente debera camprender que el cepillado es
el procedimiento terapéutico preventivo y auxiliar mas im-

portante administrado por &€l mismo seg@in sus necesSidades -
individuales

hilo dental,

’

con la ayuda de limpiadores interdentarios,-
irrigadores de agua bajo presidn.

El paciente deberd comprender que el raspado y la
limpieza periddica de 1os dientes

en el consultoric dental
son medidas preventivas Gtiles,

pero para que sean mas efi
caces hay que conbinarlas con la proteccidn continua con--
tra la enfermedad y csto
diarios
sa.

se logra mediante procedimient os—
que los pucde realizar en su ca--
las visitas al dentist

de higiene bucal
Se debe explicar que a se efec--
tuan dos o tres

veces al ario, mientras el cuidado dental -
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auxiliar preventivo estd disponitle en el hogar diariamen-
te. La combinacién de visitas regulares al consultorio y-

la higiene bucal en el hogar reduce significativamente la-
gingivitis vy la pérdida de los dientes,

c) Primera visita de ensefianza

En esta primera visita se le mostrari al paciente

como debe cepillarse, de tal manera que elimine toda la -
placa bacteriana.

Como previamente se ha motivado al paciente y se-
le ha ensefiado a remover la placa, es posible que cuando -
" delpida: paci. - que nos i S :

.qu n

tal caso solo hay que darle unas pequefias recomendaciones.
Pero en el caso de que la manera en la que se estuvo cepi-
llando no sea la correcta se le debe de ensefiar una té&ii-

ca de cepillado adecuada, para lo cual se procede con el -
siguiente paso.

Se le aplica una solucidn reveladora y se le invi
ta a enjuagarse con agua y a mirarse en el espejo, se nota
ran las superficies donde se acumula la placa y mientras -

se le iniste en que trate de colocar cl cepillo sobre la -

placa bacteriana. En algunos pacientes e¢sto requiere de -~

varias se¢siones, y estas se contindan hasta que el pacien-
te pueda hacerlo eficazmente, es decir que el paciente

aprenda «] método de cepillado que reomueva toda la placa -

que tienc en su boca., Se debe recordar que la técnica de-

cepillado es5 secundaria y que lo mad importante es que los
movimientos realizados al cepillar+ir den buenos resultados
v no lesionen a los tejidos duros y blandos de la boca.
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Los dientes individuales debido a malposiciones u
otras causas, pueden requerir movimientos especiales del -

cepillo, los cuales deben ser indicados al paciente y repe

tidos por éste hasta que los aprenda. El éxito final se -

logra con dos factores: constancia y practica en la higie-
ne bucal.

d) Segunda visita de ensefianza

Una vez que ce ha verificado el cepillado, puede-
introducirse al paciente en el uso de la seda dental. Sin
embargo si el paciente presenta muchas &reas de deficien--
cia en el cepillado es m&s conveniente que se vuelva a dar
otra sesifn.de cepillado o-1as que sean necesarias h

ecuada::

asta -

Si el paciente ya aprendid a cepillarse, se proce
de a ensefiarle el uso de la seda dental.

El primer paso en la enserianza del uso de la seda

dental es establecer el porque de su necesidad, es decir,-

se debe explicar que ningin cepillo puede remover la placa-
bacteriana que se acumula entre los dientes, lo cual es
mas que suficiente para usar la seda dental.

Es convenien
te dar una demostracidén del uso de la seda en un modelo

dental, el procedimiento de su uso ¢s el siguiente:

Se cortan aproximadamente de 30 a 40 aon de seda,-
se enrrolla en los dedos medios, de modo que la mayor par-
te de ella quede sobre uno de ellos y solo un poco sobre -
el otro, para que a medida gque se van limpiando los dien--
tes la scda se vaya enrollando sobre estc iltimo dedo y, -

por lo tanto, se usa seda nueva para cada espacio interpro
Ximal.
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Para poder controlar adecuadamente los movimien-.
tos de la seda y evitar lesionar los tejidos gingivales, =

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

Para limpiar los dientes superiores la seda se
guia con los dedos pulgares, aunque a algunos pacientes -

les resulta m&s facil usar el pulgar para la parte vestibu
lar y el indice para la palatina.

Para limpiar los dientes inferiores la seda se -
guia con los dedos indices y se introduce entre los dien--
tes, la seda se aplica firmem

-

api

nte contra una de las caras-

sensacién de’dolor; 1o cual indica que se ha liégado‘amia-
adherencia epitelial. La seda se contornea alrededor del-

diente para limpiar la mayor superficie posible, los extre
mos de la seda se traccionan paralelamente al margen gingi

val con el fin de evitar lesionar la encia. (Ver figuras -
de 1la 2-1 a la 2-5).

Las posiciones de la seda deben ser practicadas -
por el paciente hasta que las domine sin dificultad.

Cuando los tejidos est&n muy inflamados, el pa- -
ciente puede sentir cierto dolor en su boca durante un par
de dias, sin embargo ésta situacidn ge zupera rapidamente,

e) Tercera visita y ulteriores

Durante estas scsiones, sc¢ vuelve a verificar el-

pregreso cfectuado por el paciente, se le¢ pregunta que pro
blemas ticne y se corrigen 1os ecrrorcs o defectos que se -

encuentren. Todo esto en medio de la aprobacidn verbal ex
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plicita por los logros alcanzados, tomando en cuenta que -~

la estimulacién psicoldgica es fundamental para lograr los
objetivos deseados.

Independientemente de su desemperio durante las
sesiones de entrenamiento,

el entusiasmo y dedicacidn de -
la mayoria de los pacientes respecto de su control de pla-
ca suelen decrecer en funcidn de tiempo, para solucionar -
esta situacidén debe programarse una serie de visitas para-

reevaluar y estimular a los pacientes remisos en sus pro--
gramas.

Las visitas iniciales pueden ser establecidas can
intervalos de unas pocas semanas de intervalo entre: las -
'dos prlmeras c1tas, cuatro semanas de intervalo entre las—‘

dos slgulentes, deSpués cada tres meses y finalmente si to
do va bien, cada seis meses,

3.- CONTROL DE PLACA MEDIANTE LA DIETA

Como parte del programa del control de placa hay-
gue aconsejar al paciente que incluya alimentos fibrosos -

duros en su dieta, particularmente al final de las comi- -
das.

Aungue algunos investigadores estan en desacuerdo

el consejo es que los alimentos fibrosos duros reducen la-
acumulacion de placa y la gingivitis en superficies expues
tas a su accidén de limpieza mecanica durante la mastica- -
cibn.

Los alimentos fibrosos asi mi'uyno proporcionan una

estimulacién funcional del ligamento periodontal y hueso -
alveolar.
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Las dietas blandas conducen a una mayor acumula--
cién de placa y formacidén de célculos,

gingivitis y enfer-
medad perioédontal.

El hecho de que la ingestidén de sacarosa aumenta-
la formacién de la placa es de gran importancia clinica

El polisacArido dextrén es el componente princi--
pal de la matriz de la placa, es una substancia pegajosa -

que envuelve las bacterias de la placa y une la placa a la

superficie dentaria. Las bacterias forman dextrén a par--

tir de carbohidratos particularmente la sacarosa, Asi -~
pues. la limitacién de la ingestidén de azicar ayuda a dismi
ir. “fonmac16n de 1a.p1acavy es preciso 1nstruir al pl-j

4 .- TARTARO DENTARIO

Patogénicamente el tartaro es el resultado de la-

calcificacidén de la placa, o de ciertos tipos de placa, ya
que la calcificacidén no empieza hasta que la placa tiene -
dos o tres dias de existencia. Como en toda calcificacién
bioldgica, la calcificacién de la placa se inicia en focos

aislados, o nucleos, que luego crecen y finalmente se unen

formando masas sbdlidas que tienen con frecuencia estructu-
ra laminar.

