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INTRODUCCION

En esta tésis que lleva por nombre Odontologia Preven
tiva escrita en forma muy sincera y préctica; y que sin ser-
mi pretencidn el escribir un texto, me permito exponer breve
mente los conceptos bé&sicos, que a mi parecer mo deben pasar
desapersibidos, explicando en forma sencilla los beneficios-
que se obtienen por medio de los conocimientos fundamentales
de la Odontologia Preventiva; debemos despertar interés a la
poblacidn a la cual prestamos nuestros servicios, para su be
neficio ya que todo ser humano tiene derecho a participar en
las mayores posibilidades de salud bucodental que nos brinde
la odontologia.

Le prevencidn de las enfermedades bucales y dentales,
concomitante con la reparacidn guirdrgica de estas enfermeda-
des, cuando le prevencidn fallz como ocurre tan a menudo. E1
dentista general y el especizlista enfocaran los verdaderos—
objetivos de una educacidn dentzsl y practica para hacer una—
revisidn acerca de ddnde estamos y gqué es lo que debemos ha-—
cer en el arte y ciencia de la Odontologia Preventiva.

Con el correr del tiempo los investigadores han rela-
cionado los grandes beneficios gue zporta tanto la Odontolo-
gia general como la Preventiva; de tal manera que en la ac—-
tualidad la Odontologia, constituye por si misma rama del co
nocimiento cientifico.




II.- FINALIDADES DE LA ODONTOLOGIA PREVENTIVA

La Odontologia Preventiva es rama de la Odontologia -
encargada de preservar de enfermedades bucodentales o del a-
parato estomatogrndtico el individuo.

Esto se lograra por medio de la profilaxis que van a—
ser la aplicacidn de métodos y sistemas para evitar enferme-

dades.

La Odontologia Preventiva debe comenzar desde la for-
macidn del cigoto en las primeras semanas del embarazo, y de
be continuar con lz erupcidn de los primeros diemntitos yague
la educecidn saritariz cue se le dé el paciente = més tempra—
na edad trazerd =n consecuencia menos problemas enfocados -
a su salud bucal y si por el contraric el paciente comienza-
estos habitos concienzudos en la adolescencia por ejemplo ye
llevard consigo una mayor prevencidn a procesos causantes de
enfermedades en 1la cual se puede evitar la imperiosa necesi-
dad de visitar 2l dentista casi siempre en casos de emerger—
cia para el paciente que gereralmente se suscita por dos cau
sss principeales.

a) Mala higierme bucal, incapacidad para eliminar la -
placa dental.

b) Dieta inadecuada, consumo excesivo de alimentos ca
riogénicos, parte solamente entre las comidas.

Esto ros demuestra Gue la Odontologia Restaurativa es
m&s remunerativa gue la Odontologia Preventiva ya gue en unr-
S0% de los pacientes que asisten al consultorio dental lo ha
cen para tratamientos restaurativos mds no preventivos caso-
gue debteria ser precisamente lo contrario. Esto es porque el
pdblico no tieme todavia conciencia de los servicios preven-
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tivos que'los dentistas brindan;'no como un intercambio co—
mercial de un producto sino un servicio profesional de salud,
que ldgicamente el paciente no percibe de inmediato y gene—
ralmente considera injustificado el cobro de hornorarios.

Para que la Odontologfa Preventiva se convierta en el
eje alrededor del cual gire y se estructure la préctica pPro
fesional. Se tomard en cuenta una rnueva actitud que compren-
da el desarrollo de una escala de valores Odontologicos, dopn
de se le de mayor importancia el mantenimiento de la salud bu
cal y las restauraciones sean considerables en segundo plano.

En realidad nada puede ser més satisfactorio para ur-
profesional que comprobar mediante la aplicacidn de princi—
pios preventivos adecuados, le es posible restituir la salud
adecuada y mantenerla en tal estado durante toda la vida del
paciente o por lo menos tanto tiempo como sea humanamente po
sible, Observar asi la satisfaccidn y agradecimiento de pa—
cientes que descubren sdbitamente,

La Odontologia Preventiva mno es tan diffcil de incul-
car, serfa suficiente que unos cuantos pacientes se les some
ta a programas concienzudos de control de enfermedad, para -
que asi al comprobar ellos mismos los resultados se convier-
tan en niejores propagandistas de Odontologfa Preventiva como
medio para la salud dentel. Pudo comprobarse que la ODdontolo
gfa Preventiva atrae al consultorio a la mejor clientela, es
to es aquellos pacientes mejor educados y que no solo tienen
el interés por una Odontologfa de la m&s alta calidad, sino-
que también los medios para costearla. Pero esta no es la ra
28n verdadera o el hecho més importante, Sin duda hay un nd-
mero considerable de otras causas coincidentes que motivanm -
el actual interés.




a) CONCEPTO DE SALUD Y ENFERMEDAD,

Salud.- Estado en que el ser orgénico ejerce normalmen
te todas sus funciones, o cuando un organismo esta en equili
brio. Enfermedad es considerada como un desequilibrio del ——
ser orgdnico; por lo tanto la patologfa es la ciencia que =
tiene a su cargo el estudio de las enfermedades, aunque en -
realidad la patologfa no es una ciencia, sino el campo en -
donde varias ciencias entran en reaccidn,

Es muy diffcil encontrar un organismo sano, mucho més—
diffcil es encontrar un aparato dento.bucal sano, ya que vé-
rias de las enfermedades orgdnicas tienen su repercusidn en-
el aparato estomatognédtico, por eso la Odontologfa Preventi-
va debe sumar sus esfuerzos para oponer barreras & los pro—
gresos de la enfermedad, en cada uno y todos sus periodos.

La Odontologfa preventiva es la suma total de los es—
fuerzos destinados a fomentar, conservar y restaurar la sa——
lud bucel, =1 ideal de la Odontologfa como parte de la pre—
vencidn en general es en relacidn con el individuo y mo sola
mente con la enfermedad del drgano implicado.

El concepto de szlud y enfermedad parecen ser diferen
tes grados de adaptacidn del organismo al ambiente en que vi
ve, y con inadaptacidn del organismo sobreviene la enferme—
dad:

Primer periodo de enfermedad o manifestacidn inicial-~
de desequilibrio fisidlogico.- Preclinico o prepatogénico rno
es posible hallar signos clinicos de un estado patoldégico po-
tencial: Se subdivide en primer nivel .~ Este es inespecifico,
no estd dirigido a la prevencidn de ninguna enfermedad en -
particular, comprende en todas las medidas a mejorar la sa—
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lud del individuo como: dieta adecuada, salubre, condiciocnes
adecuadas de trabajo. etec.

Segundo mdvil: proteccidn especifica.- Serie de medi-
das de prevencidn contra la aparicidn o consecuencia de unéa-
enfermedad en particular; como vacunas, fluoracidn de las -
aguas aplicacidn tdpica de fluoruros, control de placa y en-
fermedad periodontal.

Segundo: Periodo prepatogénico o especifico.- Cuando-
los sifgnos clinicos de la enfermedad se hacen evidentes, o -
nuentros medios diagndsticos permiten hallarlos, se subdivi-
de en tercer nivel: Diagndstico y tratamientos precoces. Es-
te comprende la prevencidn secundaria con medidas destinadas
a poner la enfermedad en evidencia y tratarla en las primes-
ras etapas del perfodoc climico.- Como ejemploc podemos citar-
las radiografias, tratamiento operatorio de lesiones cario--
sas incipientes, etc.

Tercer periodoc o estadio final de la enfermedad.— Es-
te se subdivide en cuarto nivel.- Limitacidn de la incapaci-
dad, medidas que limitan el grado de incapacidad producida -
par la enfermedad; como las protecciones pulpares, extraccio
nes de dientes infectados, etc,

Quinto nfvel: Rehabilitacidn.- Tanto fisica como psi-
casocial o medidas comc la colocacidn de puentes, coronas y-
dentaduras parciales o completas, rehabilitacidn bucal.




II1I.- PROGRAMA PREVENTIVO EN LA PRACTICA DENTAL

Hey que introducir al paciente a los principios obje~
tivos y responsabilidades de la odontologfa preventiva:

Las caracteristicas del paciente como un ser total -
gue vive en un determinado luger deben desempefiar un papel —
importante en el planeamiento de su programa de tratamiento.
El tratamiento dental por su parte ejerce cierta influencia-
sobre la vida total del enfermo.

La comprensidn y la habilidad de mo producir dolor -
scn particularmente importantes en lo que respecta a la qug
tologia Preventiva.

El OdontSlogo debe hacer un seric esfusrzo para enten
der y aceptar la ansiedad de sus pacientes, asf como también
para apreciar sus problemas totales de salud y mo simplemen—
te concretarse en la reparacidn de sus dientes.

lL.os pacientes recomocen inmediatamente la sinceridad-
0 insinceridad de’ los esfuerzos del déntista en estos aspec-—
tos.

Desde un punto de vista préctico lo que se desea as —
que el paciente sepa que tiene posibilidades de salvar y man
tener sus dientes naturales por mucho tiempo, y despertar -
en &l un intenso deseo de realizar todo lo que sea necesaric
para que este objetivo se convierta en realidad.

