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INTRODUCCION

La operatoria dental para los pr&cticos generales es la -
mayor parte de la actividad profesional, por lo tanto su enseflan
za es muy importante y debe tener tanto un perfodo formativo co-
mo un periodo deductivo, donde el alumno se ejercite para ir for
mando su criterio y su personalidad.

Sobre Operatoria Dental no crearemos nada nuevo, pero-con
este esfuerzo nos documentaremos del grado de evolucidn de esta-
materia, de sus bases cientificas y de sus técnicas, aprovechan-
do todo ésto para Obtener un mejor criterio clinico.

La Operatoria Dental es variada y mlltiple y exije sutile
za del OdontSlogo que la ejerce.

1.os casos précticos se resuelven de acuerdo con princi- -
pios vy leyes y por un conjuntoc de conocimientos que s&lo otorga-
el ejercicio profesional.

Esta materia nos ensefia a restaurar la salud, anatomia, -
fisiologia y estética de las puezas dentales que han sufrido le-
siones en su estructura, ya sea por traumatismo, por erosién o -
por la causa mas comfiin que es la caries.

La Preoperatoria Dental es la disciplina que nos prepara-
para operar cientificamente sobre las puezas dentarias. El alum
no aprende los pasOs preliminates para la restauracidén de:la pie

za dentaria afectada, conoce la terminologia, clasificacién de -
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cavidades, nomenclatura de paredes cavitarias; recuerda conoci-
mientos tebéricos bésicos para la preparacién de cavidades y fi-
nalmente analiza la forma adecuada que deben tener las distin--
tas cavidades dentarias para gque las restauraciones realizadas-

sobre ellas puedan soportar los esfuerzos masticatorios.




CAPITULO I

GENERALIDADES HISTOLOGICAS DE LOS DIENTES

La preparacibén de cavidades tiene estrecha vinculacidén -
con los tejidos del diente, cuyas caracteristicas propias hacen-
gque se dedigque resefia sobre su estructura.

Si observamos el corte longitudinal de un diente, observa
remos cuatro clases de tejidos. Tres son duros mineralizados, y
constituyen la cibierta del cuarto tejido, llamado pulpa. Este-
es un tejido blando, al cual se le debe la vitalidad.

Los tres tejidos mineralizados del diente son, por orden-
decreciente de dureza: esmalte, dentina y cemento: cada uno de -~

estos tejidos es mas duro gue el tejido 6seo.

ESMALTE

Es el tejido exterior del diente que a manera de casquete
cubre la corona en toda su extensién hasta el cuello en donde se
relaciona con el cemento gque cubre la raiz. Esta unién del es--
malte con el cemento se llama cuello del diente. El esmalte se-
relaciona también, por su cara externa con la mucosa gingival, -
la cual toma su insercién tanto en el esmalte como en el cemento.
Por su parte interna se relaciona en toda su extensié4n con la -

dentina.



La dureza del esmalte, es el resultado de su elevado por-
centaje de sales de calcio,- que alcanza el 97 % de materia orgé-
nica. El espesor del esmalte varia segin la parte del diente, -
en las cGspides es m&s grueso su espesor y en los cuellos su es-
pesor es minimo.

En la unidén amelo-dentinaria se encuentra la zona granulo
s5a de Thomes formada por la anastomosis de las fibras de Thomes-
gue parten de los Odontoblastos, cruzan toda la dentina y termi-
nan en dicha zona, dandole a ésta sensibilidad.

Hasta hace poco tiempo, se tania la impresién de gque el -
esmalte era un tejido esté&tico, es decir, un tejido gue no su- -
fria cambios; sin embargo en la actualidad est& plenamente demos

trado gque es un tejido permeable, es decir, que permite el paso-

de diversas sustancias del exterior al interior y viceversa.

El esmalte no es un tejido vital, es decir no tiene cam--
bios metabdlicos, no hay construccién, pero si sufre cambios fi-
sicos (difusién) y gquimicos (reaccién). El1 esmalte de por si, -
no es capaz de resistir los atagues de la caries, no se defiende,
pero si puede cambiar algunos iones determinados por otros iones
a este fenémeno se le llama diadcguismo. Y basados en este fend

meno es que nhos explicamos la acciébn profil&ctica de los iones -

de fldor.




ELEMENTOS ESTRUCTURALES DEL ESMALTE

CUTICULA DE NASEMITH.- La cuticula de nashmith cubre el-
esmalte en toda su superficie, en algunos puntos puede ser muy-
delgado, teniendo un espesor de 50 a 100 micras © puede ser in-
completo o fisurado, ésto ayuda mucho a la penetracién de la
caries. No tiene estructura histolégica sino que es una forma-
cidén cuticular formada por la queratinizacién externa e interna
del tejido del esmalte. La importancia clinica de la cuticula-

es que mientras estd completa, la cariss no podr& penetrar.

PRISMAS.- Los prismas pueden ser rectos o bien ondulados
formando lo que se llama esmalte nudoso. La importancia clini-
ca es en dos sentidos, los prismas rectos facilitan la penetra-
. cién de 1la caries., los ondulados hacen més dificil la penetra--
cidén.

Los prismas miden de 4.5 a 6 micras de largo v de 2 a -
2.8 micras de ancho (32 prismas juntos hacen el grueso de un ca

bello). La direcciédn de los prismas varia segin la cara del -

diente gque se examine. En las vertientes oclusales de las cuis-
pides de los premolares y molares, se dirigen perpendicularmen-
te al limite amelodentinario y luego cambian la direccidén, aco-
modandose en las cQGspides, presentan una disposicién irradiadas
a nivel de las fosas o fisuras de la cara oclusal de los dien=-

tes posteriores, divergentes hacia el limite con la dentina vy -




convergentes hacia el surco. En las caras axiales, especialmen
te en la parte media, toman una orientacién perpendicular al 1%
mite amelodentinario, para hacerse oblicuas en direccién al &pi

ce en el cuello.

- SUSTANCIA INTERPRISMATICA.- Se encuentra uniendc todos -
dos prismas, y tiene la propiedad de ser facilmente soluble adn
a los &cidos dilufidos; ésto nos va a explicar claramente la pe-—

netracién de la caries.

LAMELAS ¥ PENACHOS.- También favorecen la penetracién -

del proceso por ser estructuras hipocalcificadas.

HUSOS ¥ AGUJAS.- También son estructuras hipocalcifica--
das, son altamente sensibles a diversos estimulos, se cree gue-
son prolongaciones citoplasm&ticas, de los Odontoblastcs gque su
fren cambios de tensién superficial y reciben descargas eléctri

cas, que pueden llegar hasta el odontoblasto.

ESTRIAS DE RETZIUS.- Son unas lineas que se siguen m&s o
menos una direccién paralela a la forma de la corona. Son es—-—
triaciones relacionadas con las lineas de incremento provocadas
por sales orgénicas depositadas durante el proceso de calcifica

cibn.




DENTINA

La dentina es el segundo tejido en dureza del diente.
Constituye su masa principal. En la corona su parte externa es
t4 limitada por el esmalte y en la raiz por el cemento. Por su
parte interna estd limitada por la camara pulpar y los conduc--
tos radiculares. Es un tejido de color blanco amarillento.

Su mineralizacién principia un poco antes gue en el es-—-
malte y en su evolucién forma la corona y una vez que el diente
ha hecho erupcién continBGa formando a la rafiz. El proceso de -
calcificacién prosigue durante toda la vida del hombre y con -
ello se reduce el tamafio de la cavidad pulpar.

Principales caracteristicas en comparacién con los del -
esmalte:

A} Espesor.- No presenta grandes cambios como en el es--
malte, sino gue es bastante parejo, sin embargo e€s un poco ma--
yor desde la cémara pulpar hasta el borde incisal en los dien--
tes anteriores, y de la cémara pulpar a la cara oclusal en los-
posteriores, que de la cé&mara a las paredes laterales.

B) Dureza.- Es menor gue la del esmalte, pues s6lo con--
tiene 72 % de sales calcéreas y el resto de sustancia orgéanica.

C) Fragilidad.- No tiene, pues la sustancia orgénica le-
da cierta elasticidad frente a las acciones mecé&nicas.

D) Cclivaje.- No tiene pues es tejido amorfo.




E) Sensibilidad.- La tiene sobre todo en la zona granulo
sa de Thomes.
F) Constitucibén histolégica.- Es mucho ma&s compleja que-

la del esmalte, pues tiene mayor nimero de elementos constituti

vVOSs.
FLEMENTOS ESTRUCTURALES DE LA DENTINA

MATRIZ DE LA DENTINA. - Es la sustancia fundamental o in-

tersticial calcificada gue constituye la dentina.

TUBULOS O CANALICULOS.- Haciendo un corte transversal a-
la corona, aparece la dentina con un gran nimerc de agujeritos,
éstos son los canaliculos dentinarios cortados transversalmente.

La luz de estos canaliculos es de dos micras de di&metro aproxi

madamente. Entre uno y otro canaliculo se encuentra la sustan-
cia fundamental o matriz de la dentina. En un corte longitudi-
nal, se ven los mismos canaliculos pero en posicidén radical a -
la pulpa. En la unién amelodentinaria, se anastomosan y cruzan
entre si formando la zona granulosa de Thomes.

Los canaliculos a su vez estdn ocupados por los siguien-
tes elementos: Vaina de Newman, en cuya parte interna y tapizan
do toda la pared se encuentra una sustancia llamada elastina. -
En todo el espesor del canaliculo encontramos linfa recorriéndo

lo, v en el centro del canaliculo encontramos las fibras de Tho




mes que es una prolongacién del odontoblasto gue trasmite la -
sensibilidad a la pulpa.

La circulacién linfatica, ha sido comprobada por varios-
investigadores, entre ellos el Dr. Fish, notable odont6logo me-
xicano ya fallecido, lo comprobé colocando arsénico directamen-
te en la dentina sana, lo cual produjoc la muerte pulpar. E1 ar
sénico obra por absorcibén y ésta no existe si no hay circula- -
cibén, por lo cual al producirse la muerte pulpar, quedd compro-

bada la existencia de la circulacién linfatica.

LINEAS DE VON EBNER Y OWEN. - Estas se encuentran muy mar
cadas, cuando la pulpa se ha retarido dejando una especie de ci
catriz, f&cil a la penetracién de la caries, se conocen también

como lineas de recesidén de los cuernos pulpares.

ESPACIOS INTERGLOBULARES DE CZERMAC.- Son cavidades gque-
se observan en cualquier parte de la dentina, especiaimente en-
la proximidad del esmalte. Se consideran como defectos estruc-
turales de calcificacibén y favorecen la penetracidén de la ca- -

ries.

LINEAS DE SCHERGER.- Son cambios de direccién de los ca-
naliculos dentinarios y se consideran comoc puntos de mayor re--—

sistencia a la caries.
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CEMENTO

Es un tejido duro, calcificado que recubre la porcibédn ra
dicular de los dientes. Por su cara interna se relaciona con -
la dentina radicular y por su cara externa se relaciona con el-
parodonto.

Su espesor varia desde el cuello en donde es minimo has-
ta el &pice en donde adguiere su méximo espesor. Su color es -
amarillento y su superficie rugosa, su composicién es de 68 a ~
70 % de sales minerales y de 30 a 32 % de sws tancia orgénica. -
Cuando el hombre envejece van apareciendo los canales de Havers

Yy se va asemejando al hueso.

ELEMENTOS ESTRUCTURALES.- Se encuentran laminillas del

cemento que son estratos semejantes a los del hueso, formados
por depbsitos de cemento en capas sucesivas. En la matriz del-
cemento se encuentran los cementosblastos y las fibras perforan

tes que forman el ligamento parodontal.
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CAPITULO IIT
ETIOLOGIA DE LA CARIES

Existen numerosas hipdtesis de diversos autores tanto -
europeos como americanos, el problema de tener una idea correc-
ta, aumgue sea somera, del estado actual de los trabajos sobre-
etiologia y profilaxis de la caries, es bastante complcjo, @ --—
bre todo por la abundancia y heterogeneidad de los trabajos.

Dos factores intervienen en la produccidédn de la carie s:-
El coeficiente de resistencia del diente y la fuerza de los a--
gentes quimicos-bioclégicos de ataque.

El coeficiente de resistencia del diente depende de la -
rigueza de las sales calcireas que lo componen y estd sujeta a-
las caracteristicas individuales que pueden ser hereditarias o-
adguiridas. La caries no se hereda, pero si la predisposicién-
del 6rgamo a ser facilmente atacado por agentes externos. Se -
hereda, la forma anatémica de los dientes, lo que puede permi--
tir o no el proceso carioso.

Muchas veces intervienen una mala alimentacién tanto en-
calidad como en cantidad, dietas no balanceadas, enfermedades -
infecciosas, etc. Esto es aplicable a la familia, se aplica
por extensién a la raza, pues es distinto el indice de resisten
cia en las diversas razas, y en ellas por sus costumbres, el me

dio en que viven, el régimen alimenticio, etc., hacen pasar de-
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generacién en generacién.

Podemos decir que las razas blanca y amarilla, presentan
un indice de resistencia menor gue la raza negra.

Las estadisticas demuestran gque la caries es mis frecuen
te en la nifiez y adolescencia, que en la madurez en la cual el-
indice de resistencia alcanza el mé&ximo. El sexo parece tener-
influencia en la caries, siendo mis frecuente en la mujer que -
en el hombre, en una proporcién de 3 a 2.

El coeficiente de resistencia de los dientes del lado de
recho es mayor que el de los del lado izquierdo, y el de los su
periores mayor que el de los inferiores.

El oficio u ocupacién, es otro factor muy importante que
debemos tomar en cuenta, pues la caries es mis frecuente en los
impresores y zapateros gue en los mecénicos y albafiiles y mucho
mis notable en los dulceros y panaderos.

No todas las zonas del diente son igualmente afectadas. -
En los surcos, fosetas, depresiones, defectos estructurales, ca
ras proximales y regién de los cuellos en donde existe mayor

propensién a la caries.

Factores gque influyen en la produccién de la caries:

1. - Debe existir susceptibilidad a la caries.

2.—- Los tejidos duros del diente deben ser solubles en -

los &cidos orgé&nicos débiles.
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Presencia de bacterias acidogénicas y acidaricas, y-
de enzimas proteoliticas.

El medio en que se desarrollan estas bacterias, debe
de estar presente en la boca con cierta frecuencia, -
es decir, el paciente debe ingerir hidratos de carbo
no, especialmente azucares refinados.

Una vez producidos los &cidos orgadnicos, principal--
mente el &cido lactico, es indispensable gue no hava
neutralizante de la saliva, de manera tal, gue pue--
dan efectuarse las reacciones descalcificadoras de -
la sustancia mineral del diente.