El t&rtaro o masas calcificadas adherentes a las-
superficires de lo4g dientes, se calcifica de acuerdo con su

ubicacibén en relacidn con el margen gingival en dos tipos
supragingival y subgingival.
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El tartaro supragingival que se encuentra con mag
frecuencia en las proximidades de los conductes salivales
varia en compeosicién quimica en distintas Areas de la bo--
ca. Es blanco o blanceo-amarillento, duro pero quebradizo-
y relativamente facil de remover por medio de un raspado.-
El taArtaro subgingival se forma bajo el margen gingival de
tal modo que su presencia, ubicacién y cantidad sbélo pue--
den determinarse mediante el uso de un explorador o sonda-
periodontal. Si su cantidad es suficiente, puede ser de--
tectado también en las radiografias.

En general se presen
ta en depbsitos pequertios,

sin preferencia por la proximi--
dad ¢ distancia de los conductos salivales Es denso y du
ro, de estructura laminar y color pardo oscuro o verde os-

Curo,. y. s_,adhxere muy flrmemente a-la superfxcxe de los -
‘dientes. ‘La '

constante'y depende menos del” sitlo de'fofmacxén‘que el su

pragingival. En el pasado, el tartaro supragingival se co

nocia generalmente con el nombre de tartaro salival, y el-
subgingival como tartaro sérico;

jaban la creencia de que

te, la saliva y el suero
tores modcernos cree,

esta denominaciones refle

5us origenes eran, respectivamen-

sanguineo. La mayoria de los au-

sin embargo, que ambos tipos de tarta
ro se forman en la saliva.

La composicién quimica del tartaro comprende una-
fase organica y una inorgénica.

pone principalmente de proteinas,
aziicares y agua,

La matriz orgénica se com
proteinas conjugadas con
Los componentes inorgénicos més abundan-
tes son fosfato de calcio, fosfato de magnesio y carbonato
de calcio, ml&s oligoelementos., Estos componentes precipi-
tan en €l sistema cristalografico de las apatitas

en par-
ticular la hidroxiapatita.

La relacidn existente entre el tértaro y el co- -

mienzo de la enfermedad periodontal no ha sido clara toda-
via.
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Cuando la placa se calcifica, formando téartaro, -
siempre se encuentra una capa superficial de colonias bac~
terianas sin calcificar. Esta capa superficial de placa -
es la que continGa provocando la inflamacién gingival. Pa
rece pues que el papel etiolbgico del tartaro en relacién-
con la enfermedad periodontal se debe a las colonias bacte
rianas que no lo cubren, y no a su mera presencia fisica.

Prevencitén de la formacién de tArtaro

La prevencion de la formacién de t&rtaro puede 1o
grarse de la siguiente manera:

én. o remocién de la -.

2.- Inhibicién de la calcificacién de la placa.

3.- Disolucién o lisis del tartaro a medida que -
se va formando.

El primero de estos enfoques se logra mediante
el "“Control de placa",

De el segundo hay varias substan--
cias que se usan con el fin de impedir la precipitacién de
sales minerales sobre la placa. Entre aquellas se destaca

por su eficacia el etidronato de sodio. El mecanismo de -

accidn de este compuesto que causa una disminucidén $ignifi
cativa de la cantidad de tartaro, no cs ain claro, lo que-
indica que su uso no puede recomendarse aon.

El tercero, los compucstos capaces de disolver el

tartaro por medio de agentes quimicos, particularmente -
agentes quelantes, algunos de e¢stoc compuestos parecen ca-
paces de¢ disolver el tartaro sin afectar los tejidos denta

rios, pero la prueba no ec todavia definitiva.
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La remocidén del tartaro mediante el raspado denta
rio es por ahora el método clinico m&s eficaz para remover
el tartaro y evitar asi sus efectos nocivos,



27

CAPITULO III

CEPILLOS DE DIENTES Y ELEMENTOS ACCESORIOS
DE LA HIGIENE BUCAL

1.~ CEPILLOS DE DIENTES

El cepillo de dientes elimina placa bacteriana y-
materia alba; y al hacerlo reduce la instalacibn y la fre-
cuencia de la gingivitis y retarda la formacién de calcu—-
los. La remocidétn de la placa conduce a la resolucién de -
la inflamacién gingival en sus primeras etapas, y la inte-
rrupcién del cepillado lleva a su recurrencia.

cep:ll"ﬁde entes: dé e:limpiar ‘eficazmente-
proporcionar accesibilidad a todas las Areas de 1a cavidad
oral.

Los cepillos son de diversos tamafios, disefios,
longitud, dureza y distribucién de las cerdas.

La eleccidn del cepillo es cuestidédn de preferen—-
cia personal y no que haya una superioridad demostrada de-
alguno de e¢llos. La manipulacibn fbcil por parte del pa--
ciente es un factor importante en la eleccién del cepillo.
La eficacia o el potencial lesivo de los diferentes tipos-
de cepillos depende en gran medida de cbmo se los usa

La Asociacidén Dental Americiina menciona una serie

de cepillos aceptables (Su superficie de cepillado de
-3 cm, de

tro hileras,
diserio ha de
¥y limpieza.

largo y de 0.75-1.0 am de ancho, de dos a cua

de cinco a doce penachos por hilera) pero cl-

cumplir los requisitos de¢ utilidad, eficacia-
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Para todos los propdsitos practicos hay dos tipos

de cepillos dentales, con cerdas naturales y con cerdas -
sintéticas (nylon).

Aunque el tipo de cepillo que un paciente determi
nado debe usar (desde el punto de vista de las cerdas) es-
un asunto de preferencia individual la mayoria de las per-
sonas prefiere un cepillo con cerdas sintéticas, porque no

se gastan tan pranto como la mayoria de las cerdas natura-
les y se seca mucho més réapido.

No es recomendable alternar cerdas naturales con-
las de nylon, porque los pacientes acostumbrados a la blan

dura de un cepillo viejo de cerda natural, traumatizan la-
“cla ndo usan:c brebs -

Las cerdas de nylon son potencialmente mas lim- -

pias que las cerdas naturales, ya que no absorben liquidos
y organismos contanta facilidad.

Las cerdas se pueden agrupar en penachos separa--
dos dispuestos en

tipenachos). Este
son eficaces. Se

hileras o distribuirse parejamente (mul-
altimo contiene mas cerdas; ambos tipos-
supone que los extremos redondeados de--
las cerdas son mas seguros que los de corte planc, con bor

des cortantes, pero esto ha sido discutido, y las cerdas -
planas se redondean lentamente con el uso.

No se sabe exactamente cual debe ser la dureza -
adecuada de la cerda, pero si se sabe que la dureza es 4di-
rectamente proporcional al cuadrado del diémetro e inversa
mente propercicnal al cuadrado de la longitud de 1a cerda.
Los di&metros de las cerdas de uso conin oscilan c¢ntre los
0.17 mm (blandas), 0.30 mm (medidas) y 0.62 mm (duras).
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Los cepillos de cerdas blandas del tipo
que describe Bass (1948) han ganado aceptacidén. Recomien-
da un cepillo de mango recto, de cerdas de nylon de 0.17mm
de diametro, de 10 mm de largo, con extremos redondeados,-
dispuestos en tres hileras de penachos, con seis penachos-
regularmente espaciados por hilera, con 80-86 filamentos -

por penacho. Para nifios, el cepillo es m&s corto, con cer
das mas blandas (0.12 mm) y mas cortas (7mm).

Las opiniones respecto a las ventajas de las cer-

das duras o blandas se basa en estudios realizados en con-

diciones diferentes, que por lo general no permiten ex-

traer una conclusién y no concuerdan.
za med:.ana pueden lim iar ej

Las cerdas de dure-

ria y'restaurac1ones.

bles, limpian por debajo del margen gingival (limpieza del
surco) y alcanzan mayor superficie interdentaria proximal,
pero no eliminan por completo los depbsitos grandes de pla
ca.

por el efecto de despulido de la combinacién de cerdas
blandas y dentifrico.

Esto aumenta ¢l contacto entre su--
perficie dentaria y dentifrico y se agrega a la accién de-

limpieza, pero también podria aumentar la abrasién por ce-
pillado.

El cepillo que se ha encontrado mis satisfactorio
es un cepillo del tipo penachos miltiples de filamentos -
plasticos se empacan apretadamente en cada penacho, de ma-

nera que proporcionan una buena cubierta a las superficies
dentales y nichos interdentarios.