0IAGNOSTICO,~- Para cumplir con los preceptos de pre--
vencidn es imperativo que se trate de diagndstico el curso-
de la enfermedad lo antes posible. El diagndstico ideal se—-
ria aquel que se pudiera hacer antes de que los signos cliqi
cos fueran visibles, La primera parte se lleva a cabo median
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te los exdmenes clinicos y radiogrdficos.- La segunda por me
dio del denominado diagndstico etioldgico (pruebas de suscep
tibilided):

a) Examen clinico.- Nuestro examen debe considerar al
paciente como un todo. Incluyendo su postura, en —
marcha su apariencia general, sus emociones que pu
diera tener relacidn con la patologfa o tratamien-
to dental del paciente.

En segundo lugar debe examinarse la cara, cicatrices,
asimetrfas, decoloraciones, palidez de las mucosas y labios,
mejillas, paladar, lengua y piso de la boca.

Examinar visualmernte y mediante palpacidn,

Finalmente los dientes y el parodonto, inspeccidn, -
palpacidn, exploracidn, sondeo, pruebas de laboratorio.

Examen radiogrdfico.- La radiografia bucal es un va—
lioso auxiliar del diagndstico y debe utilizarse con todos —
los pacientes,

La radiograffa bucal interproximal, es enh especial -
Util paras el diagndstico precoz de gran parte de la patolo—
gia bucal, puesto que permite una visidn clara de las super—
ficies proximales de los dientes, asf como el espacio inter-
dentario cresta alveolar (diagndstico de la enfermedad paro-
dortal).

Es importante sin embargo no abusar de las radiograe-
ffas porque en dicho caso segdn muchos autores, pueden Mo -
compensar los dafios potenciales a futuras generaciones. Como
se sabe la radiacidn origina dos tipos de daro en los seres—




vivos:
1 .= Somé&ticos,
2.- Genéticos.

Los geneticistas han demostrado que no hay umbral para
su iniciacidn en insectos y mamiferos pequefios y aunque no -
hay pruebas hasta el presente de que lo mismo se aplica a -
los seres humanos no podrfamos afirmar que la radiacidn der=
tal mo cause o no causaré defio alguno debido a que durante —
los Ultimos ochente &fios Mo se ha producido nirguna muerte -
cuya causa total o parcial fuese al uso diagndstico de la ra

diograffa dentel.

b).- OIAGNOSTICO Y ETIOLOGIA,

Pruebas etioldgicas o de susceptibilidad (diagndstico
de los factores causales de la enfermedad). Se lleva a cabo-
mediante pruebas etioldgicas o de susceptibilidad, evalue- -
cidn de la dieta y anélisis de la rutricidn.

Para prevenir efectivamente la recurrencia e instala-
cidn de las enfermedades bucales, importante es que el odon-
télogo sepa por qué se produjeron dichas enfermedades: El co
nocimiento de los factores etioldgicos pertinentes, méds la -
manifestacidn del paciente, habilitard al dentista para pre-
decir cursos indeseables de la salud bucal futura del indivi
duo e indicar las medidas adecuadas para prevenirlos.

c) ENFORUE ‘AL TRATAMIENTO.

Finalizando su diagndéstico el dentista debe hacer una
evaluacidn total al paciente, para determimar sus necesidades—
odontoldgicas y preparar un plan de tratamiento para satisfa
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cerlas. Estos pasos se han denominado procedimientos de con—
trol.

1.— Presentacidn al paciente del diagndstico y plan de
tratamiento ; para lograr la mayor eficacia, la presentacidn
debe ser breve y especifica y comentarios sobre la condicidn
general del paciente.

2.~ Introducir el programa preventivo a cada paciente-
en particular; debe ser personalizado, es decir reflejar la-
situacidn real del paciente y no simples generalidades.

3.~ Motivacidn,

4.~ Iniciacidn de la instruccidn en précticas preventi
vas, Debe incluir de ser posible elementos gré&ficos como: mo
delos de estudio, radiograffas, fotograffas, etc; para ayu—
dar en la explicacidn del programa preventivo,.

5,- Convenio financiero y honorarios.
6.~ Educacidn e instruccidn al paciente:

a) Control de placa e higiene dental.

b) Control de la dieta y recomendacidn sobre nutri
cidn,

c) Otros aspectos relativos individualmente al pa-
ciente.

7.~ Tratamiento:

a) Restaurativo: Limpieza y raspado.

b) Preventivo: Fluoruros, selladores oclusales y -
oclusidn equilibrada control posterior del pa-——
ciente:
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El entusiasmo que muchos pacientes demuestran por los-
procedimd.entos de control, declinan con el tiempo, si se -
guiere que dichaos pacientes continden practicando tales pro-
cedimientos, para elloc debe establecerse un programa de visi
tas con citas regulares, adecuado a la comodidad del pacien—
te.

La existencia de buenas relacicnes interpersonales en
tre odontSlogo y paciente, son factores determinantes del -
éxito en todo el programa.

Un programa preverntivo incluye generalmente lo si-~ -
guiente.

a) Uso de un dentrifico preventivo.

b) Control médico de las condiciones sistémicas gue —
puedan dafiar las estructuras bucales y salud total,

c) Control de la dieta particularmente entre las comi
das.

d) Respetar el programa de visitas al dentista,




11
VI.- CARIES, ETIDLOGIA Y ENFOQUE PARA SU PREVENCION

La caries dental es un proceso patoldgico lento conti
nuo e irreversible gue destruye a los tejidos dentario, pu—
diendo producir por via hemética infecciones a distancia.

La caries dental es la causa de alrrededor del 40% al
45% del total de extracciones dentarias, otro 40% al 45%h se-
debe a enfermedades periodontales, y el resto a razones esté
ticas, protéticas, ortoddnticas, etc. lo mds alarmante res—
pecto de la caries no es el ndmero total de extracciones que
glla origina, simp el hecho de que el atagque carioso comien-
za muy temprano en la vida y no perdona a nadie.

El ataque de caries se incrementa a medida gque los -
nifios crecen y se estima que a los 6 afios un 80% de ellos
estan afectados.

La proporcidn de adultos atacados por caries supera -
el 95%., E1 resultado final es en primer lugar, un pavoroso -
nimerc de caries sin tratar.

¢Qué puede hacerse para detener la caries dental?; pa
ra prevenir o evitar que continle, hay gue saker cuales sor—

los factores ceusales y cémo actuan los mismos.

z) FORMACION DE LA PLACA Y ACIDOS,

La placa dental es una sustancia muy delgsda y pega—
josa que poco a poco se adhiere a la superficie del diente y
de la mucosa. Estéd compuesta por sustancias como: mucopolisa
cédridos, cierta cantidad de mucoides, proteinas, hidratos de
carbono bastante refinados,
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Se origina principalmente de la alimentacidn, también
de la saliva y también del metabolismo bacteriano, es por -
eso gue aungue el paciente no coma la placa se desarrolla.

Una vez formada la pelicula adhesiva se van agregando
grupos bacterianos, dependiendo del tipo de alimentacidn va-
a ser el desarrollo de la placa bacteriana. Hay pacientes -
gue desarrollan mucha placa pero la calidad de la misma no -
es tan agresiva; pero sin embargo se ve a formar en personas
que no coman en 3 § 4 dias asi como en pacientes gue tengarm—
sonda.,

La placa bacteriana estd formada principalmente por -
colonias bacterianas, en un 70% de la Placa, agua células -
epiteliales descamadas; gldbulos blancos y residuos alimenti
cios 30%.

Formacidn de &cidos dentro de la placa, los mayores -
formadores son los estreptococos, lactobecilos, esterococos,
levaduras, estafilococos y neiserie, estos son capaces de vi
vir y reproducirse en ambiente &cido. Algunos estudios han -
demostrado que los graves agentes cariogénicos son los es- -
treptococos mutans, sanguis y salivarius,

Entre mds tiempo permanezca en l& boca los carbohidra
tos de la dieta después de la ingestidn, mds tiempo estaréd -
el pH en descenso del nivel narmal por la produccidn de &ci-
dos de las bacterias.

b) ETIOLOGIA DE LA CARIES..

La caries es una enfermedad infecciosa, con reaccio——
nes quimicas complejas que influyen grandemente en la des- -
truccidn del esmalte dentarioc y de todo el diente si no se -
le detiene. Esta destruccién es la consecuencia de la ac- -
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cién de agentes quimicos que se originan en las piezas denta

rias,

Los agentes iniciadores de la caries son:
1.— Estreptococos:

a) Mutans.
b) Sanguis.
c) Salivalis,

2.- Bacterias protecliticas (destruye C se come la -
proteina que estan en el espacic interprismético, veina pris

matica.
3.- Lactooacilo aciddfilo.

Los &cidos gue producen la caries son: Acido léctico,
acético, propidnico, pirdvico, fumdrico.

Todos tenemos en la bocea porciones de placa donde hay
mayor concentracion de colonias, y que para que se forme la-
caries es necesarioc que la placa este adherida firmemente al
esmalte; entre el esmalte y la placa bacteriana hay un espa-
cio de micra que se llamz interfase placa gsmalte en donde -
estan los dextranos que son adherentes; todos los dcidos que
estan en la placa son volcados en el espacio interfase placa
esmalte y que por su accidn van a destruir el esmalte.