La placa bacteriana de Leén Williams, debe estar pre

sente, pues es esencialen todo proceso carioso.
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TEORIAS EN LA PRODUCCION DE LA CARIES

TEORIA DE MICHIGAN. - En 1947 se reuni6 en Michigan un
Symposium dedicado exclusivamente a la etiologia y profilaxis -
de la caries. Se leyeron los trabajos presentados, cntablando-
se discusién abierta después de cada uno de ellos. Al final se
nombraron los comités de evaluacién encargados por decir asi de
pulir el material presentado y sacar conslusiones. Lo primero-
que este comité hizo, como es l6gico fue establecer una defini-
cidén para la caries. Que es la siguiente.

La caries dental es una enfermedad de los tejidos calci-
ficados del diente, provocada por &cidos que resultan de la ac-
cién de microcrganismos sobre los hidratosg de carbono. Se ca--
racteriza por la descalcificacién de la sustancia inorg&nica y-
va acompafiada por la desintegracidn de la sustancia orgénica. -
La caries se localiza preferentemente en ciertas zonas vy su ti-
po depende de los caracteres morfolbégicos del tejido.

Veamos en esta especie en sintesis el mecanismo del pro-
ceso carioso gue para que éste se produzca es necesaria la pre-
sencia de microorganismos y gue é&stos tengan a su disposicién -
hidratos de carbono resultando un Acido capaz de solubilizar el
esmalte. Entre estos tres eslabones, como veremcs en seguida -

debemos intercalar dos o més, pues para que los microorxganismcs

actden sobre los hidratos de carbono deben de producir un grupo
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de enzimas, y para que la concentracidén del &cido sea suficiente
como para descaleificar al esmalte, todo el proceso debe llevar-
se a cabo bajo la proteccién de una placa adherente.

Para Michigan, es tratar de evitar la caries protegiendo-
la sustancia inorgénica. El flGor combindndose con las sales de
calcio, da compuestos mads insolubles. Para tratar de evitar la-
caries protegiendo la sustancia orgénica, se aplica flior impreg
nado las laminillas y demds estructuras orgdnicas y permeables, -
atrae el calcio vecino que se precipita como fluoruro de calcio-

y obtruye estas vias de acceso de la caries.

TEORIA DE GOTTLIEB

El concepto de Gottlieb sobre el origen de la caries es -
también ex6geno y microbiano. La diferencia fundamental con el-
grupo de Michigan esté que mientras éstos consideran que el pri-
mer grupo y mi&s importante paso es la disoluci6tn de sustancia
inorgé&nica, siendo la proteolisis un proceso secundario en impor
tancia, que puede producirse simult&nea o posteriormente, para -
Gottlieb el factor cronclégicamente primero y de mayor valor es-
la proteolisis o destruccién de la sustancia orgénica, a la que-
puede o no acompafiar o seguir la descalcificacién de la sustan-—-
cia inorg&nica.

El concepto de Gottlieb de la patogenia de la caries es--

quemidticamente es el mismo que el de Michigan, peroc invertido. -
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Los dos opinan que es exdgena y microbiana; los dos necesitan -
de la placa adherente para que se inicie. Pero para Michigan, -
la caries avanza por la sustancia inorgénica y para Gottlieb, -

por la orgénica.

Aspectos clinicos de la caries dental.

LOCALIZACION

Observaciones clinicas realizadas por mGltiples investi-
gadores permiten determinar gue en el diente existen zonas en -
gue la caries se localiza con mayor frecuencia. Se denominan -
zonas de propensidén, y son:

a) .~ FOSAS Y SURCOS, donde coinciden con los defectos es
tructurales del esmalte: las fosas y surcos de la cara oclusal-
de molares y premolares: los surcos del tercio oclusal de la ca
ra vestibular de los molares superiores, los surcos del tercio-
oclusal de la cara palatina de los molares superiores, y la fo-
sa palatina de incisivos y caninos superiores.

b) .- SUPERFICIES LISAS. Caras proximales de todos los -
dientes, alrededor del punto de contacto.

Cc).—- A nivel de cuello de los dientes, especialmente en-

las caras vestibular y lingual.

d) .- En las hipoplasias del esmalte.

En cambio, existen en el diente lugares en los gue nor--
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malmente no se observan caries o son menus frecuentes. Son las
llamadas zonas de inmunidad relativa. Comprenden los tercios -
medio y oclusal de las caras vestibular y lingual (con excep- -
cidn de los surcos) de los molares y premolares; las vertientes
marginales de las caras proximales, por encima de la relacidn -
de contacto, y las zonas situadas por debajo del korde libre de

la encia.

TEORIAS DE MILLER

lo.- Por la fermentacidn de los hidratos de carbono se -
producen acidos en los cuales viven las bacterias acidaricas, -
se desarrollan y penetran en el esmalte desmineralizando y des-
truyendo los tejidos del diente.

20. - Los &cidos producidos por las bacterias aciddgéni-—-
cas junto con ellas hacen lo mismo.

Estas dos teorias de Miller de hace més de 70 afios si- -
guen siendo las miAs apegadas a la realidad.

30.- La teoria proteolitica quelacibén es la desintegra--
cién de la dentina humana por bacterias proteoliticas o por en-
zimas, algunas del género clostridium que tiene un poder de 1li-
sis y digieren la sustancia colagena de la dentina.

Para gque se efectue esta desintegracidn es necesaria la-
presencia de iones de calcio en estado 1l&8bil, para contrarres--

tar este proceso ge aplica una sustancia guelante que atrape a-
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estos iones, Ejem: Eugenol ya sea solo o combinado ¢on dxido de

zinc.
J

El esmalte permite el paso e intercambio de iones a tra-
vés de la cuticula de nashmyth (a lo cual se le llama diadogquis
mo)

si los iones que se pierden son calcio y se adquicren car--

bonatos y magnesios se propicia la penetracién de la caries y -

. si en cambio se adquieren iones flfior v se pierden.
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PRINCIPIOS DE LA PREPARACION DE CAVIDADES

Podemos definir, que es la serie de conocimientos emplea
dos, para la remocidén del tejido carioso, y tallado de la cavi-
dad, efectuados en una pieza dentaria, de tal manera que des- -
pués de restaurada, le sea devuelta, salud, forma y funciona- -
miento normales.

Debemos considerar a Black, como el padre de la Operato-
ria Dental, pues antes gue él1, agrupara las cavidades, les die-
ra nombre, disefiara los instrumentos, sefialar& su uso, diera
sus postulados y reglas necesarias para la preparacién de cavi-
dades, los operadores efectuaban estas preparaciones de una ma-
nera arbitraria, sin seguir ninguna regla y ningQn principio, y
utilizando cualguier clase de instrumento. De ahi que resulta-
se un caos la preparacidn de cavidades y gue los resultados fue
ran tan funestos.

Después de Black, otros operadores han hecho varias modi
ficaciones a su sistema y han lograd® éxitos, sin embargo lo ba

sico ha sido obra de é&l.

Clasificacién.
Black dividid las cavidades en cinco clases, usando para
cada una de ellas un nGmero romano del 1 al v, y la clasifica--

cidn quedd asi:
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Clase l.- Cavidades que se presentan en caras oclusales de los-
molares y premolares. En fosetas, depresiones o de--
fectos estructurales. En el cingulo de dientes ante-
riores y en las caras bucal o lingual de todos 1los
dientes en su tercio oclusal, siempre y cuando haya -
depresibn, surco, est.

Clase 1ll.- Caras proximales de molares y premolares.

Clase 11ll.- Caras proximales de incisivos y caninos sin abarcar
el &ngulo.

Clase 1lV.- Caras proximales de los incisivos y caninos abarcan-
do el &angulo.

Clase V.- Tercio gingival de las caras bucal o lingual de todas

las piezas.
Postulados de Black.

. Son un conjunto de reglas o principios para la prepara--
cién de cavidades que debemos seguir, pues esté&n basados en . .-

principios o leyes de fisica y mec&nica, que nos permiten obte-

ner magnificos resultados.

Estos postulados son:
lo. Relativo a la forma de cavidad.- FORMA DE CAJA CON -
PAREDES PARALELAS, PISO PLANDO Y ANGULOS RECTOS DE 90

GRADCS.
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20. Relativo a los tejidos que abarca la cavidad. PAREDES
DE ESMALTE SOPORTADAS POR DENTINA.
30. Relativo a la extensidédn gue debemos dar a nuestra ca-

vidad EXTENSION POR PREVENCION.

El primero relativo a la forma, gue debe de ser de caja -~
es para que la obturacidén o restauracidén resista a las fuerzas -
gque van a obrar sobre ella v no se desaloje o fracture, es decirn
va a producir estabilidad.

El segundo, paredes de esmalte soportadas por dentina e--
vita especificamente que el esmalte se fracture.

El tercero, extensidén por prevencidn. Significa que debe
mos llevar los cortes hasta &reas inmunes al atague de la caries

para evitar la reincidencia del proceso carioso.

Pagsos en la preparacidén de cavidades.
1.~ Disefio de la cavidad.

2.- Forma de resistencia.

3.- Forma de retencién.

4.~ Forma de conveniencia.

5.- Remocién de dentina cariosa.

6.~ Tallado de las paredes adamantimas.

7.- Limpieza de la cavidad.
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Disefio de la cavidad.- Consiste en llevar la linca marginal
a la posicién gue ocupar& al ser terminada la cavidad. Es-
ta linea debe de llevarse hasta &reas gue sean menos suscep
tibles al proceso carioso, y asi proporcionar un buen acaba
do marginal a la restauracién. Los margenes deben extender
se hasta alcanzar estructuras sdélidas (paredes dec esmalte ~
soportadas por dentina).

En cavidades que se presentan en fisuras la extensifén que -~
debemos dar debe ser incluyendo todos los surcos y fisuras.
Cuando se presentan dos cavidades préximas una a otra en -
una misma pieza dentaria debemos unirlas, para no dejar una
pared débil; en cambio si existe un puente amplio v sb6lido-
deben hacerse dos cavidades y respetar el puente.

Cuando la cavidad sea simple, el disefio de la cavidad se ri
ge por regla general, por la forma anat6mica de la cara en-~
cuestién.

Forma de resistencia.- Es la configuracién que se di a las-
paredes de la cavidad para que pueda resistir las presiones
que se ejerzan sobre la restauracién u obturacién. La for-
ma de resistencia es la forma de caja .(postulado) en la cual
todas las paredes scn planas, formando angulos diedros o
triedros bien definidos, el piso de la cavidad debe ser per

pendicular a la linea de esfuerzo, para que las fuerzas de-~
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presidn sean repartidas uniformemente. Casi todos los ma-

teriales de obturacidén o de restauracién se adaptan mejor-

contra superficies planas. En estas condiciones ueda disg

minuida la tendencia a resguebrajarse de las cGspides buca

les o'linguales de piezas posteriores. La obturacidn es -

m&s estable al guedar sujeta por la elasticidad de la den-
- tina de las paredes opuestas.

3.- Forma de retencién.-~ Son las formas adecuadas gue se dan a
um cavidad para gue la obturacidén no se desaloje ni se ‘-
mueva. Al preparar la forma de resistencia, se obtiene en
cierto grado y al mismo tiempo la forma de retencidn. En-
tre estas retenciones mencionaremos, la cola de milano, el
escaldédn auxiliar de la forma de caja, las orejas de gato -

. vy los piwotes.
1.~ Forma de conveniencia.- Es la configuracién gue se le d& -
. a la cavidad, con el fin de facilitar la visién, el acceso

de los instrumentos, la condensaciédn de los materiales ob-

turantes, etc.

5.~ Remocién de dentina cariosa.- Una vez efectuada la apertu
ra de la cavidad, los restos de la dentina cariosa, los re
movemos con fresas en su primera parte y después con exca-
vadores en forma de cucharillas para evitar hacer comunica
cién pulpar, en cavidades profundas. Debemos remover toda

la dentina reblandecida, hasta sentir tejido duro.




6. - Tallado de las paredes adamantinas.- La inclinacién
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de las
paredes adamantinas se regula principalmente por la situa-
cién de la cavidad, la direccibn de los prismas del esmal-

te, la friabilidad del mismo, las fuerzas de mordida la
resistencia de borde del material obturante, etc. Cuando-
se bisela el &ngulo cavo superficial y se obtura con mate-
riales gque no tienen resistencia de borde, es seguro que -
el margen se fracturard. Cuando el bisel esté indicado. -
deber& ser siempre plano, bien trazade y bien alisado.

Limpieza de la cavidad. - La limpieza de la cavidad se efec

tuar& con agua tibia bidestilada, aire y sustancias anti--

sépticas.
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PLACA BACTERIANA

I INTRODUCCION.

Saliva y Enfermedad.- El papel de la saliva en la enfer-
medad bucal se torna manifiesto cuando el flujo salival disminu
ye notablemente.

Cuando el flujo salival es relativamente normal la sali-
va es de gran interés para el dentista en tres adreas: disposi--
cidbn de placa, formacién de cdlculos, y caries dental; la sali-
va influye en la disposicién de placa y en la actividad de la -
misma de diferentes maneras:

x

Participa en primer término en la formacién de placa que

es un proceso de 4 faces:

l.- Bafio de las superficies dentarias por los ligquidos -
salivales que contienen muchos componentes protefini-
cos.

2.- Absorcién selectiva de algunas glucoproteinas, inclu
so un material de alto peso molecular denominado sus
tancia de aglutinacidn.

3.- Pérdida de la solubilidad de las proteinas absorbi--
das por desnaturalizacién superficial y precipita- -
cién &cido.

4.- Alteracién de las glucoproteinas por enzimas que pro
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vienen de las bacterias y las secreciones bucales.

Microbiota (fauna y flora microscédpica de una regién).

La adguisicién de la microbiota bucal comienza al nacer, -
de entre la gran variedad de microorganismos gue penetran en la-
boca del lactante, solo se establecen determinadas especies por-
ejemplo las gue son aptas para reproducirse en la cavidad bucal.

Esos microorganismos derivan de la flora bucal de la ma--
dre; pero también los microorganismos que provienen de la piel, -
alimentos, aire, ropas, pueden aparecer transitorios.

Durante los primeros meses después del nacimiento la mi--
crobita estd dominada por estreptococos v cantidades variables y
pequefias de estafilococos, lactobasilos, nelsseria, vellonella -
y cé&ndida albicans.

Sin embargo la presencia de la vellonella anaerobia sugie
re gue los microorganismos facultativos crean un medio anaeré- -
bio.

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

surco gingival.

DEPOSITOS DENIARIOS BLANDOS.