Los cepillos de penachos miltiples pueden ser:

traumatxk

‘Las cerdas blandas son mas Plexi- -

Las cerdas blandas pueden limpiar mejor que las duras
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Mediano suave

Softex, Sensodine, Py-co-pay
Oral B-30, Oral B-40

Oral B cepillo para surcos
Dental H

Mediano

Sisdom de penacho maltiple
Gibbs cabeza corta

En general la manera de usar el cepillo y la -
abrasividad del dentifrico afectan a la accién de limpieza
‘en_mayor.grado que. la dureza de la cerda. .

“Es preciso aconsejar ‘al paciente que los cepillos
deben ser reemplazados periédicamente, antes de que las -
cerdas se deformen,

Hay una tendencia a usar el cepillo -
"mientras dure" lo cual muchas veces significa que ya no -

limpia con eficacia y que es ofensivo para la encia.

Cepillos eléctricos

Hay muchos tipos de cepillos eléctricos, algunos-
con movimiento en arco, o una accién reciproca hacia atréas

v adelante, o una combinacidén de ambos o un movimiento
eliptico modificado.

Independientemente del tipo de cepi-
llo, los mejores resultados se obticnen si se instruye al-

paciente en su uso. Como regla general, los pacientes que
pueden desarrollar la capacidad de usar un cepillo de dien
tes, lo hacen igualmente bien con un cepillo manual o uno-

eléctrico. Cepilladores menos diligentes lo hacen mejor -
con un ccpillo eléctrico, que compensa algo su incapacidad.
Los cepillos eléctricos son mas cficaces para individuos -

impedidos y para la limpieza alrededor de aparatos de orto
doncia.




Muchos investigadores afirman que los cepillos eléctricos son superio-
res a los cepillos manuales en términos de remociém de placa, reduccién de pla-

ca y acumulacién de cdlculos y mejoramiento de la salud gingival, pero otros
afirman que los cepillos eléctricos producen mencr abrasifm de la substancia

dentaria y materiales de restauracién que el cepillado manual, pero la situaciém

se invierte si se usa el cepillo manual en direcciédn vertical, y no horizontal

2.- DENTIFRICOS

Histéricamente, un dentifrico es una sustancia cuya funcién primaria-

es limpiar las superficies

accesibles de los dientes cuando se usa con un cepi-

1lo dental, y cuyas funciones secundarias son pulir los dientes, mejorar la sa-
1lud gingival y ayudar a reducir los olores bucales.

Composicién del dentifrico

Hay tres formas de dentifricos: l{quido, polvo y pasta,

cientes se ‘han popularizado los dentifricoa tipo liquidos (geles) traslficidos -

1687 diantes

‘Composiciénes tipicas de tres formas de dent{frico

Ingrediente del
dentifrico
Abrasivo

Agente espumote

Humectantes

Agentes de unibn

Agua

Agente para catop
Agente edulcolorante
Otros ingredientes
Fluoruro e¢stanoso
Fluorurc e« <olijo
Clorofilina cuprica
sé&dica

Pasta

pirofosfato de
calcio 40%

detoergente
sintético 1.%%

1licerol 2%7

Guma tragacanto 1.4%

28,B%
0.9%

vestigios

(entes terapéuticon)

G.4%
n.arlin

tadan

Polvo

deihidrato fosfato
dichlcico 94.2%

trlpoleo fato
sédico

sulfato lauril
sédico 1,25%

nada

nada

nada

2%

sacarina 0,2%%

nadia

1%

0,2%

Y
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En afios re-~ -
poseer.: adqms gpropie-:ifri @
i

Liquido

hidrbéxido de -
aluminio 30%

dihidrato fosfa
to dicllcico 10%

nada

0% solucidn de-
sorbitol

1% carboximetilce
lulosa

27%

2%
nada

nada
niwla

nada
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Basicamente todas las pastas y polvos contienen -
un agente limpiador este es un abrasivo. La necesidad de-
un dentifrico que contenga un abrasivo es ‘importante, por-
que aproximadamente del 85% al 90% de la poblacibn necesi-
tan usar un abrasivo para eliminar eficazmente los depbsi-
tos pigmentados y la pelicula sobre sus dientes, esas man-
chas se forman rapidamente en pocos dias. La mayoria de -
las personas necesita cepillarse mas de una vez por dia pa

ra impedir la rapida reformacién de los depbsitos. Un den

tifico que tiene buenas propiedades limpiadoras y produce-

un elevado pulido, es desable porque una superficie denta-

ria muy pulida se pigmentara menos rapidamente y permanece
r4 limpia mas tiempo.

s posiile eliminar:16s depdsitc o
no pulir los dientes sat15factor1amente o 11mp1ar los d1en

tes y danar el esmalte y la dentina usando un agente puli-

dor demasiado abrasivo. Limpiar y pulir pueden o no estar
relacionados entre si.

Casi todos los dentifricos contienen un agente es
pumoso para ayudar en la capacidad limpiadora del abrasi--
vo. A comienzo de los atios 30 y hasta mediados de los
40, se usaba el jabon como agente espumoso en mas de la mi
tad de todos los dentifricos. El jabdn era agregado de
acuerdo con el fabricante, para disminuir la ten

5idén super
ficial y aumentar asi la capacidad limpiadora del dentifri
co.

do del j

Il jabbén es un detergente eficaz para cuando se -
usa en sclucidn alcalina, en consecuencia el dentifrico
era tan alcalino que dafiaba la mucosa bucal De manera -
similar, <1 jabbébn no cra compatible con mucha de las sales
cldlcicas que se¢ usaban como pulidores, la restriccibdbn de -

Sin embargo aparecian otras desventajas por el agrega
jabon, que limitaban la composicién del dentifrico.
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usar Solamente un nimero reducido de agentes para dar Sa--
bor. Eran muchas desventajas que hizo que los fabrican--
tes buscaran otros agentes espumosos.

Hoy todos los fabrji
cantes usan colorantes sintéticos.

Esos productos quimi--
cos tienen la misma accidn que el jabén para disminuir la-

tensifn superficial, aflojar la pigmentaciones superficia-
les y facilitar su eliminacién con el cepillo.

Los detergentes son de reaccién neutra y pueden -
usarse en soluciones acidas o alcalinas No reaccionan con-
la saliva no dafian los tejidos gingivales, no son inactiva
dos por las sales cAlcicas que Se usan como abrasivos y no
afectan adversamente el gusto del dentifrico.

- B otros 1ngred1’

que dan al dentifrico su Cﬁérpo (e1 elemento de un16n)fy =

substancias que impiden que el producto se reseque (el hu~
mectante), también se agregan edulcorantes.

Los dentifricos liquidos difierende las pastas y-
polvos en que no contienen abrasivo. Estos estén indica--
dos para aquellos pacientes con considerable recesidén gin-
gival, los dentifricos liquidos son Gtiles porque no dafian
la dentina, como un producto que contenga un abrasivo.

También para los pacientes que presenten mucha abrasién -
dentinaria o cementaria.

El tipo de dentifrico que una persona necesita de

pende en gran medida de su particular estado de salud bu--
cal.

Dentifricos con fluoruro estaroso-pirofosfato de-
calcio

Dos importantes desarrollos han hecho posible for
mular dentifricos anticaries verdaderamente eficaces, El-
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primero fue el descubrimiento por un grupo de investigado-
res en la Universidad de Indiana, de que el fluoruro de es
tafio parecia ser mis eficaz que el de sodio.

En general ze dispone hoy de tres formas diferen-
tes de dentifricos terapéuticos.

Las ventajas que ofrecen
son las siguientes:

a) El sugerido control de caries, b) el sugerido-

control de los calculos (tartaro) c) el sugerido control -
de los dientes sensibles.

Dentifricos con monofluorfosfato de sodio

osfato dlcélc ;o anhxd

fosfato de sodio. 0.76% sarcoslnato N-laurin sbdlco 2% ha
recibido l1la clasificacién "A" de la Asociacidén Dental Ame-
ricana. Los estudios respecto a su eficacia clinica, que-

han sido publicados y conducidos por un apropiado grupo de
control.