La placa contiene una alta concentracidn de bacterias-
gue permiten la produccidn de grandes cantidades de &cido en
un periocdo corto, la difusidn ‘a través de la matriz es len-
ta de tal manera que los &cidos formados en la placa requie-
ren un periodo mayor para difundirse en la saliva, E1 pH des
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ciende al acumularse &cido en la placa a 4.5 siendo el prome
dio de 5.5, sumenta el dcido total cuando se requiere exceso
de carbohidratos en la dieta y es probable que los estrepto-
cocos proporcionen gran parte del &cido que produce el des—
censo del pH de la placa.

Bdsicamente hay cuatro factores involucrados en la ini
ciacidn de la caries dental:

1.- La susceptibilidad de la superficie dental a la -
agresidn del &cido,

2.- La placa bacteriana adherida a la superficie den—
tal.

3.~ L& actividad bacteriana en la placa,
4.- La ingestidn de carbohidratos en la placa.

La interaccidn de estos factores se ilustra por una -
ecuacion:

Bacteria + Sacarosa = Acido + Superficie dental suscep
tible = caries.

Con la eliminucidn de cualquiera de estos factores,
disminuye o previene el establecimiento de la caries.

c) DIENTES SUSCEPTIBLES.

La solucidn del esmalte depende de las condiciones de-
solubilidad del fosfato de calcio en la placa y en la super-
ficie del diente. El fosfato de calcio es la sal que consti-
tuye toda la porcidn inorgénica del esmalte y dentina tiene-
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una solubilidad muy baja a pH neutral y ligeramente &cido, -
pero se hace mds scluble cuando disminuye el pH de 5.0,

Mientras que la saliva permanezca saturada con fosfa-
to célcico el esmalte estard protegido, y se puede tolerar -
la formacidn de alguna cantidad de &cido antes de que el . -
diente se disuelva.

Es bien sablido que en una boca determinados dientes -
se carean y otros no, aun egn el mismo paciente, ciertas su-—
perficies son més susceptibles que otras. La resistencia de-
un diente frente a la caries se debe a la factibilidad con -
que dichos dientes acumulan plaeca gque a ningdn factor intrig
seco. La facilidad con gque la placa se acumula esta ligeda a
otros factores como mel slineamisnta de los dientes en los -
arcos dentarios, proximidad de los conductos salivales, la -
anatomia de estas superficies, etc.

d) PREVENCION DE CARIES.

Para lograr la prevencidn especifice de un padecimien
to es decir, para evitar su zparicidn, podemos eliminar el -
agente causal, convertir un orgenismo susceptible en inmune-
o por la menos en méds resistente; o bien modificar el medio-
ambiente, con objeta de que sea dificil la accidn del agente
causal sobre el organismo.

Podriamos reducir la presencia de caries por cualquie
ra de éstos procedimientos:

a) Utilizando factores que tienden a eliminar el ata-
qQue bacterizl que podemos resumirlos en: la secre
cidn y grado de viscocidad de la saliva.
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Hay suficiente evidencia clinica para relacionar, que
aquellas personas en las cuales la viscosidad de la saliva -
es baja y su secrecidn abundante se presenta mucho menos ata
qgue de caries; en cambio en aquellas cuya secrecién salival-
es escasa y la saliva es altamente viscosa se facilita la -
formacidn de la place bacteriana. Algunos componented de la-
saliva como su contenido en opsoninas, ‘inmunoproteinas y lo-
cotarinas parece que tienen un efecto antibacterial o ayuda-
a inhibir el desarrollo de las colonias bacterianas o tam- -
pién contribuyen a Tacilitar la formacidn de la placa bacte—
riana,

La prevencidn del ataque bacteriano se realizaréd me-. —
diante la ingestidn de dietas que se han denominado Dietas -
oetergentes que consisten en que en la alimentacidn se inclu
yen principalmente, nutrientes de cardcter fibroso cue ade—
més de aumentar el volumen de la saliva tienen una accidn me
cénica y directa que proviene de restos alimenticios y por -
lo tanto de la place. La alimentacidn altamente blaenda que -
se consume en la actualidad es factor predisponentes de la -
caries.

Se ha sugerido pzra eliminar el agente bioldgico, la -
utilizacidn de soluciores o dentifricos que contengan subSe—
tencias antibacterianas, los resultados hasta la fecha no -
han sido tan positiveos, ya que para gue la sustancia antibag
teriana sea efectiva, debe ser importante gque se logre dify
sidn através y dentro de la placa y en todos los casos obser
vados se ha visto gue el contacto del dentifrico con las bac
terias es limitado asimismo, no todos los tejidos blandos -
toleran la presencia de estos agentes, esto es sumemente in-
dividual, ya gque para z2lgunos pacientes son totalmente ino--
cups y en otros se observa una fuerte descamacidn del epite-
lio gingival o de la lengua al usar dentifricos con agentes—
antibacteriancs.
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Modificacidn del medioc en gue la bacteria se desarro-
l1la més libremente; se ha demostrado gue el principal subs——
trato para la sintesis de los dextranos, que son componentes
bdsicos de la placa cariogénica, es la sacarosa o a:zdcar co-
min, También pueden ser utilizados otros polimeros para la -
formacidn de placa y que éstos no necesitan sacarvsa para su
sintesis que pueden efectuarse a partir de otros azdcares y-
ain de proteinas.

La placa inducida por sacarosa es sin embargo la més -
abundante y la que produce mejores condiciones para la forma
cidn de caries. La placa molecular que esta compuesta sobre-
la base de levdnos y otros polisacdridos similares puede ser
formada a partir de azdceres o almidones; la formacidn de -
écidos es el resultado del metabolismo de cualquier hidrato-
de carbono presentable, La formacidn de caries por los azdca
res en diversos estudios se ha demostrado que:

1.- La consistencia fisica de los alimentos especial-
mente su adhesividad, los alimentos pegajosos como las golo-
sinas, cereales azlcaradas, etc. permanecen por mds tiempo -
en contacto con los dientes y por lo tanto son més cariogéni

-

cas.

lLos alimentos liquidos, como las bebidas azdcaradas -
se adhieren muy poco a los dientes, son considerados como po
seedores de una limitada actividad cariogénica, siempre y .-
cuando no se abuse de ellos.

2.~ La composicidn quimica del alimento, pudiendo ser
disminuida su cariogenisidad por alguno de sus componentes -
guimicos. El1 mecanismo implicador es la: inhibicidn del efec-
to cariogénico de los hidratos de carbona a la proteccidn de
los tejidos dentarios contra el ataque de los &cidos.
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3.- E1 tiempo en que se ingieren: la cariogenisidad -
es menor cuando los alimentos gue contienen azdcares se con-
sumen durante las comidas (la velocidad de remocidn de resi-
duos alimenticios de la boca aumentan acentuadamente).

Cambiando la estructura del esmalte haciéndoclo més re
sistente a la caries.

Modificacidn en lz morfologfia del diente.- Cuando el-
diente tiene fisuras y fosetas demasiado profundas general--
mente, es més susceptible a desarrollar un proceso de caries,
por el estancamiento gque zhi se presentard de alimentos y .-
bacterias,




V.- ENFERMEDAD PARDDONTAL

Enfermedad Parodontal.- Son diversas condiciones pato
lé8gicas caracterizadas por la produccidn de inflamacidn o -
destruccidn del parodonto, es decir, los tejidos que conec—
tan los dientes &l hueso. Algunas formas terminales de enfer
medad parodontal en adultos son el resultado fimal de condi-
ciones crdnicas iniciadas durante la nifiez, é€stas lesiones -
tempranas por lo general no producen sintomatologia y son -
por ello descuidadas o ignoradas, privadas de atencidn dern—
tal, las parcdontopatias progresan insidiosamente hasta los-
estadfos finales, en que no sdlo originan sintomas percepti-
bles sino que tembién provocan la pérdida de gran nimero de-
piezas dentales.

a) PAROCDONTO NORMAL,

LA ENCIA,—~ La mucosa bucal consta de las tres zonas -
siguientes:

La encia y el revestimiento del paladar duro, denoming
do mucosa masticatoria; el dorso de la lengua cubierto de my
cosa especializada y el resto de la mucosa bucal., La encia -
es aquella parte de la membrana mucosa bucal que cubre los -
procesos alveolares de los maxilares y rodea los cuellos de-
los dientes.

Caracteristicas clinicas normales.

La encfa se divide en las dreas: Marginal, insertada-
e interdentaria.

Encfa marginal.- £Es la encfa libre que rodea los dien
tes a modo de collar y se halla demarcada en la encfa inser-
tada adyacente, por su depresidn lineal poco profunda, el -
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surco marginal generalmente de un ancho algo mayor que un -
milimetro forma la pared blanda del surco gingival, puede -—
ser separada de la superficie dentaria mediante una sonda =
roma, (parodontdmetro) su forma es triangular; es indicador-
de la enfermedad parodontal porque ahl se inicia; su profun-
didad promedio del surco gingival ha sido registrada como de
1.8 mm; con una variacién de 0 a 6 mm; 2 mm. y 1.5 mm.