Los depbsitos dentarios adguiridos después de la erupcidn

de los diaentes se clasifican como:
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Pelicula adguirida.

2.- Pigmentaciones.

w
.
|

Placa dentaria.

£
|

Célculo dentario.

Pelicula adgquirida:

La pelicula adguirida es una membrana delgada acelular y
esencialmente sin bacterias, se compone de proteinas salivales-
absorbidas por esmalte o cemento y se vuelve a formar en pocos-
minutos si se le gquita mediante el pulido de los dientes; la pe
licula también se forma sobre aparatos, incluso sobre tiras de-
pléstico colocadas alrededor de los dientes con propésito de es
tudio.

Pigmentaciones:

Las pigmentaciones dentarias que se producen como depdsi
tos adheridos constituyen un problema estético. Algunas de las
pigmentaciones txtrinsecas son peliculas acelulares colocadas -
por pigmentos de alimentos o tab&co. Se cree que las pigmenta-
ciones similares en nifios y no fumadores son placas colocadas -
por la accién de bacterias crombégenas (pigmentaciones pardas, -
negras, verdes, anaranjadas). Por lo general, debajo de la pig

mentacién verde se encuentra una superficie adamantina rugosa, -

una vez gque se pule la superficie si no se pule bien la pigmen-
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tacidn vuelve.

Asi mismo, las sales metdlicas (ejem, nitrato de plata) -
pueden producir pigmentaciones antiestéticas cuando uc les usa-~
como medicacién.

Las pigmentaciones intrisecas por ejemplo la pigmenta- -
cién causada por fluorosis; es parduzca o blanguecina opéca y -
afecta a los dientes con un patrén de desarrollo bilateral.

La administraciédn prolongada de tetraciclinas a nifios -
durante el desarrollo de los dientes puede producir una pigmen-
tacidn griscea simétrica caracteristica.

Las pigmentaciones intrinsecas de dientes individuales

tienen su origen en la pérdida de la vitalidad pulpar y en la

pérdida de la vitalidad pulpar y en la descomposicién de los _

pigmentos sanguineos o por medicamentos usados en tratamiento

endodénticos y materiales de obturacién. También puede haber

pigmentaciones adquiridas congénita o temprana de dientes indi-

viduales.

DEFINICION DE LA PLACA BACTERIANA:

La placa dentaria es una pelicula o cuticula gelatinoza-
que se adhiere firmemente a los dientes ¥y mucosa gingival y es-

ta formada principalmente por colonias bacterianas.
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COMPOSICION.

Estd constituida por sustancias de aglutinacién y otras-
proteinas para la adhesidn intracelular bacteriana. Las protei
nas y carbohidratos de la saliva ayudan a la actividad metab&li
ca de las bacterias. Determinadas bacterias hacen sintesis ex-
tracelular de glucanos (polisacaridos semejantes al dextran vy -
fructanos (levan).

Los microorganismos proliferan sobre la superficie denta
ria, m&s los combinados con los micronrganismos de la saliva. -
Este liquido organico est& constituido en un 98 % de agua, 5 %-
de s6lidos en suspensién aproximadamente 1.5 % de sustancias di
sueltas de las cuales la mitad corresponde a materia inorganica
Yy el resto a materia orgé&nica.

Los s6lidos en suspencidén son células que provienen del -
epitelio algunos leucocitos y bacterias bucales.

La materia inorg&nica m&s abundante en la saliva corres-
ponde a iones de s6dio y potasio y se encuentran en menor canti
dad iones de fosfato y céalcio.

La saliva contiene cantidades variables de bi6xido de -
carbonato, nitrégeno y oxigeno, la concentracién de biéxido de-
carbono esta relacionada con desplazamiento en el sistema de

bicarbonato y por tanto en cambios en la facultad amortiguadora

de la saliva.
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Entre las sustancias disueltas en la saliva encontramos:
glucosa, colesterol, creatina,urea, &cido Grico, nistaina, alfa
y beta globulina, lizosina, albumina y gelactosamina. Asi mis-
mo se encuentra vitamina k, niacina, tiamina, riboflavina, &4ci-
do pantotbdnico y &cido folico en diferentes cantidades.

Los componentes m&s importantes en la saliva son: las
enzimas de las cuales la Amilosa representa el 12 % de la mate-—
ria orgénica presente, estd compuesta por la amilosa alfa cuya-
principal accidn es hacer descender la viscocidad de los geles-
del amidbn e hidrolaza las dextrinas y la emilasa beta gque des-
componen las moleculas principalmente a la maltosa. Contiene - -
también aliesterasa gue hidrolizan los &cidos grasos, y lipasa-
que atacan los gliceridos de los mismos &cidos y enzimas de -
transferencia cuyo papel principalmente es catalizador.

El pH de la saliva es generalmente neutro y algunas ve--
ces ligeramente &cido, como mecanismo de defensa en las enferme
dades bucales, se ha mencionado la saliva por la propiedad lubri
cante debido a su contenido en mucina:; aungque algunas veces es-
ta misma mucina puede recibrir las bacterias protegiendolas de-
la fagocitosis, como factor antibacteriano contenidos en la sa-
liva es la lizosima.

En la saliva los leucocitos varian de 100.000 a 1,000. -
000 aproximadamente por milimetro de saliva para sujetos de bo-

ca sana; y de un millén hasta 11 millones para sujetos con boca
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inflamada o con caries, estos leucocitos provienen de la membra
Na mucosa ya que en las glédndulas salivales no se han ¢ncontra-
do.

Posteriormente tenemos la formacidén de colonias de es- -
treptococos, dentro de la composicién tenemos microorganismos -
aercobios y al proliferar estos crean un medioc de tensién baja -
de oxigeno para los microorganismos anaerobios.

. . 8 . . cas

Al microscopio encontramos lo microorganismos por mili-
gramo de placa.

Mediante técnicas de cultivo aercbio y anaerobios han da

7 7
do promedio de 1.6 x 10 y 4.1 x 1C , siendo mayor la cantidad-
de anaerobios.

Los microorganismos presentes en la zona del sGrco gingi

val se identifica y clasifican después de su cultivo.
—-Frétis tefiidos con coloracidén de Gram-

Vimos la composicién de la microbiata de la placa, en
los cuales se ven microorganismos Gram positivos y Gram negati-
vos al igual que los diversos tipos morfolégicos, al llegar a -
este punto es presiso decir qe la relacié6n Gram es mucho mas -
que un simple agrupamiento de bacterias, basada en la retencién
de un colorante u otro. Las bacterias Gram positivas tienden -
a formar exotoxinas, son sensibles a la penicilina y antibidéti-

cos relacionados, mientras gue las bacterias Gram negativas for
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man toxinas ligadas a la célula y por lo general son :monsibles-
a la estreptomicina, ampicilina, kanamicina.

Se ha llegado a calcular la presidn osmética y se a en--~
contrado gque es de 25 atmosferas para los cocos Gram positivos-
y de 5 para los Gram negativos. LOs coe0s Gram positivos perte-
necen a los géneros estreptococus y estaphilococus. Los cstafi
lococos comprenden no mads de 1 a 2 % de la microbiata del sarco
gingival, los estreptococos de 25 a 30 %. Una especie de es= -
treptococo mitans produce glucano extracelular a partir de saca
rosa lo cual forma placa en vitro sobre vidrios y alambres de -
acero.

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

Microorganismos facultativos Gram positivos.- Constitu--
yen mads de la cuarta parte de la microbiota cultivable de la -
placa, comprenden miembros del género corynebacterium, nocar- -
diu, actinomyces bacterionema.

Microorganismos anaerobios Gram positivos.- Constituyen-—
alrededor del 20 % de la microbiocta gingival, pertenecenrn al gé-
nero corynebacterium propyonbacterium, actynomices.

Cocos Gram negativos.- Los diplococos anaerobios Gram --

negativos pertenecientes al género bellonela son RUMEroOs05 €n -
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la cavidad y constituyen mds del 10 % de los microorgantmmos -
cultivables predominantes en placa gingival, mientras qyue loug -
Pertenecientes al género neisseria colonizan activamente la len
gua.

Microorganismos anaerobios Gram negativos.- En cl strco-
gingival diversas cantidades de microorganismos anaerobios Gram
negativos pertenecen a los géneros Bacteroides, fusobacterium, -
selenomonas y leptitris. Los anaerobios Gram negativos consti-
tuyen la mayoria de todos los géneros gque viven en el surco gin
gival.

Espiroguetas. - Las espiroguetas constituyen un porcenta-
je variado de la flora bucal, cuando hay enfermedad periodontal
las espiroguetas pueden aumentar a mas de 10 % de la microbiata
total. Mediante metodos especiales es posible cultivar cuatro-
especies de espirogquetas: treponema denticola, treponema micro-
dentium, treponema oralis y borrelia vincenti.

Variaciones en las bacterias.- Los principales grupos de
microorganismos de la placa dentaria de la zona del surco gingi
val son iguales en la mayoria de las personas, sin embargo unos
estudios detallados demostraron una variacién considerable en -
la microbiota de persona a persona.

La matriz est& formada por aglutinaciones, sustancia in-
termicrobiana, parte de esta sustancia intermicrobiana se compo

ne de proteinas v glucoproteinas derivadas de la saliva y del -
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exudado gingival.

Polisacaridos.~- Es otro componente de la placa producido
extracelularmente por numerosas especies de la microbiata encon
trando los dextranos y glucanos, polimeros de la glucosa, éstas
sustancias son adhesivas y sitetizadas por la sacarosa, por los
estreptococos de la placa.

Los levanos &6 polimeros de la fructuosa son producidos -
por los estreptococos de la placa.

Los dextranos funcionan como adhesivos para unir los es-
treptococos, mientras los levanos constituyen una importante re
serva de carbohidratos para los mismos microorganismos.

La microbiata de la placa es extremadamente compleja y -
todavia no se ha identificado espacio alguno comec agente causal
de la inflamacidén gingival. Es evidente que varios de los mi--
croorganismos presentes producen diversos irritartes (enzimas -
metabolicas, citotoxinas, endotoxinas lipopolisacaridos, muco--
peptidos) gue constituyén a la inflamacidn.

Enzimas. - Varios investigadores encontrarcn hialuronida-
sa en la placa gingival, estas enzimas son producidas por cepas
de difteroides estreptococos, también hay enzimas proteoliticas,
estas enzimas desdoblan las proteinas de los mucopolisacaridos-
en las sustancias intracelular del epitelio del surco y en la -

superficie del surco en contacto con el diente.
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PRODUCTOS FINALES DEL METABOLISMO.

Durante el mecanismo de los microorganismos se utilizan-
carbohidratos amino&cidos y proteinas y en la placa se acumula-
una serie de productos finales del metabolismo.

Los &cidos orgénicos producidos por la fermentaciédn de -
los carbohidratos son esenciales para que se forme la caries.

En la placa se produce amoniaco gue produce efecto téxico
en el epitelio, Varios microorganismos de la placa producen -
&cido sulfhidrico. Los antigenos pueden ser gererales indirec-
tamente por procesos inmunopatoldgicos gue entran en accién an-

tigenos microbianos, penetran en los tejidos.

QUIMICA DE LA PLACA.

Para que la funcién de adhesidén pueda poner en contacto-
los gérmenes entre si y con las superficies dentarias, es nece-
saria la funcién gque desempefian varios polisacaridos, sumamente
viscosos gue son producidos por diferentes tipos de microorga--
nismos bucales, los m&s comunes entre estos polisacaridos son -
los dextrano y levanos, que son sintetizados por lcs microorga-
nismos a partir de hidratos de carbono, en particular (sacaro--
sa, azGcar coman).

Otros polisacaridos contituidos a partir de otros carbo-

hidratos son menos abundantes. Los dextranos gque son los "adhe
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sivos" mas usuales en la placa son formados por distintas cepas
de estreptococo gque han sido demostrados cariogénicos c¢g ostu--
dios animales, libres de germenes se caracterizan por formar -

dextranos en abundancia, mientras que los estreptococos no ca--

N\

riogénicos solé constituyen traza de éstos y polisacardios pare
cidos.

En las superficies radiculares es frecuente encontrar le
vanos. Las formas bacterianas gue componen levanos incluyen co
mo quizé la especie ma&s representativa, un organismo del grupo-

de los difteroides conocido con el nombre de actinomyces visco-

sus.

l.- Sacarb6sa + Enzima bacteriana dextrano + fructusa
(dextrano-sacarosa)

2. - Sacarosa + Enzima bacteriana levanos + glucosa

(levano-sacarosa)
Reacciones biocquimicas gue obedecen a la sintesis de los
dextranos y levanos.
Sobre la superficie de los dientes.

Microorganismo =+ Substrato Sintesis de polisacé&rdios extra-
celulares (preferentemente saca-
rosa).

Polisacardios extracelulares + microorganismos + saliva+

células epiteliales y sanguineas + réstos alimenticios -

placa.
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En la superficie de los dientes se puede llevar otra foér

mula que es:

Organismos cariogénicos + sacarosa dextranos placa
levanos

En la placa:

Organismos cariogénicos -+ hidratos de carbono &cidos
En la interfase placa-esmalte.

Acidos + tejido dentario susceptible caries
ACCION

Después gue la pelicula es colonizada por las bacterias-
y se forma la verdadera placa bacteriana, la saliva sigue pro--
yectando sustancia aglutinante y otras proteinas para la adhe--~
sién intercelular bacteriana a la matriz intracelular. Las pro
teinas y los carbohidratos de la saliva sirven de substrato pa-
ra la actividad metabdblica de las bacterias, el c&lcio, el fos-
fato, magnesio, s6dio y potasio salivales se convierten en par-
te de los intersticios de aspecto gelatinoso de la placa e in--
fluyen en la mineralizacién y desmineralizacién de células y di
fusién de los productos bacterianos, los componentes neutraliza
dores de la saliva afectan el pH de la placa. La urea y amonia
co salivales ejercen un profundo efecto en la accidn bacteriana

y en el pH final de la placa.
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En un diente gque se encuentra limpio el prinmor paso de -
la formacién de placa es la unién de microorganismos a la peli-
cula salival adgquirida, la colonizacién puede comenzar a partir
de los microorganismos de la saliva y los que quedan en los de-
fectos microscépicos del esmalte y los del surco gingival a pe-
sar del cepillado minucioso de los dientes.

El sequndo paso en la formacidén de la placa, es la proli

feracidén de los microorganismcs sobre la superficie dentaria -
combinada con el agregado de m&s microoranismos de la saliva a-
los que ya estan adheridos. Si se suspende el cepillado denta.
rio se forman pequefias colonias de placa aisladas entre uno y -
cuatro dias, dispersas sobre los dientes, pero fundamentalmente
en el margen gingival. Estas colonias de placa contienen una -
mezcla de diversos microorganismos.