Dentifricos con clorofila

E1 comienzo de la era de los dentifricos terapéu-
ticos respecto al control de la caries se inicio en gran -
escala con la introduccidén en el mercado de los dentifri--
cos con clorofila. Se decia que reducian la caries, en ba
se a las conocidas propiedades de la clorofila para dismi-
nuir el crecimicnto bacteriano y el Acido formado dentro -
de la placa dental. Nunca se publicaron estudios clinicos
para apoyar cso$ anuncios. Hoy unos pocos dentifricos con
tienen todavia clorofila, pero la propaganda se limita a -
que ayudan a mcjorar cl aliento. No hay pruebas adecuadas
con verificacibn clinica experimental,



Dent{ fricos amoniacales

Son dentifricos terapéuticos, contienen elementos
quimicos con compuestos de amonio activo (cuando esthn en-~
la boca) que resulta en menos &cido formado por la placa -
dental. Uno de esos productos ha mostrado alguna eficacia
para reducir la caries, aunque el Consejo de Terapéutica -

Dental no dispone ain de suficiente evidencia clinica para
ubicarlo en una categoria aprobada.

Dentifricos con antibidticos

Slgulendo en orden apareclcrqn estos.

Los discu-~

ﬁés’éhVIa“éremisa“de que?el’antibibtiééxdésfruirié"lés“bigo
terias consideradas responsables de producir el &cido en -
la placa dental. 8Sin embargo resultados clinicos no fue--
ron concluyentes por lo cual esos productos no son accesi-
bles comercialmente en la actualidad, ya que se ha demos--
trado que algunas personas pueden sensibilizarse por la pe
quetia cantidad de penicilina que contienen, haciendo peli-

groso el uso de la droga cuando se la necesitaba critica--
mente,

Dentifricos antienzimaticos

E1l m&s popular de estos es ¢l que contiene un de-
tergente con sarcosinato N-lauril s&lico.

Este es el in--
grediente activo llamado Gardol.

S¢ cree que afectan los-
sistemas enziméticos requeridos para la descomposicidn de-

los alimentos por las bacterias para formar &cidos La -
Asociacibn Dental Americana ha manifestado que no hay sufi

ciente evidencia clinica como para hacer una evaluaciéon -
adecuada.
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Dentifricos neutros

Como ejemplo de estos es el dentifrico con fluoru
ro de sodio como agente anticaries. Se han publicado tres
estudios clinicos que sugieren que el agregado de fluoruro
de sodio a un dentifrico con pirofosfato de calcio beta-fa
se elevado, produce reducciones moderadas de caries, los -
resultados sugieren un efecto clinico positivo,

Dentifricos desensibilizantes

El problema de la sensibilizaciébn clase V, espe--
c1a1mente en adultos 30venes, qulenes por anos se han cep1

'contlene cLoruro de’ estronc1o ﬁOX ‘ha. estado en ‘el comer--
cio por muchos afios como un agente para reduc1r la sensibi
lidad clase V, pero los datos para apoyar el producto no -

son convincentes. Se han presentado estudios clinicos -

1
los cuales sugieren que el monofluorfosfato de sodio es un
dentifrico eficaz para reducir la sensibilidad clase V, si
las pruebas repetidas continlian siendo positivas, un denti

frico asi podria ser muy Util en la practica clinica para-
los paciéntes con sensibilidad gingival.

3.- LIMPIADORES INTERDENTALES

La enfermedad periodontal ocurre mas frecuentemen

te y causa mas destruccidn en las zonas interdentales

que
en vestibular y en lingual.

'l palillo dental fue la primer ayuda registrada-
para la higiene bucal y probablemente sigue siendo el dis-

positive usado mAs comunmente para la limpieza interden- -
tal. Lou4 dispositivos para limpieza interdental incluyen-
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varios tipros de palillos dentales, cepillos interdentales,

puntas de goma y de plastico de diversos tamafios y formas,

seda dental ,encerada y no encerada. Algunos dispositivos
como las puntas de goma y los diversos tipos de palillos,-

requieren poca instruccién y el paciente puede usarlos en-
casi cualquier ambiente., Un paciente motivado, concienzu--
do, puede limpiar bastante bien la mayoria de las superfi-

cies interproximales, vestibulares con los diversos tipos-

de palillos. Es dificil, eliminar con ellos la placa de -

los angulos mesiolingual y distolingual. E1 palillo den--
tal de madera dura es, ya sea sSolo o sostenido con el pe--
rio-aid (aparato que sirve para sostener la seda dental) -
es un auxiliar atil para limpiar las superficies radicula-
res surcadas, donde la seda no puede alcanzar,

Seda dental

La seda dental puede Ser encerada o sin encerar.
La seda dental encerada se conseguia mucho antes que se ~
reconociera la importancia de la placa bacteriana, la se-
da dental no encerada se dispone solo desde la Ultima dé-
cada, por su menor diadmetro puede deslizarse por los con-

tactos interdentarios mas facilmente que la seda encera--—
da.

Los filamentos individuales de la seda no encera

da contactan la superficie dentaria y eliminan las colo--

nias microbianas organizadas. Los depbsitos de calculos-

supra o subgingivales y los bordes rugosos o sobreextendi-
dos de las restauraciones, deben ser climinados antes que-
el paciente comience a usar la seda no encerada, de otra -
manera pucde hacer sangrar y habra dolor en la encia, jun-
to con el enganche, deshilachado y ruptura de la scda.

La seda dental encerada se¢ ha utilizado tanto
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tiempo que ha llegado a ser una forma clasica de lograr la
higiene bucal. Sin embargo si no se utiliza correctamente
puede causar dafio a la encia. La seda dental encerada hay
redonda y plana, la seda redonda puede pasar por encima de
una particula de alimento muy adherida dejandola en el mis
mo lugar; si las superficies expuestas de la raiz son cbén-~
cavas en direccidn bucolingual la seda no logra ponerse en
contacto con dicha concavidad, dejando esa regién sin lim-
piar, la seda plana esméas eficaz que la redonda debido a -

que se aplica contra las caras de los dientes limpiandolos
de todo detrito alimenticio.

La seda dental encerada ] s:.n encerar, limpzara-

Ha habido informe sobre experimentos disefiados pa
ra probar la efectividad de diferentes implementos para la
limpieza interdentaria, la seda dental se encontrd supe- -

rior a los palillos para eliminar placa de las superficies

interproximales. Cuando se uso un cepillo interdental con

un solo manojo como suplemento del palillo, esa combina- -
cién fue tan eficaz como la seda dental sola.

Palillos de madera (Stimudents)

Estos palillos de dientes se hacen de madera de -
balsa impregnada con un medicamento de sabor agradable.
Terminan en punta y tienen forma de triangulo;

son valio-~
sos para limpiar los espacios interdentales, deben recomen
darse 3

3010 en donde hay suficiente espacio interdental que
no este¢ lleno de tejido gingival. Es

necesario mucho cui-
dado ¢n la instruccidn del uso de los palillos de¢ madera.-

El palillo debe insertarse dentro dcl espacio interproxi--
mal, su extremidad puntiaguda dirigida primero cn un angu-

lo de 45° al eje longitudinal del diente, el borde cortan-
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Se utiizan cinco
movimientos en cada espacio para limpiar adecuadamente to-
das las regiones interdentales,

Otros limpiadores interdentario como palillos de-
madera (stimudents), puntas de plastico (R/S, Polisher- -
Stimulator), las puntas de palillos colocadas en soportes-
especiales (Char-stem, Perio-Aid) y limpiapipas también --
son atiles para la limpieza interdentaria.

Cepillos interproximales

El cepillo 1nterst1c1a1 Halex o el cepillo Jordan,

en 51.1 uso.

Algunos ceplllos chicos pueden ser adaptados y
fijados a mangos de metal mediante un anillo de rosca
(perio-aid, Periopak).

Usualmente son costosos. El cepi
l1lo del tipo lavador de botella elimina mas facilmente las

placas de los dientes posteriores y un cepillo similar que
puede usarse es el de tipo pequefio que se usa para la lim
pieza de las hojas de las afeitadoras eléctricas.