La encfa Insertada o Adherida.- Es firme, resilente y
estrechamente unida al cemento y al hueso alveolar subyacen-
tes, E1 aspectc vestibular de la encia insertada se extiende
hasta lamucosa alveolar relativamente laxa y movible, de la-
que se separa la linsa mucogingival, E1 ancho de la encia -~
insertada en el sector vestibular, en diferentes zonas de la
boca varia de menos de 1 mm, a 9 mm; en la cara lingual del-
maxilar inferior, la encia insertada termina en la unidn con
la membrana, mucosa gue tepiza el surco sublingual en el pi-
s0 de la boca. La superficie palatina de la encfa insertada-
en el maxilar superior se une imperceptiblemente con la muca
sa palatina, igualmente firme y resilente,

ta encfa Interdentaria.- Ocupa el nicho gingival que-
es el espacio interproximal situada abajo del &rea de contac
to dentario. Consta de dos papilas, una vestibular y una lig
gual y el col, Este Jdltimo es una depresidn parecida a un -
valle gue conecta las pgpilas y se adapta a la forma del -
8rea de contacto interproximzl,

Cada papila interdentaria es piramidal, la superficie
exterior es afilada hacia el &rea de contacto interproximal-
y las superificies mesial y distal son levemente cdncavas, -
Los bordes laterales y el extremo de la papila interdentaria
estan formados por una contiruacidn de la encia maruinal de-~
los dientes vecinos, la parte media se compore de enifa ine-
sertada.
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En ausencia de contacto dentario proximal la encfa -
s2 halla firmemente unida al hueso interdentario y forma -
una superficie redondeada lisa sin papila interdentaria o -
un col.

Color de la encia inserta y marginal:

Por lo general se describe como rosada coral y es -
producido por el aporte sanguineo ( en el caso de las persg
nas de tez blanca), el espesor y el grado de queratiniza— —
cidn del epitelio y la presencia de células que contienen -
pigmentaciones, El color varia segin las personas, y se en—
cuentra relacionado con la pigmentacidn cutdnea ( melanina).
Es més claro en individuos rubios que en personas de piel -
morena.

La mucosa alveolar es roja lisa y brillante, y no ro
sada y punteada, ya que tiene gran cantidad de fibras colé4-
genas,

El contormo o forma de la encia vérfa considerable—
mente y depende de la forma de los dientes y de su alinga—
cidén el arco da la localizacidn y tamafio de &rea de contac—
to proximal y de las dimensiorfes de los nichos gingivales —
vestibular y linguzl, La encia marginal rodes los dientes -
a modo de collar y sigue las ondulaciones de la superficies
vestibular y lingual, Forma una 1lfnea recta en los dientes—
con superficies relativamente planas. En dientes con conve—
xidad mesiodistal acentuada o en vestibuloversidn, el cone—
torno arqueado normal se acentda y la encia se localiza més
epicalmente.

Queratinizacidén.- E1 epitelio que cubre la superficie
extrema de la encia marginal y la insertada es queratinizae-
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da y es una adaptacidn protectora de la funcidn, que aumenta
cuando se estimula con el cepillado dental,

El ligamento parodontal es la estructura de tejido -
conectivo que rodea la rafz y la une al hueso. Es una conti
nuacidn del tejido conectivo de la encia y se comunica cone
los espacios medulares a través de canales vasculares del -
hueso.

Fibras pripcipales.- l.os elementos més importantes -
del ligemento parodontal son las fibras colégenas dispues—
tas en hacer y que siguen un recorrido ondulado los extre—
mos de las fibras principales, que se insertan en el cemen-
to y hueso se denominan Tibras de Sharpey.

Grupos de fibras principales del ligamento parodor—
tal.

Las fibras principales del parodonto se distrituyen-
en los siquientes grupos:

Brupo Transeptal .- Estas fibras se extienden inter—
proximel sobre la cresta alveolar y van del cemento de un -
diente al cemento del otro diente; reconstruyendose una vez
producida le destruccidn del hueso alveolar en la enferme——
dad periocdontal,

Grupo de la Cresta Alveolar.- Estas fibras se extien
den oblicuamente desde el cemento, inmediatamente debajo de
la adherencia epitelial hasta la cresta alveolar su funcidn
es equilibrar el empuje coronario de las fibras mds apica-—
les, ayudando a mantener el diente dentro del alvéolo y a -
resistir los movimientos laterales del diente.
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Grupo Horizontal.- Estas fibras se extienden en angu
lo recto respecto al eje mayor del diente, desde el cemento
hasta el hueso alveolar, Su funcidn es similar al grupo de-
la cresta alveolar.

Grupo oblicuo.- El grupo mé&s grande del ligamento -
peribdontal se extiende desde el cemento, en direccidn corgo
naria, en sentido oblicuoc respecto g8l hueso. Soportan el -
grueso de las fuerzas masticatorias y las transforman en -
tensidn sobre el hueso alveolar,

Grupo Apical de fibras se irradia desde el cemento —
hasta el hueso, en el fondo del alvéolo. No lo hay en rai—
ces incompletas.

Otras Fibras.- Otras fibras bien formadas se interdi
gitan en &ngulos rectos o se extienden sin mayor regulari—-
dad alrrededor de las fibras de distribucidn ordenada y er-
tre ellos.

En el tejido conectivo intersticial, entre los gru—
pos de fibras principales, se hallan fibras colégenas dis—
tribuidas con menor regularidad, gue contienen vasos sangqi
neos, linféticos y nerviosos.

Otras fibras del ligamento.- Son las fibras eldsti—
cas, gue son relativamente pocas, y fibras oxitalé&nicas -
(dcida resistentes) que se dispersan principalmente alrrede
dor de los vasos y se insertan en el cemento del tercio cer
vical de la rafz, No se comprende su funcidn.

Funciones del ligamento parodontal son: Fi{sicas, For
mativas y sensoriales.
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Funcidn Fisica.- Transmisidn de fuerzas oclusales al
hueso insercidn del diente al hueso; mantenimiento de los —
tejidos gingiveles en sus relaciones adecuadas con los dien
te; resistencia al impacto de las fuerzas oclusales (absor—
cidn del chogue) y provisidn de una envoltura de tejido  —
blando para proteger los vasos y nervios de lesiones produ—
cidas por fuerzas mecé&nicas,

De la misma manera que e. diente depende del ligamen
to periodontal para que éste lo sostenga durante su funcidn,
el ligamento periodontal depende de la estimulacidn que le-
proporcionen las fuerzas oclusales para conservar su estruc
tura. Dentro de limites fisioldgicos, el ligamento periodon
tal puede edaptarse al aumento de funcidn mediante el aumento
de su espesor el engrosamiernto de los haces fibrosos y el —
aumento de diémetro y la cantidad de las fibras de Sharpery.
Las fuerzas oclusales gque exceden la capacidad del ligamen-
to periodontal producen una iesiﬁn que se denomina Trauma -
de la Oclusidn.

Cuando la funcidn disminuye o no éxiste el ligamento
periodontal, se atrofia, adelgaza a las fibras y se reduce-
en cantidad y densidad pierden su orientacidn y por Ultimo-
se disponen paralelamente & la superficie dentaria,

Ademé&s, el cemento no se altera o sumenta el espesor,
y aur.enta la distancia entre la unidn ancho cementaria y la
cresta alveolar,

l.La enfermedad parocdontal altera las demandas funcio-~
nales sobre el ligamento. La destruccidn del ligamento pe—
riodontal y del hueso alveolar por enfermedad perodontal
rompe el equilibrio entre el periodonto y las fuerzas oclu-
sales. Cuando los tejidos de soporte dismiruyen como conse-
cuencia de la enfermedad, aumenta la carga scbre los teji---




25

N

dos que quedan. Las fuerzas oclusales que son favorubles pa
ra el ligamento periodontal intacto pueden convertirse en -
lesivas.

Funcidn Formativa.~ E1 ligamento cumple las funciones
de peridstico para el cemento y el hueso. Las células del —
ligamento parodontal, participan en la formacidn y reabsor-
cidn gue se produce mediante los movimientos fisioldgicos -
del diente en la adaptacidn del periodonto a las fuerzas -
oclusales y en la reparacidn de lesiones. Las variaciones -
de la actividad enzimé&tica celular se correlacionan con el-
proceso de remodelado, En &reas de formacidn dsea, los os—
teoblastos, fibroblastos, osteocitos y cementocitos se ti--
fen con colorantes de la fosfatasa dcida.

Le formacidn de cartilago en el ligamento periocdor—-—
tel ec poco comdn representz un fendmeno metapldstico e~ la
reparacidn del ligamento periodontzl después de una lesidn.,

Como toda estructura del periodonto el ligamento se-
remodela constantemente. Las célu
destruidas y reemplazadas por otras ruevas y es posible ob-
servar actividad mitdtice en los fibroblastos y células on-
doteliales, los fibroblastos Forman las fibras colégenas y-
también pueden evolucionar haciz osteoblastos y cemmentotla
tos. E1 ritmo de formacidn y diferencia de los fibroblasto
afectz al ritmo ce formacidn y diferencia de col&geno, ce—-
hueso. La formacidn de col&gero, aumenta con el ri

les y fibras viejas son .-

n

w

mento y t
mo de erupcidn,

Funciones Nutricionalesz y Sznsorialez.- E1 ligarento
parcdortal provee de elementos rmutritivos zl cemento, husso
y enciz mediante las vasos sanguineos y proporciona drerzje
linfética. La inervacidn del ligams=nto periodontal confiere
sensibilided propioceptiva y téctil gue detecta y localiza-
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fuerzas extranas que actuan sobre los dientes y desempefa —
un papel importante en el mecanismo neuromuscular que con—-—

trola la musculatura masticatoria.

b) PARODONTC ENFERMO,

El estado inicial de la gran mayoria de las enferme-
dades periodontales es la inflamacidn gingival o gingivitis
que se manifiesta con la inflamacidn de la encia, es la for
ma mds comin de la enfermedad gingival, siendo la causa pri
mordial los irritantes locsles como la placa dentaria, mate
rie alba. Los microorganismos y sus productos lesivos estén
siempre presentes en el medio gingivsl.