Tercer paso las colonias de placa se fusionan entre dos-
y cinco dias para formar un depdsito continuo, después de unos-
diez dias sin higiene bucal, la placa alzanza su extensi6ény -
grosor miximos; en este momento los nuevos depSsitos compensan-
lo desgastado pur la triccidén de los alimentos y la actividad -
muscular.

En la placa nueva, las colonias de esptreptococos forman
una parte importante de la microbiota. Al alcanzar el proceso-
la microbiota se torna mis compleja porque las diversas especies

microbianas proliferan cuando el método de la placa se vuelve -
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apto para ellas. Los microorgaerobios proliféran primero sobre
los dientes y esto crea un médio de tensién baja de oxigeno, en
el cual pueden proliferar los microorganismos anaerobios. Mien
tras que la pelicula adgquirida cubre todas las superficies den-
tarias la placa es abundante en zonas protegidas de la friccién
de los alimentos, lengua y carrillos.

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

El tiempo que la placa de las caras oclusales pueda per-
manecer sobre los dientes depende de las fuerzas mecé&nicas gue-
actlan sobre cada una de las superficies. Asfi la masticacién -
vigorosa de los alimentos duros (manzanas, zanahorias crudas) -
inhibe en forma limitada la extensién de la placa hacia vestibu
lar y lingual. Sin embargo, no ejerce efecto de inhibicién so-
bre la formacién de placa en las superficies proximales y en la
zona del surco gingival.

La encia palatina esta sometida a la friccibédn de la len-
gua y de particulas de alimento, ejem. verduras fibrosas y en -
cierta medida tiene autolimpieza.

El recuento total de microorganismos de la placa dentaria
en el sGrco gingival ha registrado.la presencia de unos 108 mi-
croorganismos por miligramo de placa.

Esta concentracién es similar a la de microorganismos -

compactos por centrifugacién de un cultivo liquido lo cual sig-
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nifica que la‘matriz intermicrobiana esta presente sb6lo cn peque
quefias cantidades, en comparacidén con la gran cantidad de micro
organismos.

Siempre los recuventos anaerobios son mayores que los ae-
robios y la mayor parte de la microbiota de la placa gingival -
esta compuesta de anaerobios, lo mismo que la enfermedad perio-

dontal.

—-Placa y enfermedad periodontal-

Los estudios epidemiolégicos demostraron gue hay correla
cidén directa entre cantidad de placa dentaria determinada por -
diversocs indices de higiene bucal y la intensidad de h gingivi-
tis,

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

La microscopia de frétis tefiidos con coloracién de Gram-
demostrd gue los dientes que se mantienen limpiocs gracias al ce
pillado minucioso, solo alojan una flora escasa de cocas y basi
los Gram positivos.

Cuando se deja gue se acomule la placa gingival en ausen
cia de higiene bucal se observa un aumento gradual en la flora-
en los frétis.

Durante los primeros unc o dos dias la zona del sGrco -
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gingival es colonizada por cocos y basilos Gram positivos, de -
ahi en adelante se produce un aumentc continuo de diversas for-
mas morfoldgicas; en primer lugar aumentan las bacterias fila--
mentosas, después los vidrios y espiroquetas y finalmente cocos
Gram pegativos. Después de 10 a 21 dias sin higiene bucal se -

diagnostica clinicamente gingivitis.

-Potencial patégeno de la microbiota-

Aungue hay pruebas que los microorganismos de la placa =~
dentaria causan enfermedad periodont&l, la microbiéta de la pla
ca posee pobtencial patégeno como lo prueba el hallazgo de que -
las heridas por mordeduras y las heridas producidas por instru-
mentos odontolégicos producen infecciones.

La patogenesidad de las bacterias de la placa se demues-
tra experimentalmente inyectando microbiota gingival humana a -
. caballos, por via subcutdnea lo cual causa infeccién y formacidn

de abcesos, y la infeccifn se transmite por inyeccidn del exuda

do de una lesidn.

-Célculo dentario-

El papel de los dep6sitos calcificados y nc calcificados

como factor etiologico primario de enfermedad ha sido demostra-

do por investigacidn epidemiologica, experimental y clinica.

Aunque se probo que la placa dentaria es el factor de
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sencadenante mis importante de la girgivitis, la presencia de -~
célculos dentarios es de igual importancia para el Cirujano den
tista. Estos depSsitos duros tienen un papel en el mantenimien
to y empeoramiento/de la enfermedad periodontal.

El c8lculo es rugoso e irrita la encia, es permeable y -
puede almacenar productos tbxicos y esta cubierto de placa, por
ello el c&lculo es lesivo desde el punto de vista fisico y qui-
mico.

Donde hay contacto con la encia, la encia se encuentra -~
inflamada y la eliminacién del c&lculo reduce la inflamacién -
ginigval, es presiso que el cirujano dentista conozca la intima
relacién entre el depdsito calcificado vy el diernte.

También es de importancia el perfeccionamiento del cuida
do periodontal personal por instrucciones repetidas y bien pre-
sentadas sobre el cepillado de los dientes.

Cuando la placa dentaria se calcifica en depbsito resul-

tante es el calculo dentario.
~Formacién del c&lculo-

La formacibén del c8lculo fue estudiada mediante el exa--
men de depbsitos de edad conocida, recogido sobre tiras de plés
tico fijadas temporalmente a los dientes de personas que se sa-
be que forman calculo.

La formacidén del célculo se puede dividir en tres frases:




43

l.- La unién inicial del material orgénico a 1a superfi-
cie dura del diente en la cavidad bucal.
2.- La formacién de la placa.

3.- La mineralizacidén de la placa.

-Modo de unidén-

Investigaciones con la ayuda del microscépio éptico y el
microscopio electrdnico, revelaron diversos modos de unién del-
cdlculo a los tejidos dentarios duros; esmalte, cementc y denti
na expuesta.

l.- La unién de cdlculos se hace mediante una pelicula -
orgénica o estructura de aspecto circular, Este tipo de unién-
parece predominar en lo referente al esmalte v se observa con-
frecuencia cuando se forman los cd@lculos sobre tiras de plésti-
co; pero no se produce frecuentemente sobre el cemento.

2.- El célculo se une directamente sobre la superficie -
dentaria por aposicién de la matriz organica del célculo a la -
super ficie dentaria.

3.~ Por Gltimo la unién se puede producir por la penetrg
cién de la matriz en las caries y otras irregularidades de la -
superficie, tales como las lagunas de resorcién.

1,0s cllculos dentarios son por lo tart o masas firmemente
adheridas a las coronas clinicas de los dientes, también se for

man sobre prétesis y otros aparatos bucales, la superficie del-
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célculo siempre esta cubierta de placa no calcificada, ésta ca-
pa esta compuesta de células, en su mayor, parte, de microorga-
nismos de muchas clases, (celulas epiteliales descamadas y leu-
cocitos que emigraron a través del epitelio del surco); todo

ello incorporado dentro de una matriz.
-Clasificaci6ébn-

Los cdlculos se pueden clasificar desde el punto de vis-
ta clinico en supragingivales y subgingivales; refiriendose a -
la localizaciédn de los célculos al momento del examen.

Calculo Supragingival.- Los depbsitos supragingivales -
son mé&s abundantes frente a los orificios de las glandulas sali
vales, es decir en las superficies bucales de los dientes infe-
riores anteriores a las superficies vestibulares de los prime--
ros molares superiores. La mayocria de los adultos tienen canti
dades variables de calculos supragingival, esto se debe a la ma
la higiene bucal, mal posicidn dentaria, superficies &speras o-
dep6sitos de placas gque favorecen el desarrollo del cllculo su-
pragingival.

El cé&lculo supragingival es blanco, amarillento o cremo-
so, s&lvo gque esté manchado por tabaco u otros pigmentos.

La consistencia es moderadamente dura y la reaparicién -

después de su eliminacién puede ser répida.
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C&lculo Subgingival.- El c&lculo subgingival a diferencia
de la variedad supragingival, no tiene una localizacidn determi-
nada en la boca y se haya en todas las bolsas parodontales, es=-
tos depbsitos son mé&s densos que los cllculos supragingivales.

Los c&lculos subgingivales viejos parecen ser mas duros -
que el cemento y la dentina, son de color pardo obsuco a negro -
Yy parecen como con creaciones sobre el diente en los limites del
surco gingival o en la bolsa parodontal. La extensién de su de-
pSsito puede indicar la profundidad de la bolsa aproximadamente.
Los depSsitos siempre s=2 extienden hasta el fondo de la bolsa. -
Esto se comprueba mediante estudios microscopicos de piezas de -
autopsia y biopsia humana. El espacio que suele verse en el mi-
croscopio entre el depbsito y la pared blanda de la bclsa es un-
artefacto causado por la contraccién durante la preparacién de -

los cortes para la observacién microscopica.
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FLURIZACION

Teoria Enddgena.- Fue enunciada por Scerney, propuso gue-—
la caries en su iniciacidn es el resultado de un transtorno bio
quimico y no bacteriano que comienza por modificar la pulpa y -
se manifiesta en esmalte y dentina, este transtorno bioquimico-
seglin esta teoria se debe a una perturbacidén en el balance fi--
siolégico entre activadores de la fosfatasa (magnesio) e inhibidore
dores de los mismo (fluor) en la pulpa cuando se pierde este e-
equilibrio la fosfatasa se estimula se produce &cido fosfdrico-
el cual disuelve los tejidos calcificados desde la pulpa hasta-
el esmalte.

Teoria del Glucdgeno.- Esta teoria afirma que la alta in-
gestién de carbohidratos durante el periodo de amelogenesis es-—
ta directamente relacionada con la formacidén de caries, debido-

al depbsito de glucédgeno y glucoproteinas, que habia en la eg--—

tructura del diente, después de la erupcidn seran los tejidos -
dentarios mas suceptibles al ataque bacteriano, pero ésta teo--
ria estd muy poco fundamentada.

La caries dental es principalmente una enfermedad de la -
nifiez, puede prevenirse parcialmente por médio de la ingestidn-—
de fluor. Las investigaciones realizadas por varios cirujanos -
dentistas y médicos de todo el mundo han demostrado que la ac--
cién del fuor en relacidn con la prevencién de la cdries desem-

pefia un papel muy importante y sostiene que este padecimiento -
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puede prevenirse y aun deternse con la ingestifn de pequefias can
tidades de este elemento ya sea en los alimentos, en la leche, -
agua potable o bién en otra forma que consiste en aplicarlo lo--
calmente. Con el fin de asegurar la eficacia en este sentido, el
flior debe administrarse temprano en la vida del nifio, desde el-
periodo de calcificacidn de los dientes en la vida fetal. Se ha-
. demostrado que la adicidn de fluor al agua de uso, es un prodedi
miento indcuo y eficaz para reducir la presencia de caries al in
gerirse cantidades optimas de fluor durante el periodo de desa--
rrollo dentario se observa una reduccidn del 60% en la incidencia
de caries.

En climas templados la adicidn de fluor se hace de manera-

gue el contenido final del fludr en el agua sea de 1.0 millonesi
. mas .

En climas mds calidos en los cuales se consume mayor canti
dad de agua el contenido de fluor puede bajar hasta 0.7% millone
simas, mientras gue en climas mds frios puede ser necesario gque-el
el contenido llegue a 1.2 millonesimas.

La adicidn de fldor al agua de uso es el recurso mds adecua
do para incorporar este elemento a la dieta.

En comunidades en las cuales no se lleva a cabo la adicién

de fluor ouede recurrirse a los suplementos de fldor.

Cuando se logra la educacidén dental de los padres de la -

conveniencia de administrar fldor a sus hijos, deben esperarse -




48

resultados similares a los que brinda el agregado de fldor al -
agua de bebida, una manera satisfactoria de prescribir fldior es
la asociacién de suplementos vitaminicos.

Antes de aplicar fldor a las nifias y embarazadas es nece
sario determinar el contenido de fldor en el agua, esta informa
cidén puede obtenerse generalmente de las autoridades sanitarias
locales, ademdas debe investigarse la cantidad de agua tomada en
el dia, muchas veces esta es distinta a lo anticipado:; por ejem
plo, en una serie de 700 nifios estudiados, en cuanto regiones -
geograficas distintas a los Estados Unidos, la ingestidn era me
nor de medio litro. La mayoria de los alimentos contenian de -
0.5 millonesimas de fldor. Los alimentos maritimos contienen -
concentraciones de 5 a 15 millonesimas.

Debera informarse al paciente gque se le ha prescrito
fldor para evitar que lo reciba de otras fuentes. El paciente-
deberd interrumpir la ingestién de suplementos de fldor, si se-
manda a una comunidad donde se agregue flior al agua de bekida.

También pueden ingerirse sales solubles de fldor en com-—
primidos, por medio de investigaciones también se observa el -
efecto gue tienen alguncos dentxificos los cuales contienen en -
su foérmula fluoruro de estafio u estafioso.

Al mismo tiempo gue es benefico el controlar la caries -
también lo es perjudicial, pues el exceso de flior en la alimen

tacién produce defectos en la calcificacidon del esmalte, como -
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lo demuestran los dientes a los que se les da el nombre de - -
"Dientes moteados" caracterizados por la aparicidén de porsiones
opacas en el esmalte, es posible que sea normal la formacién de
los prismas de este tejido pero es defectuosa la de la sustan--
cia interprismdtica, los dientes solo padecen este transtorno -
durante el periodo de desarrollo y no después de su formacidén -
se observa de manera endémica en ciertas regiones en que el a--
gua potable contiene entre 2 y 10 miligramos de fluor por litro
de agua.

El fluoruro de sédio y estafioso han sido utilizados como
agentes cariogénicos, pues se ha observado que su accidn tépica
reduce la solubilidad del esmalte, se han utilizado en una con-
centracidén al 2 % ambos han dado buenos resultados, pero sobre-

todo el Gltimo que ha resultado ser un poco mids efectivo ya gque
reduce mas la aparicidén de caries.

Estas aplicaciones se hacen en todas las piezas denta- -
rias y sobre todo aquellas atacadas por la caries incipiente en
la que no hay necesidad de utilizar la miaguina para desgastar -

el diente.

-Fluorocterapia-

Con el objeto de proveer el flior el esmalte dentario, -
en los casos en g carece de este elemento se han investigado-

varias formas de adicionarlo siendo este procedimiento conocido




30
como fluoroterapia la cual se divide en l.- Endogena y 2.- Exo-
gena.
La Enddégena consiste en la administracién de fldor por -

ingestién tratando de gue previa absorcidén llegue por via hema-

tica (circulacién sanguinea) hasta el esmalte dentario y sea fi

jado en ésta.