4 .- APARATOS DE IRRIGACION BUCAL

Los aparatos de irrigacibdbn bucal, de los cuales -

hay muchas clases, proporcionan un chorro de agua fijo o -

intermitente, bajo presién, a través de una boquilla. La-
presibn es creada por una bomba del aparato.

La irrigacibn con agua es un accesorio eficaz de-

la higicne bucal que cuando se utiliza ademés del cepilla-
do proporciona ventajas mayores que las obtenibles median-
te el cepillado solamente No desprendc la placa de los -
dientes, pero retarda la acumulacién de placa y de chlcu--
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los, y reduce la inflamacién gingival y la profundidad de-
la bolsa.

La irrigacién es particularmente til en pacien--
tes con puentes fijos, tratamiento ortodbntico, restaura--
ciones inaccesibles o malposiciones, es decir en todos -
aquellos casos en que eXistan dificultades en el uso ade--
cuado del cepillo y/o seda dental.

Entre otras cosas a los pacientes se les debe en-
sefiar a emplear presiones de agua moderadas y a dirigir 1la
corriente de agua perpendicularmente al eje de los dien- -

,tes : av_los efectos de reduc1r la pOS'.Lbilldad de dafio a los
~:tej‘:.do"_ : gmgivales’ S

Respecto a los efectos de diversas sSoluciones usa
das en el agua por irrigacidon a presibén se ha comunicado -
un estudio en el que se conprobd® que un agente oxigenante-
es el mads eficaz para reducir el contenido purulento de -
las bolsas periodontales, seguido por un compuesto cuater-

nario de amonio, mientras que la solucidn salina fisioldgi
ca fue ineficaz,

En un estudio probando el cfecto del agua, perdxi
do de hidrbégeno 1% e hipoclorito 5%,

administrados por me-
dio de un dispositivo para irrigacibn

tanto el perdéxido -
como el hipoclorito resultaron en menos retencidédn de placa

en los dientes. Se sugiridé que los dispositives irrigado--
res pueden ser Gtiles para llevar agentes terapéuticos.,

5.~ COLUTORIOS

Los colutorios son Gtiles para desalojar particu-

las de alimentos que ¢l cepillo o cualquier otro medio ha-

ya dejado, pero no como un substituto de esos medios El-
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uso de un colutorio no es suficiente (cuando se usa solo)-
para mantener una buena higiene bucal o salud gingival -
Los colutorios resultan eficaces si se hacen vigorosamente

forzando la solucidn en los espacios interproximales can -
los carrillos, los labios y la lengua.

En la gingivitis ulcerosa necrosante o en la esto

matitis a virus, cuando hay una membrana necrédtica en los-

espacios interdentales, los colutorios vigorosos de estas-

regiones ayudan a mantenerlos limpios y suprimen la irrita
cidén causada por los detritos alimenticios

Los colutorlos deben ser suaves y no 1rr1tantes.

sal y blcarbonato ‘de SOdIO.‘”

También hay de gusto agradable que hacen sentir -
la boca limpia, pero son mias eficaces los primeros.

6.— AGENTES INDICADORES

Las propiedades deseables de¢ una substancia reve-
ladora deben ser:

a) Capacidad para tefiir selectivamente la placa,-
de modo que esta resalte de las porciones més limpias de -

los dientes y sus alrededores.

1) Ausencia de retencién prolongada del colorante

del resto de las estructuras bucales (labios, mejillas y -
lengua).

c) No debe afectar las obturaciones de

los dien——
tes anteriores.
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d) E1 sabor debe ser aceptable.

e) Que no tenga eféctos perjudiciales sobre la mu

cosa, ni a su deglucién accidental, ni posible reaccién
alérgica.

Algunos agentes indicadores son:

Tabletas rosas indicadoras:

Tabletas de alimento con eritrocina 1llamadas -
“obleas indicadoras", un aditivo alimentario denominado
oficialmente "F.D.C." rojo No. 3 (solucién en agua al 6%,-

Eritrocina liquida es el colorante alimentario Rauners Ro-
se Pink en botellas de 30-120 ml.

Soluciones ‘con base’ en el yodo:

La placa se colorea intensamente parda o negra, y
las encias con inflamacidn asociada muestran zonas obscu—-
ras. Entonces es muy facil demostrar los efectos dafiinos -
de la placa. El cambio de color desaparece en unos cuantos
minutos. Tiene algunas desventajas como la alergia de al-

gunos pacicentes a los productos basados en el yodo, y el -
sabor del yodo.

La solucibén llamada Dis plaque tifie selectivamen-
te un espesor variable de la placa en colores diferentes.-
La objecidn principal contra su uso es su alto costo.




CAPITULO IIX
METODOS DE CEFPILLADO

Con el transcurso del tiempo, muchos autores han-
propuesto un numero considerable de métodos de cepillado -
sosteniendo que es la minuciosidad y no la técnica el fac-
tor importante que determina la eficacia del cepillado den
tario. Las necesidades de determinados pacientes son me--

jor satisfechas mediante la combinacién de caracteristicas

seleccionadas de diferentes métodos. Haciendo caso omiso-

de la técnica ensefiada, por lo general los pacientes desa-
rrollan modificaciones individualizadas de ella.

El método de Bass es pérticularmente Gtil para -
remover la placa del surco gingival.

En todos los métodos, la boca se divide en dos -
secciones: se comienza por la zona molar superior derecha-

y se cepilla por orden hasta que queden limpias todas las-
superficies accesibles,

Superficies vestibularcs superiores:

Se coloca la cabeza del cepillo paralela al plano
de oclusibn, con las cerdas hacia arriba, a 4%° respecto -
al eje mayor de los dientes, forzando los extremos de las-
cerdas dentro del surco gingival. (Ver Fig. 4-1)

Ejerzase una presibn suave en el sentido del c¢je-
mayor de las cerdas y activese el cepillo, con un movimien
to vibratorio hacia adelante y atria, varias veces sin des
colocar las puntas de las cerdas
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Se comienza por los molares superiores derechos,-
continuando con los premolares y al llegar al canino se co
loca el cepillo de modo que la iltima hilera de cerdas que
de distal a la praminencia canina, no sobre ella, ya que -
ello traumatiza la encia cuando se ejerce presién para for
zar las cerdas dentro de los espacios interproximales dis-
tales. Una vez activado el cepillo se mueve hacia los in-
cisivos superiores, encima de estos. (Ver Fig. 4-2).

Activese el cepillo sector por sector, en todo el
maxilar superior, asegurandose de que las cerdas lleguen -
detras de la superficie distal del Gltimo molar.

gperficieSQEalaggpgg superiore

Comenzando en la zdna molar izquierdé, continuan-
do a lo largo del arco hasta la zona molar derecha,

Se coloca el cepillo horizontalmente en las 4reas
molar y premolar, (Ver Fig. 4-3) y activese el cepillo va-
rias veces. Para alcanzar la superficie palatina de los -
dientes anteriores se coloca el cepillo verticalmente, pre
sionense las cerdas del extremo dentro del surco gingival-
e interproximalmente alrededor de 45° con respecto al eje-

mayor del diente y activese el cepillo con golpes cortos -
repetidos. (Ver Fig. 4-4)

Superficies vestibulares infericres:

Se comicnza por el ultimo molar inferior derecho,
sector por sector hasta ¢l Oltimo molar inferior izquier—-

do. La posiciébn del cepillo e¢s iqual que en la posicién -
para ¢l maxilar,




Fig. 42

Fig. 4-1 /

Fig. 4-4
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Superficies linguales:

Se cepillan las superficies linguales y linguopro
ximales sector por sector, desde la zona molar izquierda,
hasta 1la zona molar derecha. En la regién anterior infe-

rior, el cepillo se coloca verticalmente, con las cerdas -
de 1a' punta anguladas hacia el surco gingival

Superficies oclusales:

Presionense firmemente las cerdas sobre las super

introduciendo los extremos en surcos y -~
. Actlvese el ceplllo con mOV1m1entos cortos hacia

ficies oclusales,
f:.suras .