La inflamacidn ceusa cor la irritacidn local origina-
cambios degenerativos, necrdticos y proliferativos en los —
tejidos gingivales, sin embargo en lz encia ocurren proce—
sos patoldgicos que nMo s=on cousados por la irritacidn local,
como atrofia, hiperplacia y nreoplacia.

Con frecuencla es precicso distinguir entre inflama—
cidn y otros procesos patol8gicos gue pudieran hallarse er-
la enfermedad gingival.

1.~ La inflamacidn es el cambio patoldgico primario-

. y Unico.

2.~ La inflamacidn es una caracteristica secundaria,
superpuesta a una enfermedad gingival de origen-
general .,

3.,- La inflamacidn es el factor desencadenante de al
teraciones clinicas en pacientes con estados ge-
nerales que por si mismos no producen enfermedad
gingival detectable clinicamente.

La gingivitis aguda es dolorosa, se instala repenti-




namente y es de corta duracidn.

La gingivitis subeguda es una fase mernos grave -
que la afeccidn aguda.

La gingivitis recurrente, es una enfermedad gue rea-
parece después de haber side eliminada mediante tratamiento
0 que desaparece espontdneamente y reaparece.

Gingivitis Crdnica.- Esta se instala con lentitud, -
gs de larga duracidn e indolora, salvoc gue se complique con
exacervaciones agudas o0 subagudas. La gingivitis crdnica es
el tipo més comin, Es una lesidn fluctuante en la cual las-
zonas inflamadas persisten o se tornan mormales, y las zo—
nas normales se inflaman.

La gingivitis puede ser locelizada.- Se limita a la
encfa de un diente o un grupo de dientes.

Generalizada,~ Absarca todea la boca,

Margingl.~ Afecta el margengingival, pero puede in—
cluir una parte de la encfa insertada contigua,

Papilar.- Abarca las papilas interdentarias, con fre
cuencia que extiende hacia la zona adyacente del margen gime
gival.

Gingivitis Marginal localizada: Se limita a un &rea-
de la encfa marginal o més,

Gingivitis Difusa Lncalizada: Se extiende desde el -~
margen hasta el pliegue mmucovestikbular, pero en un &rea li-

mitada,

Gingivitis Papilar: Abarca un espacio interdentario-—
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0 m&s en una &rea limitada.

Gingivitis Marginal Generalizada: Comprende la encia
marginal de todos los dientes. Por lo general la lesidn -
afecta también a las papilas interdentarias.

Gingivitis Difusa Generalizada: Abarca toda la encia
por lo coriin, también la mucosa bucal se halla afectada, de
modo que entre el limite ertre ella y la encia insertada -
gueda anulada. lLos estados generales estén comprendidos en-
la etiologfa de la gingivitis difusa generalizada, excepto-
en cuy0 Origen es una infeccidn aguda o irritacidn quimice-
generalizada,

c) MECANISMO DE ACCION DE LOS AGENTES ETIOLOGICOS.

Los microorganismos bucgles sintetisan productos po—
tencialmente lesivos, capaces de afectar a la substancia in
tercelular del epitelio y de ensanchar los espacios interce
lulares para permitir que otros agentes dafinos penetren en
el tejido conectivo, La primera respuesta a la irritacidn -
es el eritema; esté sefialado por la dilatacidén de capilares
y el aumento del flujo sanguineo, que produce el rubor ini
cial, La intensificacidn del color rojo es consecuencia de-
la proliferacidn capilar, la. formacidn de numerosas asas -
cagpilares y el desarrcollo de anastomosis entre arterias y -
vénulas. Cuando la inflamacidén se hace crdnica, los vasos -
sangufneos se ingurgitan y congestionan, el retorno venoso-
estd dificultadoyel flujo sanguineo se espesa.

La consecuencia es una anoxemia de los tejidos gue -
afiade un tinte azulado a la encfa enrojecida. La extravasa-
cidn de eritrocitos en el tejido conectivo y la descomposi-
cidn de hemoglobina en sus pigmetos intensifica el color de
la encfa y es frecuente que origine urna tonalidad negrusca,
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En la gingivitis crdnica el microscopio revela que -
los espacios intercelulares del epitelioc del surco se ha- ~
llan agrandados y contlienean un precipitado granular, frag—
mentos celulares, leucocitos principalmente, plasmocitos y-
grénulos lisosdmicos de los neutrdfilos en descomposicidn,-—
los lisuscmas proporcionan hidrolasas dcidas gue pueden des
truir el coldgeno y otros componentes tisulares. Hay bacte-
rias sobre la superficie y debajo de células parcialmente —
descamadas, pero no en los espacios intercelulares entre [~
las células epiteliales, con el ensanchamiento de los espa-
cios intercelulares, las uniones intermedias estrechas desa
parecen y los desmosomas s2 recucen. En las células epite—
liales aumenta la cantidad de grénulos de glucdgeno, las mi
tocondrias se hinchan y la centidad de crestas disminuye, -
La desintegracidn. del contenido citopldsmico y del rdcleo —

recede & la muerte de la célula.

En el tejido conectivo puede nscer neutrdfilos, lin-
focitos, mpbnocitos, mastocitos y predominic de plasmocitos-
y grénulos de lisoscma. A la rotura Znicial de las fibras —
coldgenas sigue la generacidn, de focos en los cuales. el -
coldgeno estd completamente destruido. Hay una relacidn in-
versa entre la cantidad de haces colégenos y la cantidad de
células inflamatorias. La actividad colagenolitica es zcele
rada; la colagenasa mormalmente presenta en el tejido perig
dontal, también es producida por bacterias y células infla-
matorias.

Al Principio la lé&mina basal es resistente a la erc-——
sidn, pero al intensificarse la inflsmacidn se procuce la -
rotura de la continuidad, por la cual emigran céluleas epite
liales hacia el tejido conectivo. Hay zonas donde estd obli
tereda la interfase de tejidos epitelial y conectivo,

La actividad proteolitica aumenta, las enzimas hidrg
liticas, 1la Fosfatasa alcalina y &cida, la beta-grucosidasa,
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la beta - galactosidasa total esterasa, la aminopeptidasa —
y la citocromoxidasa estén elevados. Se comprueba la presen
cia de lisosimas y &cidos sidlico, y disminuye los mucopoli
sacdridos y el RNA, E1 plasminogeno, precursor de la enzi-
ma fibrinolitica plasmina componente normal de la encia, se
halla en mayores cantidades, durante inflamaciones leves y-
en menores cantidedes en inflamaciones moderadas e inten—
sas.

Hay mayor cantidad de sulfhidricos en el epitelio en-
proliferacidn, de las inflamaciones y en el epitelio degene
rado disminuye o mo las hay.

los disulfitos ausentes en el epitelio en prolifera—
cidn, dismiruyen sn el epitelio degenerado y estan presen—
tes en los leucocitos. En el tejido conectivo hallan sulfhi
dricos tanto en los leucocitos como en sus locelizaciones -
normales, £l glucdgeno desciende en el tejido conectivo in-
Tlamado y eleva en el epitelio en proliferacidn. £1 consumo
de oxigeno se eleva cuando la inflamecidn es leve y descién
de cuando es intensa.

El desplazemiento de la relacidn de epitelioc y teji-
do conectivo =1 cambio de color que se observa clinicenente.
El epitelio prolifsre y los brotes epiteliales se profundi-
zan dentro del tejiido conectiveo, Al mismo tiempo, el volu—
men creciente del tejido conectivo presiona al epitelio cue
lo cubre. Procuciendo su atrofia. los vasos sang:ineds in—
gurditados llegan a situarse & una célula epitelizl o dos -
de distancia de lz superficie, separadas por las proleonga——
ciones de los brotes epiteliales, eran &reas delimitadas de
intensa rojes.

lLa gingivitis crdnica es un conflicto entre la des—
truccidn y la reparacidn.
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Irritantes locales persistentes lesicnan la encia —
prolongan la inflamacidn de liguidos células y enzimas del-
exudado inflematordio tiene. per consecuencia la degensracidn
de los tejidos. Al imisim tiempo generan nuevvas células y -
fibras conectivas y nuevos vasos sanguinecs; en un esfuerzo
continuo por reparar la lesidn tisular, los mucopolizacdri-
dos en la periferia de dreas con inflamacidn crdnica. Los -
cambios degenerativos ultraestructurales del epitelio inclu
yen el cembio de la cantidad densidad de las fibras cito- -
plé&smicas. Tonofibrillas y particulas ribonuclecproteinicas,
disminuyen de la vascularizacidn citoplésmica y también re—
torno cel espacio celular a su tamafo natural.