La forma mas sencilla y econdémica de administracidén fldor
por ingestidn, es adicionando algin fluoruro soluble al agua de
consumo, procedimiento que recibe el nombre de fluoruracién del
agua, ésta generalmente se lleva a cabo en las plantas potabili
zadoras qgue surten de agua a la poblacidn mediante equipos auto
maticos de alta seguridad gue agregen flGor hasta llegar a una-—
concentracién de 8 a 10 partes por millén o sera 1 mrg de flidor
por litro de agua, la diferencia en la concentracién de fldor -
por litro de agua, la diferencia en la concentracién de fldor -
depende de las condiciones climaticas ya que un clima muy calu-—
roso corresponde un consumo mayor de agua y la concentracidn de
beria de ser menor.

Los fluoruros solubles mds utilizados son el fluoruro de
s6dio y el silico fluoruror de sodio.

Otras formas de fluoroterapia enddgena seria la inges- -
tidén de tabletas conteniendo Sptimas de concentraciones de flior,

la dbésis ideal recomendada es de 1 mgy, diario.

Los procedimientos enddgenos por ingestidén del fldor son
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unicamente utilizables durante el periodo de amelogénesis (pe--

riodo durante el cual se forma el esmalte), sino se inicia una-
adecuada ingestidn de fluoruro desde el periodo prenatal hasta-
7 afios de vida el efecto del fluoruro ingerido sera practicamen
te nulo.

Cuando no ha sido posible portegen al esmalte durante su
formacidén y nos encontramos con un diente que ya ha hecho erup-
cidn y cuyo esmalte es mds suceptible a caries por insuficien--
cia de fludr podemos incorporarselo en su estructura superfi- -
cial mediante procedimientos de fluoroterapia.

La Exdégena, gue consiste en utilizar tdépicamente fluoru-
ros en soluciones, los componentes mdas usados para este fin son

el fluoruro de sodio, el fluoruro estafioso y el fluoruro fosfa-

to acumulado.

-Metabolismo del fldor-—

El fldor gue contiene el organismc humanc proviene de -
los alimentos y del agua ya gue es uno de los componentes natu-
rales de ella, fue presisamente a partir de los estudios de and
lisis del agua donde se dedujo gue ague llas poblacicnes gue tie
ne proporcidn determinada de fliuor en el agua de bebida presen-
taba menos indice de caries, esta cantidad ha sido fijada como-
ya mencionamos en una parte del idén f£ldor por un milldén de par-

tes de agua, el metabolismo del flior se realiza en tres fases:
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La primera es la mas rapida aproximadamente de 3-4 min.,
representa el tiempo en que los fluoruros pasan a través de la-
membrana intestinal y son mezclados con los ligquidos del cuerpo
humano.

Ia segunda face aproximadamente de 1 hora es atraida a -
la distribucién de los fluoruros en los diferentes tejidos del -
organismo.

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

El proceso por el cual el idén fldor pasa a formar.parte-
del esmalte y lo hace por resistente, es que desplaza al ién -
oxhidrilo de la molécula de apatita y ocupa su lugar de esta ma
nera, los cristales de los prismas resultan formados principal-
mente por fluor apatita la cual es sumamente resistente a la -
accidn desintegradora de los &cidos, se observa también que el-
cristal de fldor apatita es de un tamafic mayor que los crista--
les de hidroxi apatita y gue contienen materia organica, ademés
la presencia de fldor en la superficie del esmalte inhibe el me

tabolismo de la placa bacteriana.
-Toxicidad-

La ingesticon de m&s de 250 mlg de fldor preovoca nduseas-—
y vomito. La dosis mortal para un adulto de 70 kg se estima en

tre 5 y 10 gr de fluoruro de 86dio o sea entre una o dos cucha-
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raditas. Para un nifio de 10 kg., de peso la désis fatal se es-
tima en 0.7 y 1.5 gr.

La exposicién prolongada a concentraciones elevadas de -
fldor puede provocar fluorosis dentaria. El aspecto de esmalte
varia de la presencia de manchas pequefias blancuscas opacas e -
irregulares a grandes manchas verdes pardas. Estas Gltimas pue
den acompafarse de depresiones en la superficie del diente y -

fracturas del esmalte.

Si bien la ingestidn del agua con cuatro millonesimas de
fldor no se acompafia de efectos generales desfavorables, puede-
provocar manchas en los dientes de una proporcidén de la pobla--
cidén infantil. La ingestidn del agua con cantidades mayores de
fldor, hasta 16.2 millonesimas durante 10 a 20 afios o mds puede

-
dar lugar a fluorosis generalizada gue se acompafia de aumento -~
en la densidad &sea, e irregularidad de la superficie dsea de =
los huesos, especialmente en la insercidn de musculos ligamentgo
sis y calcificacidén de ligamentos y tendones,

Entre las anomalias neuroldgicas gue se cbservan se en--—
cuentra la papalégia espastica, la cuadriplégia, las lesiones -

de la neurona motora inferior de debilidad de miembros inferio-

res y la parestésia.
~Estudios clinicos-

La presencia de fldor en la sangre fetal, aumenta la re-
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sistencia de los dientes a la caries. En un grupo de 228 nifics
que ingirieron fldor y cuyas madres también lo hicieron durante
el embarazc no se presentaron caries hasta los 8 afios. En otro
grupo de 162 nifios en el cual la ingestidn de fldor fue llevado
a cabo por la madre solamente, las caries no se desarrollaron -
hasta la edad de 6 afios. Mientras que en un grupo de 461 nifios,
en el cual ni los nifios ni las madres ingirieron f£ldor las pri-
meras caries se desarrocllaron hasta la edad de 6 afics y a un -

ritmo mayor.

la sintomatologia general de los envenenamientos agudos-
con fluoruro es:

Van a producirnos nd&useas, vémito, ardor y dolor abdomi-
nal, diarrea, deshidratacién, debilidad muscular, depresidn del
sistema nerviocso central, algunas veces escalefrio, palidez, es
tado de shock, disnea, pocos latidos cardiacos audibles invaria

blemente en casos muy severos, la muerte ocurre de 2 a 4 horas.
-Aplicacién de fldor-
Los pasos para la aplicacién de fldor son los siguientes:

l.- Se hace una profilaxis cuidadosa de todas las piezas

dentarias, una vez terminada se pulen con polvo de piedra pdmez
y pasta, de toda y cada una de las superficies, esta profilaxis
procederd unicamente a la primera aplicacidn, si no se lleva a-

cabo la efectividad del tratamientoc disminuye.
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2.- Se aisla con rollos de algodén un cuadrante de la bo
ca colocando estos por la cara lingual y labial o bucal.

3.- Las piezas dentarias incluidas dentro de este cua- =~
dra nte se sacan muy bien con aire comprimido.

4.~ Se lleva a cabo la primera aplicacidn ayudado por un
aplicador de madera, con una torundita de algoddn en uno de sus
extremos por el termino de unos cuantos minutos, en que se man-

tendrén mojadas las superficies con la solucidn haciendo varias

aplicaciones durante ese tiempo.
5.- La aplicacién en las piezas restantes se hara en la-

misma forma antes descrita.

Terminada la aplicacidén en todas las piezas dentarias se
le dice al paciente gue se enjuague la boca varias veces con a-
gua natural y se le cita para la aplicacidn siguiente, gue se--
ran 3, las cuales se daré&n en un termino de 10 6 15 dfas con in
tervalos de 3 a 4 dias.

La primera aplicacién debe hacerse a los nifios a los 3 -

afios de edad, después a los 6 afios, a los 10 y a2 los 14 afios.

Aplicacién tdépica con fluoruro de 86dio.

El fluoruro de sodio contiene: 55 % de s6dio y 45 9% de -
i6n flfior el floruro de sédio reacciona facilmente con cualquier

impureza del agua por lo gue para usarla en la aplicacidén tdpi-
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ca, debemos usar agua bidestilada, la concentracién que se usa-
para la aplicacidén tépica es de 2 %, debe tenerse cuidado en el
manejo de ésta solucidén ya gue es venenosa y hasta 1 dosis al -
4 gr es mortal, su técnica consiste en los pasos ya mencionados,
se recomienda hacer 4 aplicaciones con un intervalo de 3-4 dias
entre cada una, esta serie de aplicaciones debe repetirse a los

3, 7, 10 y 12 afios.

Aplicacidn Tépica con fluoruro de Estafio.

El fluoruro de estafio contiene un 75 3% de estafio v 25 %-
de ién flGor, se aplica la superficie dentaria en una concentra
cidén al 8 % 6 20 %, la solucidén debe ser preparada con agua bi-
destilada e inmediatamente a su aplicacién ya que a los 25-30min
la solucidén ya no es efectiva, debe prepararse @n un recipiente
de vidrio o plastico y agitarse con instrumento de madera o . -
cristal, el contacto con cualquier metal produce la alteracidn-
de la soluciédn.

La aplicaciédn de la solucidén de estafio se recomienda una
cada afio algunas veces el fluoruro de estafio causa pigmentacidn
en las 4reas del diente que estan descalcificadas u obturadas -
con cemento de silicato por lo que preferimos en este caso usar
el fluoruro de s&dioc en los dientes anteriores y el fluoruro de

estafio en los posteriores.
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Aplicacién TOpica con fluoruro fosfato acidulado.

Actualmente esta siendo muy usado este tipo de fluoruro,
se presenta en forma de. gél, es una solucién acidulado al &ci-
do ortofosférico de fluoruro de sédio, la aplicacién es semejan
te a la del fluoruro de estafio, se hace una aplicacién unica se
mestral, la solucién es bastante estable, siempre gque este en -
un frasco de polietileno ya gue puede atacar al metal o el cris

tal, puede acompafiarse de algunas escencias de sabores con obje

to de hacerlo m&s agradable, a los nifios.
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METODOS DE CEPILLADO DENTARIO

Hay muchos metodos de cepillado dentario. Con excepcidn
de los métodos abiertamente traumaticos, es la minuciocidad, y-
no técnica el factor importante gue determina eficacia del cepi
llado dentario. Las necesidades de determinados pacientes son-
mejor satisfechas mediante la combinacidn de caracteristicas de
diferentes métodos. Haciendo caso omiso a la técnica ensefada,

por lo general los pacientes desarrollan modificaciones indivi-

dualizadas de ella.

Se presentan aqui varios métodos de cepillado, cada uno-
de los cuales realizado con propiedad puede brindar los resulta
dos deseados. 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 gue guedan limpias todas las superfi- -

d es accesibles. (fig. 1).
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Fig. 1.- Posicién del cepillo de dientes
para la limpieza sistémica.

Fig. l.- Posicién del cepillo de dientes
para la limpieza sistémica.

METODOS DE BASS

{Limpieza del surco, con cepillo blando).

Superficies Vestibulares superiores y Vestibuloproxima--
les. Comenzando par las superficies vestibuloproximales en la-
zona molar derecha cologuese la cabeza del cepillo paralela al-
planc oclusal con las cerdas hacia arriba, por detras de la su-
perficie distdl del dltimo molar. (fig. 2). Coloaiese las cer-
das a 45° respecto del eje mayor de los dientes y fuercense los

extremos de las cerdas dentro del surce gingival, (fig. 3), y -
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sobre el margen gingival, asegurandose de gue las cerdas pene--
tren todo lo posible en el espacio interproximal (fig. 4). E--
jerzase una presién suave en el sentido del eje mayor de las -
cerdas (fig. 4 flecha) y activese el cepillo con un movimiento-
vibratorio hacia adelante y atrds, contando hasta diez, sin des
colocar las puntas de las cerdas. Esto limpia detrds del dlti-
mo molar, la encia marginal, dentro de los surcos gingivales y-

a lo largo de las superficies dentarias proximales hasta donde-
lleguen las cerdas.

Errores Comines: Los errores siguientes en el uso del cg
pillo suelen tener por consecuencia la limpieza insuficiente o-
la lesidén de los tejidos; 1) el cepillo se coloca angulado y no
paralelo al plano oclusal, traumatizando la encia y la mucosa -
vestibular (fig. 5).

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

3) Las cerdas son presionadas contra los dientes y no an
guladas hacia el surco gingival. (fig. 7).

Al activar el cepillo, se limpian las superficies denta-
rias vestibulares, pero se descuidan otras dreas. Desciendase-
el cepillo y muevaselo hacia adelante, y repitase el proceso en

la zona de premolares.




Fig. 2

Fig. 3.
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Cuando se llega al canino superior derecho, cologuese el
cepillo de modo que la dltima hilera de cerdas guede distal a -
la prominencia canina, no sobre ella (fig. 8). Es incorrecto -
colocar el cepillo a través de la promiencia canina (fig. 9). -
Ello traumatiza la encia cuando se ejerce presidn para forzar -
las cerdas dentro de los espacios interproximales distales. Es
to podria causar resesidn gingival en la prominencia canina. -
Tomese las mismas precauciones en los otros caninos. Una vez -
activado el cepillo, eléveselo y muevaselo mesial a la prominen
cia canina, encima de los incisivos superiores (fig. 10).

Activese el cepillo, sector por sector, en todo el maxi-

lar superior, hacia la zona molar izguierda, asegurandose de -

gue las cerdas lleguen detras de la superficie distal del dlti-

. /7

mo molar.

- F

Y~
(r 1t

FIGURA 10

Superficies Palatinas Superiores y Proximopalatinas.

Comenzando por las superficies palatinas y proximal en -
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la zona molar superior izquierda, contindese a lo largo del arco
hasta la zona molar derecha., Coldquese el cepillo horizontalmen
te en las dreas molar y premolar (fig. 11). Para alcanzar la su
perficie palatina de los dientes anteriores, coldguese el cepi--
llo verticalmente (fig. 12), presidnese las cerdas del extremo -
dentro del surco, gingival e interproximalmente alrededor de 45°
respecto del eje mayor del diente y activese el cepillo con gol-
pes cortos repetidos. Si la forma del arco lo permite el cepi--
llo se coloca horizontalmehmte entre los caninos, en las cerdas -

anguladas dentro de los surcos de los dientes anteriores (fig. -

13).

Superficies Vestibulares Inferiores, Vestibuloproximales-

Yy Linguoproximales.