METODO DE STILLMAN

El cepillo se coloca de modo que las puntas de -
las cerdas queden en parte sobre la encia, y en parte so--
bre la porcién cervical de los dientes. Las cerdas deben-~
ser oblicuas al eje mayor del diente y orientadas en senti
do apical. (Ver f£ig. 4-6) Se ejerce presién lateralmente
cantra ¢l margen gingival hasta producir izquemia percepti
ble. Se separa el cepillo para permitir que la sangre

vuelva a la encia. Se aplica presiébn varias veces, y se -
imprime al cepillo un movimientc rotativo suave, con los -~
extremos de las cerda

S en posicibn.

S¢ repite el proceso en todas las superficies den
tarias.

Para alcanzar las superficies linguales de las -
<1 mango del cepillo
y dos a tres penachos de-~

zonas anteriores superior ¢ inferior,

estari paralelo al plano ocusal,

P
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cerdas trabajan sobre los dientes y l1la encia.

Las superficies oclusales de los molares y premo-~
lares se limpian colocando las cerdas perpendicularmente -
al plano oclusal y penetrando en profundidad en los Surcos
y espacios interproximales,

METODO DE STILLMAN MODIFICADO

Este es una accidén vibratoria combinada de las -~
cerdas con el movimiento del cepillo en el sentido del eje
mayor del diente. E1 cepillo se coloca en la linea muco-~
gingival, con las cerdas d1r1g1da ]

'Se g1ra el mango hac1a la corona y se vibra mientras
se mueve el cepillo.

METODO DE CHARTERS

El cepillo se coloca sobre el diente,

con una an-
gulacibébn de 45°,

con las cerdas orientadas hacia la coro--
na. (Ver Fig. 4-7) Desputs se mueve el cepillo a lo largo
de la superficie dentaria hasta que los costados de las
cerdas abarquen el margen gingival, conservando el angulo-

de 45°. (Ver Fig. 4-8) Girese levemente el cepillo, fle-

xionando las cerdas de modo que los costados presionen el-
margen gingival,

los extremos toquen los dientes y algunas
cerdas penetren interproximalmente, Sin descolodar las
cerdas, girese la cabeza del cepillo, manteniendo la posi-
cién doblada de las cerdas, (Ver Fig. 4-9) La accién rota
toria s¢ continda mientras cc cuenta hasta dicz, Se conti
nua area por area sobre toda la superficie vestibular y -
después sc pasa a la lingual. Teniendo cuidado de pene- -
trar en cada espacio interdentario.
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Para limpiar las superficies oclusales fuercense-
suavemente las puntas de las cerdas dentro de los surcos y
fisuras y activese el cepillo con un movimiento de rota- -
cién, repitase zona por zona hasta que estén perfectamente
limpias todas las superficies masticatorias,

METODO DE FONES

En el método de Fones el cepillo se presiona fir-
memente contra los dientes y la encia; el mango del cepi--—
1lo queda paralelo a la linea de oclusién y las cerdas per
pendiculares a las superficies dentarias vestibulares, -
Después, se mueve el cepillo en sentido rotatorio con los

maxilares oc1u1dos y la. trayectorza elférica del cepillo -Q
confmnada ‘dentro’ de los 11m1tes del- pliegue mucovestibu- -

lar,

METODOS DE CEPILLADC CON CEPILLOS ELECTRICOS

La accifn mecénica incluida en el cepillo afecta-

a la manera en que se usa. En los del tipo de movimiento-

en arco (arriba y abajo) el cepillo se mueve desde la coro
na hacia el mirgen gingival y encia insertada. Los cepi-
1los con movimiento reciproco (golpes cortos hacia atras y
adelante) o las diversas combinaciones de movimientos elfp

ticos y reciprocos se pueden usar de muchas maneras:

con -
las puntas de

las cerdas en el surco gingival (método de
Bass) v, en ¢l mlrgen gingival,

con las cerdas dirigidas -
hacia la corona (método de Charters) o con un movimiento
verti-sal de barrido, desde la encia insertada hacia la co-
rona (método de Stillman modificado).

-7



CAPITULO V
PROFILAXIS BUCAL

" 1.~ ELIMINACION DE PLACA DENTOBACTERIANA

La manera mis efectiva para eliminar la placa es-

su remocibdn mecénica por medio del cepillo de dientes y la
seda dental,

Debe reconocerse, sin embargo, que los procedi~ -

mientos tienen sus limitaciones, ya que la pericia témmi-—-
ca, tiempo, esfuerzo y perseverancia demandados por estos-
mrbcedmzentos exceden el nivel. cornente’ que un. hombre

promed1o-puede.dedicar”

La eliminacidon de la placa dentobacteriana se lo-
gra mediante el denominado "Control de Placa" (el cual ya-
describi en el capitulo II de este trabajo).

2.- ELIMINACION DE TARTARO DENTAL

El tartaro es, la placa bacteriana calcificada -

que se encuentra adherida a las superficies de Ylos dien- -
tes.

La témica de limpieza a seqguir para la elimina--
¢ibn del thrtaro debe ser sistematica de tal modo que la -

limpieza alcance a todas y cada una de¢ las superficies den

tarias, deben usarse instrumentos manuales, junto con apa-

ratos clectromecinicos (como el Cavitron o removedor ultra
sénico de tartaro) para remover los depbdsitos de tartaro -
y otros materiales similares

, tanto subgingivalmente como-
supragingivalmente.
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Técnica de limpieza:

La profilaxis dental periddica es considerada una
importante medida terapéutica, no es realista relegar ese-
tratamiento a una categoria "“cosmética".

Con la introduccién de compuestos quimicos antica
riogénicos, el papel de la profilaxis se ha desviado algo-
de lo que una vez fue un procedimiento para establecer una
relacién saludable entre el diente y el periodonto a una -
técnica de pulido dentario disefiada para preparar al dien-
te para la aplicacién de fluoruro. Es importante el énfa-
sis en ambos papeles, pero deben mantenerse en equilibrio,

;pueS#puedenllograrse los dos obgetivos 51 se szgue una. téc

3.- PULIDO DE LOS DIENTES

Uno de los aspectos més importantes en la preven-
cién es que $i se tienen superficies lisas y bien pulidas
se manchan menos y se acumula menos la placa bacteriana
que en las superficies asperas y sin pulir.

Las técnicas de pulido se usan en las superficies
naturales de los dientes obturados, al terminar la restau-
racién y en las dentaduras artificiales.

Es necesario usar técnicas y materiales que evi--

ten la produccién de calor, porque los materiales restaura

tivos son afectados por el calentamiento en exceso. Por -
lo tanto donde sea posible debe usarse una baja velocidad

Puesto que las superficies

lisas del esmalte,
bien pulidas

, retienen menos placa que las superficic

S IPu-
gosas, ¢< necesario pulir todacz las superficies del dien--
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te, después de la remocién de la placa y cAlculos, que ha-

sido llevada a cabo por una profilaxis sistem&tica o como-
parte de un tratamiento periodontal.

Muchas de las pastas profilécticas y de pulir dis
ponibles comercialmente, son demasiado abrasivas, incluso-

la harina de piedra pomez, y remueven 1la capa superficial
Acida resistente, o la raspan,

Por lo tanto, se pueden usar materiales pulidores

como el: silicato de zirconio (Zircate), oxido de estatio y
alin 6xido de zinc.

PRy

El procedimiento para pulir dientes es:

a) Quitar el sarro cuidadosamente, si se usa uni-
dad ultrasénica, muchas manchas pueden ser removidas con -
el uso de la punta.

b) Donde sea posible, las superficies proximales-

de los dientes, de la encia al punto de contacto, son puli
das con tiras de lija.

c) Una solucién indicadora se aplica al diente pa

ra ser pulido y se pide al paciente que se enjuague des- -
pués de uncs segundos,

Cualquier mancha densa puede ser removida con ins
trumentos de mano. Los dientes son pulidos entonces, usan
do una copa de hulce llena de una pasta de silicato de zir-
conio (o polvo convertido en pasta con agua) corriendo a -

muy baja velocidad, Todas las superficies son pulidas sin
olvidar las caras oclusales,

d) Se usa una solucién indicadora de nuevo y cual

gquier mancha residual se vuelve a pulir. Se hacen notar -
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al paciente las ventajas de usar solucidn indicadora y el-
pulido ya esta terminado.