La inflemacidn es por supuesto una reaccidn de teji-
dos conjuntivo; de ésto se desprende gue cualiguier agente -
inflamatorio existente en el medio bucal debe atravesar el-
epitelio gingivel y alcanzar el coridn antes de que la in—
flamacidn pueda comenzar. Histoldgicamente los primeros cam
bios observables microscdpicamente occurren en la porcidn -
del coridn subyasente a la adherencia epitelial. Los mi- -
croorganismos bucales tiernen el potencigl de permiabilizar-
la barrera epitelial facilitendo asi la penetracidn de los-
agentes inflamatorics. Por ello los gérmenes de la enferme-
dad periodontal. Las bacterias producen varias substancias—
gue inducen inflamacidn., Estas substancias y los productos-
de reaccidn antigeno microbianos, anticuerpos texturales, -
respuestas inflamatorias que inducen directamente 2 las cé-
lulas a likerar mediados quimicos los desencadenan la infla
macidn. Una vez iniciada la inflamacidn, continmda aprove- -
chando los espacios estructurales del parodonto a menos gue
los agentes irritativos sean removidos. 0 hasta gque la des-
truccidn de los tejidos obliga & la eliminacidn del diente.

El hecho gue los microorganismos y sus productos me-
tabdlicos seran la causa primaria de las enfermedades paro-
dontales, implica que su remocidn es la etapa mds importan—
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te; esencial de todo programa de prevencidn parvdontal,

Otros factores contribuyen a la enfermedad parodontal
como restauraciones defectuosas (nidos excelentes de coloni
zacidn bacteriana). Mal - Oclusidn dentaria (dismiruye la -
resistencia & los tejidos de soporte dentario). Hiperplasia
gingival (asociada con el tratamiento con dilantina). Agran
dami ento Hiperpldsico ideopd&tico (hereditario a} Familiar).
Agrandamiento condicionade (hormonal), (embaraze), (puber—~
tad, Leucémico), (deficiencia de vitamima "C"). Gingivoestg
matitis Herpética (infeccidn causada por el virus herpes -
simplex),

El mds importante de los factores locales es la placa
dental, el tértaro tiene una importancia secundaria, en con
Junto éstos factores se ogsbe & male higiene bucal. Su caréc
ter irritativc es la concecuencia de su poblacidn bacteriza
na; més especificamente de los procductos metabdlicos gue -
0s microorganismos que el

[l
mn

Otro factor local =s el trauma oclusal, gue eungue -
s capaz de ariginar por si solo la inflamacidn gingival -
iene la capacidad de aumentar los efectos destructivos de-
a inflamacidn iniciada por otras causas locales, otros fac
+ores irritantes locales san el acufamiento o empaguetamien
to alimentario. Contormos dentales inadecuados, restarc—
ziones dentales incorrectzas y hébitos perniciosas como el -

=t (@

Sruxismo, respirscidn bucal, eic.

Con respecto a los factcores generales se ha expresg
a0 que la cavidad bucal rsfleia 2. estado de salud general-
mé&s a menudo que ningun otro Srgamo del cuerpo humano. En——
tre las condiciones generales que influyen en el curso de -
la enfermedad parocdontal pueden mencionarse ancrmalidades -

hormonales hematoldgicas, intoxicaciores, perturbaciones -
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hereditarias y enfermedades debilitantes y transtorrnos emo-
cionales. Las glteraciones de la nutricidn han sido también

consideradas factores etioldgicos de la enfermedad parodon—
tal.

La formacidn de la placa se realiza en dos etapas; —
la primera consiste en la formacidn de la cuticula cubrien-
do la superficie del esmalte, y la segunda en la implanta——
cidn subsecuente crecimiento y colonizacidn de formas bacte
rianas en la superficie externa de la cuticulez cubriendo la
superficie del esmalte. Al mismo tiempo que los microorga—
nismaos crecen y se reproducen, constituyen por medio de su-

metabolismo una matriz extrabacteriana que los ayuda a colo
nizar.

Los efectos mortiferos de la placa, en lo que respec
ta a la iniciecidn y progresidn de la enfermedad parodontal
y se deben a la accidn de sus microorganismos y, mé&s parti-
cularmente a la accidn irritativa de ciertos productos meta
bélicos de estos microorganismos. Esto no quiére decir que-
los microorganismos son indispensables para le iniciecidn -
de la enfermeded parodontal. Los investigadores han encomn-—
trado apical de la adherencia epitelial y reebsorcidn dsea-
alveolar en ratones suizos criados libres de gérmenes. Sin-
embargo, en estos animales las lesiones estén circunscrites

A las superficies palatina y lingual de los molares.
Estas lesiones criadas en condiciones convenciconales se ca-
racterizan por tener poco cardcter inflamatorio, lo cual -
sugiere que se origina en un trauma fisico infringido a los

tejidos parodontales debido al contorno de las superficies-
dentales adyacentes.

La evidencia que circula los gérmenes son la iniciae-
cidn de la enfermedad parodontal es principalmente clinica,

)
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Para poder comenz&r su actividad patogénica los microorga--
nismos como ya vimos en el caso de la caries, deben coloni-
zar, en la vecindad de la cérvice gingival. Estudios bacte-
rioldgicos demuestran que inmediatamente antes que la infla
macidn gingival queda clinicamente observable se habia pro-
ducido un aumento en el ndmero de microorganismo gingival.
Asi como cambios definidos en la composicidn de la placa =
consistentes en la aparicidn de bastones y finalmente gram-
negativos en substitucidn de los cocos gramnegativos que pre
dominaban al comienzo. La restitucidn de practicas higiéni-
cas adecuadas fue seguida en corto plazo por el retorno de-
la salud gingival y microbiena & su estado inicial. Las ob-
servaciones microscdpicas de los tejidos gingivales durante
los estudios inicizles de la inflamacidn gingival prueban -
sin lugar a dudas
tejidos en estado
lesidn inicial no

fu

carencia de invacidn microbiana en los
enfermedad parodontal, por lo que la -

es causada por los microorganismos sino -
por alguno de sus productos metabdliceos.

oo
0

1

a) Enzimas cspaces de hidrolizar inicialmente ciertos
componentes intercelulares del epitelio gingivel,-
tejido conjuntivo.

b) Endotoxiras bacterianas con la capacidad de provo-
car inflamacidn de tejidos sensibilizados.

c) Inmunoproteinas que se originan como respuesta de-
los tejidos a antigenos bacterianos (productos de-
la reaccidn antigenc - anticuerpo, que sensibiliza
a los tejidos).

La placa madura contiere 4 X 10 células microbianas-
por miligramo de placa seca el 28% de éstos microorganismos
son cocos gram - positivos y aerobios facultativos; el 24 -
son formas alargadas; gram—positivo y también facultativos;
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el 18% Gram - positivos anaerobios; el 13% cocos gram — po-
sitivos anaerobios. La placa dental puede ser remobida me——
diante la limpieza y pulido de los dientes, pero tiende a -
formar de rnuevo. Actualmente al procedimiento més convenien
te para eliminar la placa, o dislocar las colonias que la -
forman, es la préctica una higiene bucal adecuada. Bacterio
légicamente no es concebible que el cepillado y uso de seda
dental, por méds frecuente que se préctigue elimine todos -
los microorganismos gque viven en los dientes. E1 control de
placa puede desorganizar las colonias existentes de tal mo-
do gue los microorganismos tienen gque recolonizar antes de-
adquirir de nuevo su potencial metabdlico, éste proceso to-
ma cierto tiempo, numerosocs autores postulan gque son necesa
rias mds de 24 horas para gue la placa recupere su poten- -
cial patogénico inicial.

e) TARTARO DENTARIO,

El tértaro, o masas calsificadas adherentes a las su
perficies de los dientes, se clasifica en supragingival y -
subgingival; el supragingival se encuentra con mds frecuen-—
cia en las proximidades de los productos salivales, varia -
en composicidn quimica en distintas &reas de la boca. Es -
blanco o blanco amarillento, duro pero quebradizo y relati-
vamente fécil de remover por medio de un raspado. E1 té&rte-
ro subgingival se forma bajo el margen gingival, de modo -
tal que su presencia, ubicacidn y cantidad solo pueden dge——
terminarse mediante el uso de un explorador o sonda peric—
dontal, &si su cantidad es suficiente, puede ser detectada-
también en las radiograffas. En general se presenta en depd
sitos pequenos, sin preferencia por la proximidad, o distan
cia de los conductos salivales. Es denso y duro de estructu
ra laminar y color pardo obscuro, y se adhiere muy finamen—
te & las superficies de los dientes.
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1899 .-~ G.V. Black: Placa microbiana gelatinosa, gela
tinosa transparente producida por microorganismos.

18902 .~W.D. Miller: Placa bacteriana.

1941 .- W, Wilo: Placa, se adhieren a la superficie —
en los espacios habituzlmente rno limpiados de la dentadure-
y se compone de &limsntos triturados (carbohidratos, protgé
nas y grasas), saliva (musina, células epiteliales descama—
das) y diversas bactsrias

1953.~ RN, Sthepan: Pleca, la sume de todo material
blando exdgeno que se adhiere & la superficie dentaria.

1961 .~ Drganizzcidn Mundiel de la Salud: Placa prin-
cipalmente microorgenismas, materia albha - residuos hucales,
microorganismos céiulas epiteliales y sanguinegs y pocos re
ciduos de &limentos.