Una vez completado el maxilar superior y las superficies-
proximales, contindese en las superficies vestibulares y proxima
les de la mandibula, sector por sector, desde distal del segundo
molar hasta distal del molas izquierdo, Después limpiense las -
superficies linguales y linguoproximales sector por sector, des-
de la zona molar izguierda hasta la zona molar derecha. En la -
regidén anterior inferior, el cepillo se coloca certicalmente,
con las cerdas de la punta anguladas hacia el surco gingival
(fig. 14). Si el espacio lo permite, el cepillo puede ser colo-
cado horizontalmente entre los caninos, con las cerdas anguladas

hacia los surcos de los dientes anteriores.
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Error comin. El cepillo se coloca sobre el borde incisal,
con las cerdas sobre las superficies lingual, pero sin llegar -
hasta los surcos gingivales (fig. 15). Al mover el cepillo ha-
cia atrds y adelante, solo se limpian el borde incisal y una -

. porcidn de la superficie lingual.

~ -—

FIG. 4 FIG. 1B

Superficies Oclusales.

Presionese firmemente las cerdas sobre las superficies -
oclusales introduciendo los extremos en surcos y fisuras (fig.-
16) . Activese el cepillo con movimientos cortos hacia atras y-

adelante contando hasta diez y avanzando sector por sector, has

ta limpiar todos los dientes posteriores.
Error comin: El cepillo es "fregado" contra los dientes-
con movimientos horizontales largos, en vez de realizar movi- -

mientos cortos hacia atds y adelante.




guedan en parte sobre la encia, y en parte sobre la porcidn cer-

wvical de los dientes (fig. 17).
cuas al eje mayor del diente v orientadas en sentido apical.

ejerce presifén lateralmente contra el mé&rgen gingival hasta pro-
ducir un empalidecimientc perceptible.
ra permitir gue la sangre vuelva a la encia.

varias veces,

con los extremos de las cerdas en posiciédn.

Metodo de Stillman.

El cepillo se coloca de modo gue las puntas de las cerdas

Las cerdas deben de ser obli---

Se

Se separa el cepillo pa-
Se aplica presidén-

y se imprime el cepillo un movimiento rotativo sua

Se repite el proceso en todas las superficies dentarias,-

comenzando en la zona molar superior, procediendo sistemdticamen

te en toda la boca.

Para alcanzar las superficies linguales de las zonas ante

riores superior e inferior, el mango del cepillc estard paralelo

al plano oclusal y dos o tres penachos de cerdas trabajan sobre-

los dientes y la encia. (fig. 17).

Las superficies oclusales de los molares y premolares se-
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limpian colocando las cerdas perpendicularmente al plano oclu--

sal y penetrando en profundidades en los surcos y espacios in--

terproximales.

\’f

FIG. 17

METODO DE STILIMAN MODIFICADO.

Esta es una accidn vibratoria combinada de las cerdas

con el movimiento del cepillo en el sentido del eje mavor del -

diente. El cepillo se coloca en la linea mucogingival, con las

cerdas dirigidas hacia afuera de la corona, y se activa, con mo-

vimientos de frotamiento en la encia insertada, en el mdrgen -

gingival y en la superficie dentaria. Se gira el mangc hacia -

la corona y se vibra mientras se mueve el cepillo.

METODO DE CHARTERS.

El cepillo se coloca sobre el diente,

ocon angulacidn de-
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45° con las cerdas orientadas hacia la corona (fig. 18). Des--
pués se mueve el cepillo a lo largo de las superficies denta- -
rias hasta gque los costados de las cerdas abarguen el margen -
gingival, conservando el &ngulo de 45°,

Girese levemente el cepillo, flexionando las cerdas de -
medo que los costados presionen el mdrgen gingival, los extre--
mos toguen los dientes y algunas cerdas penetren interproximal-
mente. Sin descolocar las cerdas, girese la cabeza del cepillo
manteniendo la posicién doblada de las cerdas, la accidn rotato
ria se continda mientras se cuenta hasta diez.

Llévese el cepi

1lo hasta la zona adyacente y repitase el procedimiento, conti-

nuando drea por drea sobre toda la superficie vestibular, y des
pués pdsese a la lingual. Téngase cuidado de penetrar en cada-
espacio interdentario.

Para limpiar las superficies oclusales, fuercense suave-
mente las puntas de las cerdas dentro de los sdrcos y fisuras -
y activese el cepillo con un movimiento de rotacidén (no de
barrido o de deslizamiento), sin cambiar la posicién de las cer
das.

Repitase con mucho cuidado zona por zona hasta gue esten

perfectamernt e todas las superficies masticatorias.

METODO DE FONES:

En el método de Fones el cepillo se presicna firmemente-




contra los dientes y la encia, el mango del cepillo queda para-
lelo a la linea de oclusidn y las cerdas perpendiculares a las-
superficies dentarias vestibulares. Después, se mueve el cepi-
llo en sentido rotatorio, con los maxilares ocluid s, y la tra-

yectoria esférica del cepillo confinada dentro de los limites -

del pliegue mucovestibular,
METODO FISIOLOGICO.

Smith y Bell describen el método en el cual se hace un -
esfuerzo por cepillar la encia por manera comparable a la tra--
yectoria de los alimentos en la masticacién. Esto comprende -
movimientos suaves de barrido, que comienzan en los diertes y -

siguen el mérgen gingival insertada.
METODO DE CEPILLADO CON CEPILLO ELECTRICO.

La accidn mecdnica incluida en el cepillo afecta a la ma-
nera en gue se usa. En los de tipo en movimiento en arco (arri
ba y abajo) el cepillo se mueve desde la corona hacia el mdrgen
gingival insertada y da vuelta. Los cepillos con movimientos -
reciprocos (golpes cortos hacia atras y adelante), o las diver-
sas combinaciones de movimientos elipticos y reciprocos.

Se pueden usar de muchas maneras; con las puntas de las cerdas
en el surcogingival nétodo de Bass) y en el margengingival con las—
cerdas dirigidas hacia la corona (método de Charters). Con un movi-

miento vertical, de barrido desde la encia insertada hacia la -




POSICION I

POSICION ITI

\

POSICION II

FIGURA 18 _
POSICION IV

P A2 B Y]

AP




73

corona (Método de Stillman modificado).
PUNTAS DE GOMA E HILO DENTAL.
PUNTAS DE GOMA (CONO INTERDENTARIO).

Hay varias clases de conos eficases para las limpiezas -
de las superficies dentarias proximales inaccesibles para los -
cepillos. Pueden ser de gran utilidad cuando se han creado es-
pacios interdentarios por la pérdida de tejido gingival. 8i 1la
papila interdentaria llena el espacio, la accidn de limpieza de
las puntas se limita al surco gingival en las superficies proxi
males de los dientes. No hay que forzar las puntas entre la pa

pila interdentaria intacta y los dientes; ello creard un espa--

cio donde no lo habia antes.

Los conos de caucho vienen en el extremo del mango de al
gunos cepillos o0 en soportes separados, Cuando la encia llena-
el espacio interdentario el cono de caucho se usa para limpiar-
el surco gingival en las superficies proximales. El cono se co
loca con una angulacidn aproximada de 45° con el diente, con su
extremo en el surco y el costado presionado contra la superfi--
cie dentaria. Después se desplaza el cono por el diente siguien
do la base delsurco hasta el area de contacto. Se r8pi£; el ., -
procedimiento en la superficie proximal adyacente por vestibu--

lar y lingual, cuando hay espacio interdentario, la punta de -

caucho se coloca con una angulacién aproximada de 45° con el ex
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treme puntiagudo hacia la superficie oclusal y las zcnas latera
les contra la encia interdentaria (fig. 19).

En esta posicidn, es mds factible gue la punta cree o
preserve el contorno triangular de la papila interdentaria. La
punta se activa mediante un movimientc de rotacidn, lateral o --
vertical, limpiandc la superficie dentaria proximal, y al mismo
tiempo presionando contra la superficie gingival y limpiandola.
Cada espacic interdentarioc se limpia desde vestibular y lingual

Las puntas de caucho también son dtiles para la limpieza de fur
caciones.

ILa inflamaciéd de las papilas gingivales se puede redu-~-
cir 26.3 % mediante la combinacidén de ccnos de cauchc con cepi-
lladc en comparacidn de la reduccidn de 6.6 % mediante el cepi-

lladec sclamente y puede ser aumentada la queratinizacidén de la-

encia interdentaria.

Error Comin:

El paciente tiende a colocar el conc de goma perpendicu-~
larmente al eje mayor del diente (fig. 19). Esto aumentard la-
queratinizacidn pero creara ccntornos interdentarios aplanados,
ahuecados, que son menos adecuados desde el puntc de vista estgé

tico y funcional gque los contornos piramidales producidos por -

la angulacidén apropiada del cono.




Otros limpiadores interdentarios como palillos d¢ madera,
puntas de plastico, las puntas de palillos colocadas en sopor--
tes eq:eéiales y limpiapipas, también son dtiles para la limpie
za interdentaria y de las furcaciones, particularmente en espa-
cios demasiado pequefios para el cono de caucho, Los limpiado~--
res interdentarios también se usan para eliminar residuos en el
periodo que sigue inmediatamente al tratamiento periodontal . -
cuando el estado de los tejidos no permite el cepillado vigoro-

SOe.

HILO DENTAL.

El hilo dental es un medio eficaz para limpiar las super
ficies dentarias proximales. Muchos prefieren hilo nylon no en
cerado de alta tenacidad, pero no se demostrd su superioridad -~
sobre el hilo encerado. Hay varias maneras de usar el hilo den
tal, se recomienda lo siguiente: cértese un trozo de hilo alre-~
dedor de 90 cm., y envuélvase los extremos alrededor del dedo -
medio de cada mano. Pdsese el hilo sobre el pulgar derecho y -
el indice izquierdo e introdizcaselo en la base del sdrco gingi
val, por detrds de la superficie distal en el ﬁltimo diente en-
el lado derecho del maxilar superior. Con un movimiento vesti-
bulo lingual firme, hacia atrds y adelante, llévese el hilo ha-
cia oclusal para desprender todas las acumulaciones superficia-~

les blandas. Repitase varias veces y pasese el espacio inter -




proximal mesial.

Higase pasar suavemente el hilo a través del drea de con
tacto, con un movimiento hacia atras y adelante. No se debe -
¥orzar bruscamente el hilo en el drea de wntacto porque ello -
lesionard la encia. Cologuese el hilo en la base del surco gin
gival en la superficie mesioproximal, limpiese el &rea del sur-
co y muevase el hilo con firmeza a lo largo de la superficie -~
dentaria con un movimiento de atras hacia adelante hacia el &--
rea de contacto. Trasladece el hilo sobre la papila interdenta
ria hacia la base del surco gingival adyacente y repitase el =
proceso en la superficie distoproximal.

La finalidad del hilo dental es eliminar la placa, no
desprender restos fibrosos de alimentos acufiados entre los dien
tes y retenidos en la encia. La retencidn permanente de alimen
tos serd tratada corrigiendo los contactos proximales de las -~
cispides "embolos". La remocidn de alimentos retenidos con el-

hilo simplemente proporciona un-alivio temporal v permite que -

la situacién se torne peor.



EDUCACION AL PACIENTE Y NUTRICION.
EDUCACION AL PACIENTE:

Motivacidn al paciente.-. Antes de ensefiar al paciente que
hacer debe saber porgque lo hace. La ensefianza de las técnicas -
adecuadas de higiene bucal no es suficiente. Es presiso que el-
paciente comprenda que es la enfermedad periodontal, cuales son-

sus efectos, que él es propenso a ella y que puede hacer para

evitarla. Debe ser motivado para que desee mantener limpia su -

boca para su propio beneficio y no para agradar al dentista.

Hay que dejar totalmente que la finalidad del control de la pla-
ca es el control de la salud bucal y no simplemente el desarro--
llo de la habilidad manual. Los pacientes pueden abstraerse tapn
to en ttatar de imitar las técnicas de higiene bucal que pier---

den de vista sus propositos.

Educacidn al paciente.- Muchos pacientes creen gque el ce-
pillo de dientes solo es para la limpieza de los dientes; hay -
que explicar su importancia en la prevencidn de la enfermedad -
del periodonto. El cepillo es el procedimiento terapeutico pre-
ventivo y auxiliar mds importante administrado por el paciente.-
En ningin otro campo de la medicina puede el paciente avudar tan
eficazmente en la prevencidn y reduccién de la gravedad de una -
enfermedad como es la gingivitis, mediante el cepillado comple--

mentado, seglin las necesidades individuales, como la limpieza -
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interdentaria con hilo dental, limpiadores interdentarios de go
ma o madera e irrigacidén de agua bajo presidén. Si una persona-
mantuvo una buena higiene bucal desde los 5 hasta los 50 afios -
muy posiblemente habrad evitado los efectos destructores de la -
enfermedad periodontal durante este prolongado periodo de su vi
da.

El paciente deberd comprender que el raspado y limpieza-
periodicos de los dientes en el consultorio dental, son medidas
preventivas udtiles pero para gue sean eficaces hay qi e combinar
las con la proteccién continua contra la enfermedad que ellos -
mismos pueden proporcionar mediante procedimientos diarios de -
higiene bucal en su casa. Expliguese gue las visitas al dentis
ta se efectdan dos veces al afio, o tres, mientras que el cuida-
do dental preventivo auxiliar esta disponible en el hogar dia--
riamente. La combinacién de visitas regulares al dentista con-
la higiene bucal en el hogar reduce significativamente la gingi
vitis y la pérdida de los tejidos periodontales de soporte.

El tiempo empleado en el consultorio para ensefiar al pa-
ciente a limpiarse los dientes es un servicio de salud muy va--
licso que limiarle los dientes, idealmente habria gue hacer las
dos cosas.

Demostrar como limpiar los dientes: Como instruccién y -
supervisidn es posible gque los pacientes reduzcan la frecuencia

de la gingivitis, mucho mids eficazmente gue con sus habitos u--
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suales de higiene bucal. La ensefianza en el consultorio de co-
mo deben cepillarse los dientes es mas gue una rapida demostra-
l cién del uso del cepillo de dientes y elementos accesorios de -
la higiene bucal. Es un proceso laborioso que ha de scr contro
!- lado una y otra vez en repetidas visitas hasta que los paciéntes
demuestren que han desarrollado la habilidad necesaria.
Respecto a la ensefianza de la higiene oral es mejor empe
zar por los nifios, para crearles el hdbito, los adultos pueden-
entender mejor que es por su propio bien dandoles una explica--
cién correcta del todo el proceso y asi ayudarnos consus hijos.
Se debe ensefiar a los nifios desde pequefios como cepillar

se correctamente los dientes y porgue: se les puede decir:

1.- Algunas particulas de comida se guedan pegadas en -

los dientes.

. 2.- Las bacterias actuan en la comida y forman un acido.

3.- El acido ataca y disuelve el esmalte que protegen -

sus dientes y estos se les pican.