El pulido de las restauraciones: si las obturacip
nes son de amalagama, el pulido es ejecutado después de -~
48 horas y la superficie es alisada con fresas o piedras -

corridas lentamente en la pieza de mano.

Pueden usarse -
discos de 1lija.

Las obturaciones deben ser pulidas (junto con las
superficies de esmalte y adyacente) con pastas moderadamen
te abrasivas y de preferencia debe haber un pulido final -
de la superficie restaurada, en especial en los margenes,-
.con una pasta que contenga fluoruro y esto puedelserv1 _pa>w

Las incrustaciones de oro son pulidas en el labo-
ratorio y no requieren de pulido en 1la boca.

Tanto las protesis fijas como las removibles son-
pulidas en el laboratorio antes de su colocacidn.

4,-TRAUMA OCLUSAL

Las fuerzas oclusales son un factor critico en -
el mantenimiento o alteracién de la condicién y estructura
del periodonto. Tanto el ligamento periodontal como el -
hueso alveolar requieren estimulacién funcional por medio-

de las fuerzas oclusales para permanecer estructuralmente-
sanos. Cuando la funcibébn oclusal es deficiente

estos te-
jidos se atrofian.

Por ¢l contrario, cuando las fuerzas -
exceden cu capacidad fisiolégica de adaptacién,

ambos teji
dos sufren danio.
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La lesién de los tejidos periodontales que ocurrp
como respuesta a cambios circulatorios debidos a fuerzas -

oclusales excesivas se conoce con el nombre de trauma pro-
vocado por la oclusibm.

El grado de dafio causado a los tejidos, asi como,
la ubicacién y la extensién de la lesibn, son una funcibdn-
de la intensidad y direccién de dichas fuerzas.

- Los hallazgos patolbégicos mas habituales son alte
raciones circulatorias dentro de la membrana periodontal,-

ruptura de_las flbraalperzodontales reabsorcién alveolar

cientes con
tes signos:

oc1u516n traumatlca suelen mostrar los siguien

1.~ Ensanchamiento del periodonto, con frecuente-
espesamiento de lacortical bsea a los lados -
de las raices.

2.- Reabsorcién bsca vertical (Fformacién de bol--
sas intrabseas)

3.-

Radiolucidez y condensacidn del hueso trabecu
lar.

4.-~ Reabsorcifn radicular.

A pesar del extenso trabajo de¢ investigacidn al -
respecto, no hay prucba de que la sobrecarga gclusal sea -

responsable de 1la iniciacibdn de la infl.macidn gingival o-
la formacibn de bolsa periodontales, pero si sc sabe que -
una vez que la lesidn gingival se ha inicviado como conse--

cuencia de otros factores localec, 1la preacncia de fuerzas

oclusales ecxcesivas contribuye a acelerar la marcha del
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proceso destructivo y le da caracteristicas direccionales-

relacionadas con la intensidad y direcciétn de 1la sobrecar-
ga.

En este sentido la oclusién traumatica puede ser-
considerada no como una causa primaria, pero si secundaria
de la enfermedad periodontal.

La funciém oclusal reducida es también la razén -
de alteraciones en el aparato de soporte dentario; estos -
cambios consisten generalmente en el estrechamiento de la-
membrana periodontal y el espesamiento del cemento.

fpor 1o cnmunnprevenldas, ‘pero s1,1o.san<sus ef ctos’ medlan'
te el equilibrio oclusal, siempre que &ste esté indicado.

En muchos casos el trauma oclusal es la resultan-
te de restauraciones operatorias o protéticas colocadas -
sin el debido respeto por las reglas de la oclusidn, o del
desplazamicnto.de dientes naturales como consecuencia de -
extracciones de los dientes vecinos o antagonistas no se--
guidas por <1l debido reemplazo.

Algunos habitos camo ¢l bruxismo, la proyeccién -
de la lengua contra los dientee al deglutir etc. pueden
producir fuerzas anormales en intensidad y direccidn.

El mas dafiino de estos h&bitos es quizas el bru--

xXismo, y €5 una creencia generalizada que sus causas
una combinacidn de desarmonias
contactos

ciones de

son -
oclusales, en particular -
prematuros y tensiones cmocionales.
los factores desencadenanten
jor, pero no siempre facil,

La correc--~
co sin duda la me—-
solucién para estos cauos
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5.~ ACUNAMIENTO DE ALIMENTOS

~ . s .
El acufiamiento forzado de alimento sobre la gingi
va interproximal a causa de relaciones interdentarias ina-

decuadas, traumatiza fisicaménte los tejidos y provoca as{

su subsecuente ulceracién. Los alimentos empacados consti

tuyen asimismo un adecuado substrato para los microorganis
mos, lo cual contribuye ain mas a la creacién de un ambien
te favorable a la irritacidén e inflamacidén de los tejidos.

Entre las anomalias dentarias que conducen al acu
flamiento de alimentos se pueden citar las siguientes:

a)-kupturaﬁde la integridad.o. pos;c;bn‘ano mal.
s cuntactos’praximalesi ’

b) Alteracién del contorno de las crestas margina
les y surcos otlusales,

c) Cambios en el contorno de las caras vestibula-
res y palatinolinguales de los dientes.

Otro factor que favorece el acufiamiento alimenti-
cio es:

a) La presencia de restauraciones inadecuadas, en

particular aquellas cuyo contormnos traumatizan fisicamente
la encia.

b) Las obturaciones con mérgenes proximales exce-
sivos y sobresalientes,

La prevencién de los problemas enumerados implica

la correccidn, de las desarmonias dentales y defectos téc-
nicos que los producen.
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CAPITULO VI

MEDIOS PARA EVITAR EL AVANCE DE LA ENFERMEDAD PERIQ
) DONTAL

1.~ PREVENCION DE LOS EFECTOS MUTILANTES DE LA ENFERMEDAD-
PERIODONTAL

El principal fin de la Medicina es la prevencién-

de la instalacidn de la enfermedad, pero si la enfermedad-

ya esti presente, su propdsito es prevenir la destruccién-

ulterior de tejido y la perdida de algin érgano o miembro.

En Odontologla se prev1enehen}partlcularulaApérdz,

5debe ser detectada temprano y'tratada tan pranto como se -
la descubra.

Es muy comin que examenes bucales realizados sin-
usar radiografias de aleta mordible, a veces pasen por al-
to la enfermedad gingival evidente.

Mediante el tratamiento periodontal es factible -
eliminar la inflamacién gingival y las bolsas periodonta--
les y detener la destruccidn bgea, es mas simple tratar
una gingivitis leve que una gingivitis severa, eliminar -

bolsas someras que bolsas profundas y prevenir la destruc-
cibn dsea y los defectos b6seos que corregirlos.

La pérdida de los dientes a los 50 arios frecuente
mente se puede prevenir en un pacient:

+ de 30 afios con en--
fermedad periodontal mediante

la eliminacidon de los irri--
tantes locales y las relaciones oclusales lesivas causales
y por mantenimiento regular posterior.
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La prevencién de toda enfermedad se basa en el --
conocimiento de 1la historia natural de la enfermedad. La-

prevencién se hace en el periodo prepatogénico (Antes de -
que 1la enfermedad se produzca).

La ensenianza del control de placa dentobacteriana,
el examen y la profilaxia peribdicos y las medidas para au
mentar la resistencia de los tejidos periodontales a la in

feccibn antes de la aparicidén de la enfermedad se denomina
prevencibén primaria.

La prevencidn secundaria se realiza una vez ini-—-

ciado y reconocido el proceso patolégico mediante el trata
miento immediato.

Cﬁaﬁdb‘lé'ehfehnéﬁéd’ésté’en;£ase$favanzadés;
se puede conseguir el control mediante la prevencién ter--
ciaria o tratamiento de correccifn.

Los procedimientos de la fase terciaria se esta--—
blecen para evitar mayores dafios.