1963 .~ T. Saw
teria, todos los de
duas de aliimentos,

G.N, Jenkins y C.H., Toque: Placa den
-~

s,
pdsitos blandos, con exclusidn de resi--

1969 .- R.5., Schwartz y M. Massler:

-

.— Pelicula adquirida, pelicula fina acelular.

2.- Placa dentearia, depdsito transparente organizado,
que bésicemente se compone de bacterias y sus
productos.

3.~ Materia Alba, depdsito blando, blanquecino, sin-
arquitectura especifica, que puede ser elimiradsa
rociando agua.

4,- Residuos de alimentos retenidos, que se eliminan

con la saliva y la accidn de los misculos de la-
boca.
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VI. PLACA DENTAL, ENFERMEDAD CAUSADA POR ESTA Y SU CONTROL,

Placa Dental.,- Es un depdsito blando amorfo granular
que se acumula sobre las superficies, restauraciones y cal-
culos dentarios (costra pétrea de volumen mds o menos consi
derable). Se adhiere firmemente a las superficies subyacen-

tes, de la cual se desprende solamente con limpieza mecdni-
ca.

Los enjuagatorios no la quiteardn del todo. En peque --
nas cantidades la placa no es visible, salvo Gue se pigmen-
te con soluciones reveladoras. A medida que se zcumula se -
convierte en una masa globular visible con pecusfas superfi
cies moduliares cuyo color varia del gris, amarillo.

La plaeca eparece en sectorss suprsgingivales, en su-
mayor parte sobre el tercio gingival de los disntes, y sub-
gingivalmente con predileccidn por grietas, defectos y rugo
sidades, y mArgenes desbordantes de restauraciones denta- -
rias.

La formacidn de la placa comienza por una cape Unica
de bacterias sobre la pelicula adquirida (capa delgada, li-
sa incolora, traensldcida difusamente distribuida sobre la -
corona, en cantidades algo mayores cerca de lz encia), o la
superficie dentaria. Los microorganismos son unidos al dien
te por una matriz adhesiva interbacteriana, = por una afini
dad de la hidroxiapatita ademantina por las glucoproteinas,
que atrae la pelicula adquirida y las bacterias al diente,-
la place crece por agregado de nuevas bacterias.

Multiplicecidn de las bacterias y acurulacidn de pro-
ductos bacteriaros, Las bacterias se mantienen unidas en la
placa mediante una matriz interbacterians adhesiva y por -
una superficie adhesiva protectora gue producen.
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La composicidn de la placa consiste principalmente -~
en microorganismos proliferacidn y algunas células epitelia

les. Leucocitos y macrdfagos, en una matriz intercelular
adhesiva.

L=s bacterias constituyen gproximadamente setenta -
por ciento del material sdélido y el resto es matriz intercg
lular la placa se colorea positivamente con el &cido periédi

co de Shiff (PAS) y ortocrométicamente con azul de toluidi-
na.

A) TECNICA DE CEPILLADO,.

£l cepillo més adecuado es el que tiens mango recto,-
4 hileras de cerdas cortadas a una misma altura; el mate- -
rial de las cerdas puede ser de naylon o cerdas naturales -
y la consistencia de preferencia dura. Por supuesto gue la-
firmeza de las cerdas dependerd.del tipo de masaje que re-——
quiera el paciente. Asi por ejemplo, después de un trata- -
miento parodontal se usara un cepillo de naylon blando,
déd un masaje y limpieza sin riesgo de lastimar la encia., -
La altura de las cerdas deberdn de ser de aproximadamente -
11 a 12 mm, y 1los penachos espaciados, los extremos de los-
penachos deben terminar en punta para que asi tengan mayor-
pengtracibn en los especios interdentales y mejor desplaze-
miento sobre las superficies de los dientes.

gue

L.a frecuencia del cepillado debe ser por la manana -
al levantarse, después de cada comida y antes de acostarse.

tos obJjetivos del cepillado son:

1.- GQuitar todos los restos alimenticios, materia &l

ba, mucina y sobre todo reducir los microorganig
mos,
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2.~ Estimular la circulacidn gingibal.

3.~ Estimular la queratinizacidn de los tejidos, ha--

ciéndolos més reSistentes a cualquier tipo de ac-
cidn.

METODO DE STILLMAN,

Este es uno de los métodos m&s usados, se recomienda
que el paciente se coloque frente al espejo y sus dientes -
en posicidn de borde, el cepillo con las cerdas descansadas
parte en la porcidn cervical de los dientes, se presiona -
con las cerdas en el margen gingival hasta producir isque—
mia, postsriormente se dirige. el cepillo hacia incisal y -
oclusal, Esto es en lo que se refiere a las caras anteric—
res de los dientes en ambas arcadas, el cepillo debe hacer-
recorrido por lo menos seis veces.

L.as caras masticatorias se limpiardn en forma circu—
lar, las caras linguales se cegpillarédn barriendo los dien—
tes, siempre hacia incisal y oclusal sin necesidad de produ
cir izquemia,

METODO DE STILLMAN MODIFICADO,
La dnica diferenciz de éste método consiste en gque el

movimiento de barrido empieza en la encia insertada y se
continda con la encia marginal.

Mz TODO DE CHARTESS,

El cepillo se deberé colcocer en &ngulo recto con res-
pecto al eje mayor del diente con las cerdas en los espa~ -
cios interproximales sin tocsr la enclfa, alli se hardn movi
mientos para que los lados de las cerdas entren en contacto
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el 18% Gram - positivos anaerobios; el 13% cocos gram - po-
sitivos anaerobios. La placa dental puede ser remobida me--—
diante la limpieza y pulido de los dientes, pero tiende a -
formar de rnuevo. Actualmente al procedimiento mds convenien
te para eliminar la placa, o dislocar las colonias que la -
forman, es la préctica una higiene bucal adecuada. Bacterig
ldgicamente no es concebible que el cepillado y uso de seda
dental, por méds frecuente que se prdctique elimine todos -
los microorganismos que viven en los dientes. E1 control de
placa puede desorganizar las colonias existentes de tal mo-
do que los microorganismos tienen que recolonizar antes de-
adquirir de nuevo su potencial metabdlico, éste proceso to-
ma cierto tiempo, numerosos autores postulan que son necesa
rias méds de 24 horas para que la placa recupere su potern- -
cial patogénico inicial,

e) TARTARO DENTARIO.

El tértaro, o masas calsificadas adherentes a las su
perficies de los dientes, se clasifica en supragingival y -
subgingival; el supragingival se encuentra con més frecuer-
cia en las proximidades de los productos salivales, varia -
en composicidn quimica en distintas &reas de la boca. Es -
blanco o blanco amarillento, duro pero quebradizo y relati-
vamente fdcil de remover por medio de un raspado. E1 térte-
ro subgingival se forma bajo el margen gingival, de modo -~
tal que su presencia, ubicacidén y cantidad solo pueden de-—-
terminarse mediante el uso de un explorador o sonda perio—
dontal, asi su cantidad es suficiente, puede ser detectada-
tembién en las radiografias. En general se presenta en depd
sitos pequefios, sin preferencia por la proximidad, o distan
cia de los conductos salivales. Es denso y duro de estructu
ra laminar y color pardo obscuro, y se adhiere muy finamen-
te 2 las superficies de los dientes.




J6

La composicidn del tdrtaro subgingival es mé&s cong—-
tante y depende mernas del sitio de formacidm gque 1 supra--
gingival, £n el pasado el tértarov supragingival se conocia-
generalmente cOM el rombre de té&rtaro salival y el subgin-
gival como tértaro cértico; estas derominaciones reflejaban
la creencia de Que sus origenes eran respectivamente, la sa
liva y el suero sa&nguirmeo, la mayoria de los autores moder—

nos creen sin embargo, que ambos tipos de tértaros se for--
man en la saliva.

La composicidn quimica del téartaro comprende una fa-
se orgénice se compone principalmente de proteimas, protei-
nas conjugades con azdcares y agua. Los componentes indrge-
Micos mits abundantes son fosfato de calcio, fosfato de mag-
nesio y carbonato de calcio, mé&s estos componentes precipi-
tan en el sistema cristalogréfico de las epatitas, en parti
cular la hidroxiapatita.

Patogénicamente el tértato es el resultado de la cal
cificacidn de la placa, La calcificacidn ro empieza hasta -
que la placa tierme dos o tres dias de existencia, como en -
toda otre calcificacidn bioldgica, la calcificacidn de la -
placa se lnicia en focos aislados 0 rnicleos, que luego cre-—
cen y finalmente coalescen formando mesas sdlidas que tie—
rnen con frecuencia estructura laminar.

Terminologia utilizada pera los depdsitos dentales -
blandos:

1857 .~ J4.C. williams: Una masa que se percibe como —

gruesa, de microorgarismos productores de &cidos. Placa mi-
crobiana.

1857 .- G.V. Black: Capas gelatinosas de microorganis
mos.,
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1899.~ G.V. Black: Placa microbiana gelatinosa, gela
tinosa transparente producida por microorganismos.

1202 .-W.D. Miller: Placa bacteriana.