4 .- Entonces tiene gue ir con el dentista para que lo cu
re y le tape la-picadura.

5.- Si espera demasiado para ir con el dentista la pica-

dura se le hard mds grande.

6.- Y también un fuerte dolor de muelas.

Los dentistas consideran que un cepillacdo apropiado inme
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diatamente después de cada comida es un punto fundamental del -
cuidado en el hogar.

Depende de los padres el ensefiar a los nifios como y cuan
do cepillarse. Tomara tiempo y mucha paciencia para crear en -
ellas el hibito de un cepillado correcto.

La alimentacidén también influye, tenga cuidado con lo -
que come. ILos nifios especialmente necesitan una abundante ca -
tidad de calcio, fosforo y vitamina D para formar encias saluda
bles y proteinas para los tejidos del cuerpo.

Por eso es tan importante el proveer diariamente de ali-
mentos que contegan estas sustancias nutritivas; leche, huevo,-
quéso, fruta fresca y vegetales, gramineas o cereales enriqueci

dos.
Observa tu dieta y abstente de golosinas entre alimentos,

pues 2l no hacerlo dd una oportunidad extra a los dcidos de cau

sarte problemas.
Nutricidén en la Infancia:

El primer afio de vida es el periodo de mds intenso creci
miento y por lo tanto son mayores los requerimientos de energia
proteinas y minerales.

Requerimientos energéticos.- Existen numerosos estudios-

gue demuestran en forma concluyente que los requerimientos ener

géticos totales de un nifio son en proporcidén mayores gue en los
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de un adulto. Las mejores demostraciones existentes sefialan -
gue el término médio de los nifios normales requieren unas 55 ca
lorias por libra de peso por dia. (120 calorias por kg.). Aun-
gue esta cifra representa un término médio para los nifios sanos,
estd claro gue existen amplias variaciore s.

Requerimientos proteinicos.- Las necesidades proteinicas
son muchas mayores en el primer afio de vida.

En el primer mes el nifio necesita alrededor de 3.3 a 4.4
gr. x kg.

Existen varios factores gue modifican las necesidades '~
proteinicas en las cuales se hace necesario aumenta r la canti--
dad de proteina ingerida como por ejemplo en la recuperacidn de
una desnutricidén, en muchas enfermedades debilitantes y anemia.

Reguerimientos minerales.- Durante los primeros meses de
vida el crecimiento normal del nifio, depende de las cantidades-
relativamente grandes de calcio y fosforo.

Su fuente princiipal es la leche, se recomienda gue el ni
fio reciba una cantidad de 0.6 a 1 gr., de calcio y fosforo por-
dia. Esto se cumple al dar al nifio 400 UI de vitamina b Yy un -
cuarto de galdn de leche por dia. Existen varios estados para-
aumentar la necesida d de calcio y fosforo, por ejem., en presen
cia de fiebre hay una acidez disminuida lo cual lleva una absor

cidn menor de calcio en el tubo digestivo. También esta dismi-

nuida la absorcidén de calcio.
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Funciones del Calcio y Fosforo.

1.~ Aproximadamente el 99 % del calcio se encuentra en -
los huesos en forma de hidroxiapatita y principalmente como fog
fatos de calcio, asi gue resulta clara que una ingestidn adecua
da de calcio sea de madxima importancia en el desarrollo del es-
gueleto .

2.~ Coagulacién de la sangre.- Sobre el mecanismo de la-
coagulacidén de la sangre, no estd aln bien claro, peroc hay evi-
dencia suficiente acerca de gque debe likerarse tromboplastina y-

esta fase de formacidn del codgulo estda intimamente ligada al -

nivel de calcio en la sangre.

3.- Permeabilidad celular.- El calcio desempefia un-papel
importante como cemento intracelular, actda también como uno de
los determinates de la presidn osmética.

4.- Contraccién muscular.- La posibilidad de la contrac-
cidén muscular depende en la cantidad de calcio presente, hay -
evidencia abundante acerca de gue cuando el nivel de calcio es-
bajo, se produce fatiga muscular con mayor rapidez.

5.- Metabolismo de las grasas.— Hidrato de carbono apro-—
ximadamente el 25 % del fosforo, reside en los liguidos blandos
en forma de fosfolipidos, fosfoproteinas, nucleoproteinas y mu-
chos otros compuestos importantes.

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

pel importante ya gue son capaces de amortiguar condiciones muy




alcalinas o dcidas.
Deficiencia de Calcio y Fosforo.

Existen amplias pruebas gue la deficiencia de calcio y -

fé6sforo dd el cuadro clinico de raguitismo.

Hierro.

Es otro de los minerales que se reguieren, que en rela--

cidén al peso el recien nacido almacena tres veces la cantidad -

gue se haya en el adulto.

pPor lo tanto los nifios alimentados con una dieta exclusi
va de leche desarrollan una anemia, por eso en buena salud se -

reguiere del hierro.

Funciones del Hierro.- Juegan un papel importante en la-
respiracién tisular. E£1 hierro lo podemos encontrar en los si-

guientes alimentos: huevos espinacas, higado, lechuga, frijoles.

Vitamina D.

La utilizacidén de calcio y f&sforo es en gran parte fur-—
cién de la gran cantidad ingerida de vitamina D. La leche de -
vaca, ni materna son adecuadas en este sentido por lo tanto hay

gue agregar desde la primera infancia una dosis de 400 U,I.
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Funcidén.-— La principal funcidn reside en la regulacidn -
del metabolismo del fésforo y calcio.

El sindrome calsico de una hipoavitaminosis D se denomi-
na raquitismo, en esta enfermedad se observan transpiracidn,
irritabilidad, porciones blandas del craneo, curvatura de los -
huesos largos, ensanchamiento de las mufiecas y una debilidad -
muscular generalizada.

Entre las manifestaciones estomatoldgicas lIa mds signifi

cativa es la maloclusidn.
Alimentos con Vitamina D.- Huevo y pescado.
Vitamina A.

. Es importante en muchas funciones orgdnicas vy tiene una-

importancia particular a causa de su efecto sobre:

a) .- El crecimiento y desarrollo.
b) .~ Conservacidn del tejido epitelial.

- c) .- Resistencia a la infeccidn.

Crecimiento y desarrollo.- Se cree gue un deficit de vi-
tamina A retarda el crecimiento y se exageran las anomalias con

génitas.

Conservacion del tejido epitelial.- Una dieta deficiente
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de vitamina A afectard los tejidos epiteliales de modo que se -

produzca una queratinizacidén exagerada.

Resistencia a la infeccidn.- Se ha comprobado gue existe
una correlacidén entre la resistencia a las infecciones y la con
centracién de vitamina A, ILa vitamina A la encontramos en los-

vegetales y aceites de pescado.

Vitamina Bl.

(Tiamina). ILa tiamina desempefia un papel importante en-

la economia humana por su accidn sobre:

a) .- Metabolismo de los hidratos de carbono.- Juega su -
importante en la respitacidén celular y contribuye asi a la re--~
duccién de los hidratos de carbono a anhidro carbonico y acetal
dehido.

b) .- Apetito.- Ha sido demostrado en forma concluyente -
la existencia de anorexia, debido a una deficiencia de tiamina-
en la sangre.

c) .- Tono muscular.- Es necesaris una concentracidén ade-
cuada de tiamina para el tono muscular, en especial para el tu-
bo digestivo.

d) .- Actividad del sistema nervioso.- Con una ingestidén-

adecuada de tiamina pueden desaparecer todos los siguientes sin

tomas:
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Neuritis, irritabilidad, temor, confusidn, olvido, pérdi

da de interes.

Un caso clédsico de la deficiencia de tiamina es el llama
do beriberi.

Alimentos gue contienen tiamina: En peguefias cantidades-
estd distribuida en muchos alimentos comunes, en concentracio--
nes mayores se hayan en algunas carnes, en particular la de cer

do, en cereales, nueces y legumbres secas.

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

a) .- Respiracidn celular.- Se afirma gue la riboflavina-
contribuye a numerosos sistemas enzimdticos que desempefian un -
papel importante en los procesos de oxidacidn- reduccidn celu--
lar.

b) .- Crecimiento y desarrollo.- Aunque no ha-sido demos-
trado plenamente, se cree gue una deficiencia de riboflavina, -
produce un retardo en el crecimiento y desarrollo.

c) .~ Conservacidn de los tejidos epiteliales.- Los estu-
dios han demostrado que la riboflavina es necesaria para la con
servacién de los tejidos cutdneos y mucosos normales. Una defi

ciencia produce que lo capilar de la cornea y glositis.

Alimentos que contienen riboflavina.- En concentraciones
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mayores estd en: carnes, pescado, huevo y gquéso.
Vitamina B6.
(piridoxina) tienen accidn en:

a).~ Metabolismo de las proteinas.
b) ..~ Metabolismo de las grasas.

c) .~ Actividad del sistema nervioso.

La piridoxina se encuentra en el higado, pescado, carne,

gérmen de trigo y arroz.

vitamina C.

(Acido ascorbico) cumple numerosas funciones fisioldgi--

cas que incluyen:

a) .— Mantenimiento del estado coloidal del tejido intra-
celular.- La deficiencia de vitamtna C acarrea enfermedades de-
hueso, capilares, musculos, glandulas, dientes y tejido parodon
tal.

b) .— Metabolismo proteinico.- Una deficiencia de vitami-
na C traerd transtornos en los sistemas enzimdticos gque partici
pan en el metabolismo de los aminoacidos aromaticos.

c) .- Resistencia a las toxinas microbianas.- Es cond u--

vente la evidencia de gue €l nivel de vitamina C es bajo en la-
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fiebre reumatica, neumonia, tuberculosis, y muchas otras enfer-

medades infecciosas.

Ademds la vitamina C desempefa un papel definido en la -
velocidad de la cicatrizacidén de las heridas. Una de las mani-
festaciones cldsicas de la deficiencia de vitamina C es el es--
corbuto.

Los alimentos gue contienen vitamina C son: frutas, ci--

tricos, tomates y repollo.

Vitamina K.

La funcidn principal de la vitamina k es la prevencidn -
de la hemorragia, la manifestacidn clinica principal de una de-
ficiencia de esta vitamina, es la tendencia de hemorragia que -
se presenta en forma de petequias, esquimosos cutaneas o hemo--
rragia gingival.

La vitamina k se encuentra en espinacas, coliflor y repo
llo.

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

Es necesario qQue la poblacidén mexicana se alimente de -
una manera mas adecuada para gue no caiga bajo las redes de las
enfermedades mencionadas por falta de vitaminas en su alimenta-

cién. Por esto clasificamos los alimentos mas basicos.
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l.- Leche y sus derivados.

2.- Pan o cereales.

3.- Vegetales.

4.~ Frutas.

5.—- Carne, pescado o legumbres.

6 .— Huevos.

Margarina o manteca.
Dietas de Hidratos de Carbono.

Se ha observado durante afios gque las personas gue ingie-
ren dietas con cantidades apreciables de azucar tienden a pade-~
cer gran cantidad de caries.

También se ha observado gque las personas gue viven a ba-

se de dietas integradas principalmente por grasas y proteinas -

presentan poca caries.

Estas observaciones han sefialado la importancia de cier-
tos hidratos de carbono como agentes etioldgicos de caries.

Hay buena evidencia de gwe los hidratos de carbono respon

sables de la caries dental deben:

a) .~ Estar presentes en las dietas en cantidades consi--

derables.

b) .~ Son despegados con lentitud.

P §
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ODONTEXESIS Y PROFILAXIS
ODONTOXESIS.

Definicidén.- Es la eliminacién de calculos salivales tan

to supragingi val como subgingival.
Instrumentacién.

1l.- Cincel: Util sobre todo en la eliminacidén del tarta-
ro supragingival voluminosc, aplicandose desde vestibular por -
el nicho interproximal seccionando una gran capa de sarro late-
ral que caexd en la boca. El mejor metodo de aplicacidn indica
colocar el borde de la hoja contra la cara proximal de uno de -
los dientes, empujando con fuerza controlada de modo gue la ho-
ja del cincel cabalgue contra la superficie del diente en direc
cidn buco-lingual. Se retira enconces el cincel y se invierte-
para la cara proximal del diente adyacente en el mismo espacio-
interproximal. Con este sSlo quedaran algunos islotes de sarro
en la cara lingual facilmente eliminables con un tratemoto en -
forma de hoz o asada. Se buscard siempre apoyo digital y el °-
deslice por una superficie resbalosa se evitara con una gasa, -
eliminando la saliva mucinosa.

2.- Azada: Es basicamente un instrumento de traccidén, -
con el cuello angulado en diversas direcciones, se utiliza prin

cipalmente en las caras lingual y bucal del diente, después de-
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la localizacién de un saliente de tartaro, se le aplica con un-
movimiento de traccién vigoroso, se elimina el depdsito, aqui -
se hace necesario el apoyo digital firme cuyo fin mas que impe-
dir la lesién en los tejidos es hacer mas eficiente la elimina-
cidén de sarro.

La azada es un instrumento excelente para romper la con-
tinuidad de la circunferencia de tartaro que rodea al diente fa
cilitando la remocidén de los islotes remanentes. Aparte de ser
un instrumento habitual en la tartrectomia coronaria es extrema
damente dtil en la eliminacié de sarro tenaz en la profundidad
de una bolsa parodontal. La azada no es un instrumento que fa-
vorece la sensibilidad al localizar los depédsitos, lo cual es -
importante para evitar acanalar o dejar un surco en la raiz.

3.- Hoz: Instrumento basico en la tartrectomia coronaria
complementando a la azada, pues escencialmente es un eliminador
de sarro interproximal; presenta 4 bordes cortantes, los prime-
ros eliminan el sarro con movimientos de traccidén en tanto los-
segundos serviran para impulsién. Algunos haces son de forma -
triangular y sélo pueden ser utilizados en traccién. La hoz es
t4 limitada a la eliminacidn supragingival y nunca se le inserta
en la profundidad de una bolsa; con este al igual que todos los
instrumentos, se tomardn las mismas precauciones para no dafiar-

los tejidos adyacentes dentarios.
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4,~ Cureta: Es un instrumento en forma de cucharilla, se
presenta en numerosos tamafios y es considerado en general un -
instrumento periodontal basico. Las curetas utilizadas en la -
remocidén supragingival son un poco mds voluminosas gue las usa-
das en zonas infragingivales, debido al mayor voluimen del sarro
coronario,

Pueden ser utilizados tanto en movimientos de traccidén -
como de empuje seguin el dngulo del borde de la hoja. La forma-
correcta de tomar las curetas es en forma de lapiz un poco modi
ficada reemplazandose en la eliminacidén un movimiento activo -
corto y firme, Puede utilizarse complementariamente alisando -
la raiz pero su principal accién es la tartrectomia.