Las fases de prevencién procedentes (primaria, se
cundaria y terciaria) se dividen en 5 niveles diferentes -
segun Laevell y Clark que son los siguientes:

.— Promocién de la salud

.- Proteccitn especifica

Diagnoéstico temprano y répido tratamiento
.— Limitacidén de la incapacidad

5 .- Rehabilitacibn.
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1.~ La pramocién de la salud tiene por finalidad mejbfar -
la resistencia de los tejidos mediante:

a) Educacién de la salud

b) Motivacién del paciente

c) Examen bucal periédico

d) Ensefianza de la higiene bucal
e) Mutricién adecuada

£) Plan de dieta

g) Condiciones de vida sana

2.- La proteccién especifica se logra mediante:

a) Profilaxia periédica y ensefianza del control.-~
“'de placai’ S S

b) Procedimientos eficaces de higiene bucal, cepi
llado, limpiadores interdentarios, etc.

c) Correccién de mala Odontologia restauradora
d) Correccién de habitos anormales

e) Restauracién de la morfologia gingival y Osea
£) Correccidtn de desarmonias oclusales

g) Fluoracién de aguas potables publicas

3.~ E1 diagnbéstico temprano y tratamiento rapido se puede-
lograr mediante:

a) Examen Rx peri&dico

b) Examen bucal regular

c) Rapido tratamiento de lesiones periodontales -
incipientes, eliminacibén dc¢ bolsas.

d) Tratamiento de otras leziones bucales.
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La limitacibén de la incapacidad:

a) Tratamiento de abscesos periodontales
b) Alisamiento radicular, curetaje gingival '

c) Intervenciones quirvirgicas pequetias y graves
d) Ferulizacién

e) Extracciones de dientes con mal pronéstico
£) Otros procedimientos de tratamiento periodontal

La rehabilitacién se practica mediante:

a) Reemplazo de dientes perdidos por prétesis ade
cuadas que devuelvan estética y funcibn,

) Prétesis:periodontal en'caso; de haberse re’

“zado' una intervencién quirfrgica, =

c) Psicoterapia cuando esté indicada.

2.- ODONTOLOGIA RESTAURADORA DE INTERCEPCION

Los cambios oclusales y la pérdida de contactos -
proximales como consecuencia del no reemplazo de molares -

ausentes son causas comunes de pérdida bsea de origen gin-
gival y periodontal.

La Odontologia restauradora interceptiva se refie
re al uso de restauraciones dentales simples para corregir
afecciones que provocan destruccién periodontal temprana,-
con el propdosito de cvitar procedimientos restauradores pa

ra salvar dentaduras mutiladas por la c¢nfermedad periodon-
tal avanzada.

Las restauraciones dentarias contribuyen signifi-
cativamente a la salud gingival y periodontal.  La aten- -
cién a los detalles de la construcceidn ayudaréd a la dura~-
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cién de la dentadura natural, reduciendo la probabilidad -
de irritacién periodontal y trauma.

Los bordes de las coronas deben ser ubicados en -
la base de la hendidura gingival, a nivel coronario de la-
adherencia epitelial.

La restauracidén no debe ser forzada en los teji--
dos insertados, ni debe terminar en la cresta de la encia-
marginal.

Las ‘superficies proximales de las coronas deben -
ser contorneadas para preservar las vertientes marginales-
y.las zonas de contacto debenbestar ubicadas correctamente .

‘ben evitar ‘éuper£1c1es bucales'y lznguales ‘demasiado con
torneadas o poco contorneadas. Las primeras crean bordes-

que protegen a los restos irritantes de la acciébn limpiado
ra del carrillo. Las Gltimas pueden desviar alimentos -

dentro mas que sobre la hendidura gingival.

Las superficies oclusales de las restauraciones y
ponticos deben restaurar las dimensiones oclusales y con--
tornos cuspideos en armonia con ¢l resto de la dentadura-
natural. La oclusidén debe ser ajustada antes que los dien
tes sean preparados para las restauraciones.

Ademés de ser funcional y estéticamente acepta- -

bles, los pdnticos deben crear un ambiente higiénico para-
la mucosa y la encia de los dienten adyacentes.,

3.- PREVENCION DE LA RECURRENCIA DE LA ENFERMEDAD

Lia prevencién de la salud periodontal una vez ob-
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tenida requiere un programa tan positivo como el tratamiep
to de la enfermedad.

Es una responsabilidad mancomunda: el paciente de
be cumplir el regimen indicado de higiene bucal y hacer vi
sitas periddicas de control el odontdlogo debe prestar en-
cada Vvisita de control una atencidédn preventiva eficaz.

4 .-~ PREVENCION A NIVEL COMUNITARIO

Para que sea eficaz, es preciso que la prevencidn

se extienda mas alld del consultorio dental, hacia la comu
nidad.

Aapesarade'queﬁlafhaeria[de;liﬁ*eniérﬁédédES‘gig;
givales y periodontales son prevenibles con métodos igual-
mente eficaces, o mis, que lo gque previenen la caries den-
tal, la enfermedad periodontal sigue siendo la causa prin-
cipal de la pérdida de dientes en adultos. Y por.lo gene-

ral, la enfermedad comienza mucho antes de que demande la-
extraccidén de los dientes.

A los quince arios de edad, cuatro de cada cinco -
personas tiene gingivitis, estado inicial de la enfermedad
periodontal, y 4% 100 de los adolesceuntes la enfermedad pe
riodontal destructiva ya est& presente, A juzgar por la -
alta frecuencia de la enfermedad periodontal, medidas pre-~
ventivas contra ella no se usan ampliamente, El piblico -
0 no conoce la importancia de prevenir la enfermedad peripo
dontal o e¢utd desinteresado y contento de sacrificar inne-

cesariamente sus dientes a la enfermedad periodontal.

Para remediar csta situacidn

se deben usar medios
de comunicacidn masiva como la prenca,

la radio y la tele-
visibén para llevar la guerra psicoldgica al publico. Kl -
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publico debe ser educado respecto de la naturaleza y efec-
tos de la enfermedad periodontal y motivado para sacar be-

neficio de los métodos preventivos disponibles, porque el-
hacerlo redunda en su interés,

Como parte de su responsabilidad profesional con-
la comunidad, el odontdlogo y las organizaciones dentales-
han de utilizar todo foro piblico con los propdsitos je:

Explicar el daio infligido por la enfermedad pe--
riodontal, Destacar que a diferencia de la caries, la en--
fermedad periodontal por lo general es indolora, Se requie
ren examenes dentales regulares para su deteccién tempra--
na; y que

e ladebe tratar tan pronto como se la descu- -

Aclarar que se dispone de tratamiento pericdontal
eficaz y que cuanto antes se haga el tratamiento, tanto ma
yores son las posibilidades de éxito, pero que la preven—-—
cidn es el camino méAs simple, mas breve, y desde luego mas
econdmico para solucionar el problema periodontal. Subra-
yar el valor preventivo de la buena higiene bucal, asi co-
mo la atencidén dental peribdica.

Bxplicar que las medidas de prevencidn y trata— —
miento de 1a enfermedad periodontal deberén ser el ntcleo-
de todos los planes de salud dental de grupos y comunida--—

des, para pacientes de todas las edndes ) porgque 1

.La utili“—
dad de todas las restauraciones dentiales se basa en la sa-

lud de los tejidos de soporte del diente,
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CONCLUSIONES

La enfermedad periodontal es la respuesta de los-—
tejidos periodontales ante factores irritantes locales y -
generales, sSiendo los locales los de mayor influencia.

La eliminacién de 1los irritantes locales es la --

medida preventiva eficaz para prevenir la enfermedad perio
dontal.

La placa dentobacteriana es la responsable de la -
iniciacidn y progresién de 1la enfermedad periodontal y -~
por.lo. tanto su eliminacién mediante el "control de placa"
es:iin,procedimmto muy: mportante.

La utilizacién adecuada de cepillos de dientes y-
otros elementos para la higiene bucal nos ccnducen a un re

sultado satisfactorio en relacién con la salud pericdon- -
tal.

Un método de cepillado adecuado, y realizado minu
ciosamente nos da resultados favorables

La profilaxis dental peribdbdica es un tratamiento-

necesario, aan cuando se practique un "control de¢ placa" -
eficaz.

Es necesario que se fomenten medidas preventivas-
a nivel comunitario para la prevencibén de una enfermedad -
tan frecuente como lo es la enfermedad periodontal
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