En fcrma general se tendrd en cuenta verificar la labor-
de la tartrectomia tratando siempre de eliminar la adherencia -

de la capa de sarro y no el osculsivo alisamiento de la superfi

cie del depdsito.

Pulido coronario.

Satisfechos con la correcta ejecucidn de la tartrectomia
coronaria, se acostumbra pulir la superficie de los dientes, ya
sea por medio de cepillos o tazas de hule rotatorias con una -
pasta de pomez en polvo con corrector de sabor y un poco de

agua, con la cual se elimina la capa de mucina y los depdsitos-—

menores de pigmentacién. Teniendo en cuenta gue es un error em
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pecinarse en la remocidn de los pigmentos superficiales tenacos
con el pulido exclusivamente, ya quee ademds de consumir excesi-
vo tiempo. Calienta y desgasta los dientes, siendo mds rdpida-
la remocidn con un tartrectomo. Muchas sensibilidades cervica-
les se originan a partir de estos sobrecalentamientos y desgas-
tes del pulido y lo apartan de su dUnicec objetivo que es el de -
obtener una superficie lisa y limpia.

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

Uso de la accidn reveladora antes de la profilaxis. Es-
ta practica ayuda a teatralizar al paciente, la ineficiencia de
sus esfuerzos y revela al profesional la extensidn de los depd-

sitos mutinosos y calcareos en los dientes.

Tartrectomia.

Es una técnica de limpieza en la superficie radicular y-
comprende 'la remocién de tartaro subgingival en variadas canti-
dades. )

Técnica.~ En esta técnica de tartrectomia el instrumento
convierte en ojos u oidos del profesional, por lo cual tiene va
lidez en parodoncia el adagio gue dice nadie miente tanto que -

una cureta sin filo "dado que tiene la importancia de mantener-

en buen estado los instrumentos de trabajo".




Al valorar esta técnica concluimos:

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

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

c) .— Tiene poco o ningdn efecto sobre la encia fibré&tica

d) .— Logra s6lo un éxito parcial en la eliminacidn de la

cianosis de hiperémias de larga duraciodn.

Técnica.- Se debe sostener el instrumento entre el pul--
gar, indice y el medio de firmeza necesario en una modificacidn
de la toma de un ldpiz este permite la entrada y salida del zns
trumento en linea recta sin causar grandes destrozos gingiwvales
ademas de gue permite una mayor sensibilidad. Se buscard siem-
pre un apoyo adicional a la mano y se colocard al borde de la -
hoja contra la superficie del diente buscando un saliente en la
capa de tdrtaro removiéndolo con un movimiento corto y enérgico
dejando una superficie lisa.

Parte de la hipertrofia gingival es debida ademas del e-
dema a la sangre contenida. La sangre minima durante la instru
mentacién serd beneficiosa al eliminar mds rdpidamente la éxta-
sis circulatoria.

Que la remosidn del sarro y la limpieza en general de la

bolsa resulte o no completamente eficaz, depende de dos facto--
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l.- En la inflamacidn crénica moderada presenta frecuen-
temente en las bolsas parodontales, hay una tendencia a la fi--
brosis, si =21 proceso ha actuado por mucho tiempo; este corres-
ponde a una respuesta o reaccién fisioldgica a la lesidn como -
intento de curacidén de la parte afectada. Esta fibrosis no de-
saparece al remover los irritantes locales pero puede ser elimi

nada guirdrgicamente.

2.~ otro factor es la regeneracidén del recubrimiento epi
telial de la bolsa, de modo gque se produce una extensa pfolife—
racidn de las prolongaciones intradérmicas del tejido blando de
la misma. La simple eliminacidén del tirtaro permaneciendo la -
ulceracid del epitelio con dinamica propia como padecimiento -
puede no aliviar el cuadro gue se presenta en los tejidos blan-—
dos, con lo cual estarid indicando el curetaje de tudo el tejido
epitelial ulcerado para ser repuesto por un epitelio intacto y-
sano.

En el movimiento de traccidén hay que insertar el instru-
mento hasta el fondo de la bolsa por deslizamiento a lo largo —
de la pared del tejido blande hasta enganchar el borde inferior
saliente del depésito, todo esto es posible efectuarlo sin oca-—

sionar molestias al paciente, teniendo cuidado de insertar el -

instrumento y empleando movimientos cortos para no desgarrar -

los tejidos blandos.




97

Seitomara en cuenta la magnitud del depdsito de sarro pa
ra emplear curetas mas o menos voluminosas, asi mismo se busca-
ra siempre la adaptacidn mas exacta del instrumento a la super-
ficie del diente, cambiando de acuerdo a la zona en que se tra-
baje, posicién del operador y del paciente, se tratarid de desa-
rrollar el sentido del tacto al aplicar un instrumento a la su-
perficie dental, asi mismo evitar el sujetar con demasiada fuex
za la cureta para no permitir el cansancio muscular y pérdida -
de la sensibilidad al localizar los dep6sitos; lo cual es conve
niente hacer con curetas pequefias, finas y bien afiladas para -
una vez establecida su existencia cambiar a otro instrumento de
acuerdo con el tamafio del depédsito.

Si bien la tartrectomia consiste en una operacidén gque de
be ser lo mas eficaz posible, es frecuente bajar algunos rema-—-—
nentes de sarro gue deben ser eliminados en la sesidn o sesio—--
nes siguientes, pudiéndose valorar la saluda gingival por el co

lor, el tono de los tejidos y el estado de la zona de insercidn

asi como presencia o no de suturacidn.
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PROFILAXIS.

Tal y como se usa de ordinario el termino Profilaxis bu-
cal se refiere a la limpieza de los dientes en el consultorio -
dental y consiste en la remocidn de placa, materia alba, cdlcu-
los y pigmentaciones y el pulido de los diemtes. Para propor--—
cionar el maximo beneficio al paciente, la profilaxis debe ser-

mds amplia e incluir lo siguiente:

1.~ Uso de solucidn reveladora o tabletas para detectar-

la placa.

2.- Eliminacidén de placa y cdlculo supragingivales y sub
gingivales y otras sustancias acumuladas en la superficie.

3.~ Limpieza y pulido de los dientes, los dientes se lim
pian y se pulen mediante ruedas de cerda y tazas de caucho con-
una pasta pulidora. La placa se deposita menos sobre superfi--
cies pulidas lisas, limpiense y pulanse las superficies denta-—-
les proximales con hilo dental y pasta pulidora. Irrigquese la-
boca con agua tibia para eliminar residuos y vuélvase a pintar-
con solucidn reveladora para detectar la placa gue no fue elimi

nada.
4.- Apliquense agentes tdpicos preventivos de caries sal
vo gue estuvieran incluidos en la pasta pulidora.

5.- Examinese las restauraciones y prétesis y corrijanse

margenes desbordantes y contornos proximales de restauracidnes-
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limpiense las prétesis removibles y contrélese la adaptacién -
adecuada manifestaciones de enajenamiento e irritacidn gingival
en relacidn con retenedores o zonas mucosoportadas.

6.- Bfisquese signos de impactacién de alimentos, cispi--
des embolos, contactos proximales anormales, o rebordes marging

les desgastados serdn corregidos para prevenir o corregir el a-

cufiamiento de alimentos.
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LA ENCIA

La mucosa bucal consta de las tres zonas siguientes: la-
encia y el revestimiento del paladar duro, denominado mucosa -
masticatoria; el dorso de la lengua cubierto de mucosa especia-
lizada y el resto de la mucosa bucal. La encia es agquella par-
te de la membrana mucosa bucal que cubre los procesos alveola--

res de los maxilares y rodea los cuellos de los dientes.
CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES

La encia se divide en las Areas marginal, insertada e in

terdentaria.
ENCIA MARGINAL (ENCIA LIBRE)

La encia marginal es la encia libre gque rodea los dien--
tes, a modo de collar y se halla demarcada de la encia inserta-

da adyacente por una depresidén lineal poco profunda, el surco -

marginal.
ENCIA INSERTADA

I.a encia insertada se continta con la encia marginal. -
Es firme, resiliente y estrechamente unida al cemento y hueso =
alveolar subyacentes. El aspecto vestibular de la encia inser-—

tada se extiende hasta la mucosa alveolar relativamente laxa y-
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movible, de la gque la separa la lineca mucogingival {unidén muco-
gingival), El ancho de la encia insertada en-el sector vestibu
lar, en diferentes zonas de la boca, varia de menos de imm a =
9mm. En la cara lingual del maxilar inferior, la encia inserta
da termina en la unidn con la membrana mucosa gue tapiza el sur

co sublingual en el piso de la boca.
ENCIA INTERDENTARIA

La encia interdentaria ocupa el nicho gingival, que es -
el espacio interproximal situado debajo del &rea de contacto -
dentario. Consta de dos papilas, um vestibular y una lingual;
y el col. Este dltimo es una depresidn parecida a un valle que
conecta las papilas y se adapta a la forma del drea del contac-
to interproximal, Cada papila interdentaria es piramidal; la -
superficie exterior es afilada hacia el irea de contacto inter-
proximal, y las superficies mesial y distal son levemente cénca

vas.,

LIGAMENTO PERIODONTAL

El ligamento periodontal es la estructura de tejido co--
nectivo que rodea a la raiz y la une al hueso. Es una continua
cién del tejido conectivo de la encia y se comunica con los es-

pacios medulares a través de canales vasculares del hueso.
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CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES

Fibras principales.

Grupos de fibras principales del ligamento periodontal.
Otras fibras.

Plexo intermedio.

Elementos celulares,

Vascularizacién.

Linfaticos.

Inervacién.

Desarrollo del ligamento periodontal.
FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL

Funcidén fisica.

Resistencia al impacto de las fuerzas cclusales (absor--
cidén del choque).

Transmisidn de las fuerzas oclusales al hueso.

Funcidn oclusal y la estructura del ligamento pericdontal
La enfermedad periodontal altera las demandas funciona--
les sobre el ligamentoperiodontal.

Funcién formativa.

Funciones nutricionales y sensoriales.




103
EL CEMENTO
CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES

E1l cemento es el tejido mesenquimatoso calificado gue for
ma la capa externa de la raiz anatémica. Puede ejercer un papel
mucho mds importante en la evolucidén de la enfermedad periodon---—
tal de lo gue se ha demostrado.

Hay dos tipos de cemento: acelular (primario): -y celular -
(secundario). Los dos se componen de una matriz interfibrilar -
calcificada y fibrillas coldgenas. El tipo celular contiene ce-
mentocitos en espacios aislados (lagunas) gue se comunican entre
si mediante un sistema de canaliculos anastomosados.

Hay dos tipos de fibras coldgenas, (una fibra se compone-
de un haz de fibrillas submicroscdpicas): fibras de Sharpey, por
cidén incluida de las fibras, principales del ligamento periodon-
tal gue estadn formadas por fibroblastos, y un segundo grupo de -
fibras, presumiblemente producida por cementoblastos, que tam- -
bién generan la substancia fundamental interfibrilar glucopro- -
teica.

El cemento celular y el intercelular se disponen en lami-
nas separadas por lineas de crecimiento paralelas al eje mayor -
del diente. Representan periodos de reposo en la formacidn de -
cemento y estdn mds mineralizadas que el cemento adyacente. Las

fibras Sharpey ocupan la mayor parte de la estructura del cemen—-
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to acelular, gue desempefia un papel principal en el sostén del-
diente. La mayoria de las fibras se insertan en la superficie-
dentaria mds o menos en dngulo.recto y penetran de la profundi-
dad del cemento pero otras entran en diversas direcciones. Su--
tamafio, cantidad y distribucidén aumenta con la funcién. Las fi
bras Sharpey se hallan completamente calificadas por cristales-
paralelos a las fibrillas tal como lo estan en la dentina y el-
hueso, excepto en una zona de 10 a 50 micrones de espesor, cer-—:
ca de la unidén amelocementaria, donde la calificacidén es par- -
cial.

El cemento intermedio es una zona mal definida de la u=-
nién amelocementaria gue contiene remanentes celulares de la

vaina de Hertwig incluidos en la substancia fundamental califi-

cada.

HUESO ALVEOLAR
CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES

El proceso alveolar esf el hueso que forma y sostiene los
alveolos dentarios. Se compone de la pared interna del alveolg
de hueso delgado, compacto, denominado hueso alveolar propiamen
te dicho (lamina cribiforme), el hueso de sostén cque consiste -
en trabéculas reticulares (hueso esponjoso), vy las taklas vesti

bular y palatina de hueso compacto. El tabigue interdentario -
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consta de hueso de sostén encerrado en un borde compacto.

El proceso alveolar es divisible, desde el punto de vis-
ta anatédmico, en dos dreas separadas, pero funciona como unidad
Todas las partes intervienen en el sostén del diente. Las fuer
zas oclusales gue se transmiten desde el ligyamento periodontal-
hacia la parte interna del alveolo son soportadas por el trabe-
culado esponjoso, gue, a su vez, es sostenido por las tablas
corticales, vestibular y lingual. La designacidén de todo el -
proceso alveolar como hueso alveolar guarda armonia con su uni-

dad funcional.

CELULAS Y MATRIZ INTERCELULAR

El hueso alveolar se compone de una matriz calificada
con osteocitos encerrados dentro de espacios denominados lagu--
nas. Los osteocitos se extienden dentro de peqguefies canales -
(canaliculos), que se irradian desde las lagunas. Los canalicu
los forman un sistema anastomosado dentro de la matriz interce-
lular del hueso, gque lleva oxigeno y alimentos a los osteonci--

tos vy elimina los productos metabdlicos de desecho.

PARED DEL ALVEOLO

Las fibras principales del ligamento periodontal qgue an--
clan el diente enel alveolo estan incluidas una distancia consi

derable dentro del hueso alveolar, donde se les denomina fibras
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de Sharpey estan completamente calificadas, pero la mayoria con
tienen un ndcleo central no calificado. La pared del alveolo -
estd formada por hueso laminado, parte del cual se organiza en-
sistemas haversianos y “huesos fasciculados", Huesos fascicula
dos son la denominacidn gue se da al hueso gue limita el liga-=-
mento periodontal, por su contenido de fibras de Sarpey. Se -~
dispone en capas, con lineas intermedias de aposicidn, parale-~-
las a la raiz, el hueso fasiculado no es privativo de los maxi-
lares; lo hay en el sistema esguelético, donde se insertsen liga

mentos y mdsculos. El hueso fasciculado se resorbe gradualmen-—

te en el lado de los espacios medulares y es remplazado por hue

so laminado.
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