1941 .- W, wild: Placa, se adhieren a la superficie -
en los espacios habitualmente no limpiados de la dentadure-
y se compone de alimentos triturados (carbohidratos, protei
nas y grasas), saliva (musina, células epiteliales descama—
das) y diversas bacterias.

1653.- R.M, Sthepan: Placa, la sumz de todo material
blando exdgeno gque se adhiere a la superficie dentaria.

1961 .- Orgenizecidn Mundiel de la Salud: Placa prin-
cipalmente microorganismos, materia alba -~ residuos bucales,
microorganismos células epiteliales y sanguineas y pocos re
ciduos de elimentos.

1563.- C. Saws, B.N. Jenkins y C,H., Toque: Pleaca den
taria, todos los depdsitos blandos, con exclusidn de resi-—
duos de alimentos,

1962.~ R,.S. Schwartz y M, Massler:

-

.~ Pelicule adguirida, pelicula fina acelular.

2.~ Placa dentaria, depdsito transparente organizado,
gue bésicemente se compone de bacterias y sus -
productos.

3.- Materia Alba, depdsito blando, blanguecino, sin-
arquitectura especifica, gue puede ser elimirada
rociando agua.

4.~ Residuos de alimentos retenidos, gque se eliminan

con la saliva y la accidn de los mdsculos de la-

boca.
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VI. PLACA DENTAL, ENFERMEDAD CAUSADA POR ESTA Y SU CONTROL,

Placa Dental.- Es un depdsito blando amorfo granular
que se acumula sobre las superficies, restauraciones y cal-
culos dentarios (costra pétrea de volumen mds o menos consi
derable). Se adbiere firmemente a las superficies subyacen—
tes, de la cual se desprende solamente con limpiezea mecéni-
ca,

Los enjuagatorios no la quitardn del todo. En pegue--—
fias cantidades la placa mo es visible, salvo que se pigmen-
te con spluciones reveladoras. A medida gque se acumula se -
convierte en una masa globular visible con pequefias superfi
ties modulares cuyo color varia del gris, amarillo.

La placa aparece en =ectorss supragingivales, en su-
mayor parte sobre el tercio gingival de los dientes, y sub-
gingivelmente con predileccidn por grietas, defectos y rugo
sidades, y margenes desbordantes de restauraciones denta- -

a
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La formacidn de la placa comienza por una capa dnica
de btacterias sobre la pelfcula adguirida (capa delgaca, li-
sz incolora, transldcidz difusamente distribuida sobre la -
corona, en cantidades algo mayores cerca de la encia), o la
superficie dentaria. Los microorganismos son unidos &l dien
te por una matriz adhesiva interbacteriana, o por una afini
dad de la hidroxiapatita adamantina por las glucoproteinas,
que atras la pelicule adguirida y las bacterias al diente,-
la plzca crece por agregzdd de nuevas bacterias.

i

Multiplicacidn de las bacterias y acumulacidn de pro-
ductos bacteriamos. Las bacterias se mantienen unidas en la
placa mediante una matriz interbacteriana adhesiva y por -
una superficie adhesiva protectora gue producen,
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La composicidn de la placa consiste principalmente —
en microorganismos proliferacidn y algunas células epitelia
les. Leucocitos y macrdfagos, en una matriz intercelular -~
adhesiva.

LLas bacterias constituyen aproximadamente setenta -

por ciento del material sdélido y el resto es matriz interce

lular la placa =e colorea positivamente con el &cido periddi

co de Shiff (PAS) y ortocromdticamente con azul de tolufdi-
na.

A TECNICA DE CEPILLADO,

El cenillo m&s edecuado es el que tiene mango recto,-~
4 hileras de cerdas cortadas a una misma altura; el mate- ~
rial de las cerdes puede ser de naylol o cerdas naturales -~
y la consistencie de preferencia dura. Por supuesto que la-
firmeza de l&s cerdas dependerdé.del tipo de masaje gque re-—
guiera el paciente., Asi por ejemplo, después de un trats- —
miento parodontal se usara un cepillo de naylon blando, gue
dé un masaje y limpieza sin riesgo de lastimar la encfa., -
La altura de las cerdzs deberdn de ser de aproximadamente —
11 a 12 mm. y los penachos espaciados, los extremos de los-
penachos deben terminar en punta para que asi tengan mayor-
penetraciin en 1los espacios interdentales y mejor desplaze-
miento sobre las superficies de los dientes.

LLa frecuencia del cepillado debe ser por la mafiana -
al levantarse, despugs de cada comida y antes de acostarse.

los objetivos del cepillado son:
1.~ GQuitar todos los restos alimenticios, meteria al

ba, mucina y sobre todo reducir los microorganis
mos.




2.~ Estimular la circulacidn gingibal.

3.- Estimular la queratinizacidn de los tejidos, ha--
ciéndolos mé&s resistentes a cualquier tipo de ac-

cidn.
METODO DE STILLMAN,

Este es uno de los métodos més usados, se recomienda
gue el paciente se cologue frente al espejdo y sus dientes -
en posicidn de borde, el cepillo con las cerdas descansadas
parte en la porcidn cervical de los dientes, se presiona -
con las cerdes en el margen gingival hasta producir isque—
mia, posteriormente se dirige. 21 cepillo hacia incisal y -
oclusal, Esto es en lo que se refiere a las carss anterio—
res de los dientes en ambas srcadas, el cepillo debe hacer-
recorrido por lo meros seis veces.,

tas caras masticatorias se limpiardn en forma circue—
lar, las caras linguales se cepillardn barriendo los dier—
tes, siempre hacia incisal y oclusal sin necesidad de produ

cir izquemia.
METDDO DE STILLMAN MODIFICADO,

La Unica diferenciz de éste método consiste en gue el
movimiento de barricdo empieza en la encia insertada y se -~
continda con la encla marginal.

METODO DE CHARTESS,

El cepillo se dekeré& colocar en éngulo recto con res-
pecto al eje mayor del diente con las cerdas en los espa- -
cios interproximales sin tocar la encia, alli se hardn movi
mientos para Que los lados de las cerdas entren en contacto
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con el margern gingival.
TECNICA DE FONES.

El cepillo se coloca horizontalmente al eje del dien
te y se contirda con los pasos anteriores.

TECNICA FISIOLOGICA.

Se nace siguiendo el trayecto que sigue el bolo ali-
menticio, para el se utiliza el cepillo con cerdas de la~
misma longitud y de tamarfo mediano; el paciente sostiene el
mango del cepillo en posicidn horizontal y las cerdas se -
dirigen en &ngulo hacias los dientes y se hacen movimientos-
suaves de a&rribs nacia sbajo.

gu
lo

METODO PARA REGIONES DIFICILES,

Cusndo las coronas sean mayores que la anchura del —
cepillo se necesita colocearlo en posicidn vertical y cepi—
llar solo un diente cada vez con movimientos de arriba ha—
cia abajo y en forma circular, esto se recomienda cuando -
existen dientes fuera de alineamiento, a fin de evitar empa
gquetamierto alimenticio en.la encia marginal. Cuando se -~
trata de cepillar las caras distales de los dientes poste——
riores también se recomienda ésta técnica.

TECNICAS DE ROTACION,

lLes cerdas del cepillo se colocan casi verticalmente—
contra las superficies vestibulares y palaetinas de los dien
tes, con las puntas hacia la encia y los costados de las -
cerdas recostacdos sobre ésta.

Dete ejrcer una presion moderada hasta que se observe
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una ligera isguemia de los tejidos gingivales., Desde esta -
posicidn inicial, se rota el cepillo hacia abajo y adentro-
en el maxilar superior, y arriba y adentro en el inferior,-
y, en consecuencia, las cerdas que deben arquearse, barren~
las superficies de los dientes en movimientos circular. Es-
ta accidn debe repetirse de 8 a 12 veces en cada sector de-~
la boca.

Las superficies oclusales pueden cepillarse por me-—
dio de movimientos horizontales de barrido delante y atrds.

TECNICA DE BASS.

£l cepillo se puede tomar como un ldpiz o cde la mang
ra convencional, Las cerdas se colocan & un angulo gproxima
do de 25° respecto de las superficies vestibulares y palati
nas, con las puntas presionadas sumamente dentro de la cre-
vice gingival. Los cepillos creviculares con =6lo dos hile-
res de penachos son en particular Jdtiles para ésta técnica.
Una vez ubicado el cepillo, el mango se &cciona con un movi
miento vibratorio, de vaivén sin trasladar las cerdas de su
lugar, elrrededor de 15 segundos en cada uno de los secto—-
res de la boca. El1 mango del cepillo debe mantenerse hori-—
zonmtal y parsleloc a 1la tangente 2l =rco dentario para los -
molares, premolares y superficies vestitulares de los inci-
sivos y caninos, para las superficies palatinas de estos -~
dientes el cepillc se ubica parzlelo gl =je dentaric y se -~
usan cerdas de la puntza del cepilla, efectuando el movimien
to vibratorio sefizlado.

b) USO DE DENTIFRICOS.

Aungque la remocidn de los restos y la placa bacteria
na de la superficie de los dientes y encfas es casi enterc-
mente mecénica, la importancia de un dentifrico no debe ser

—-

menospreciado, Se deben recomendar 2 o 3 pastas que creamos
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sean seguras y dtiles y que mantengan la misma fdrmula de ~
manera constante. Y los dentifricos que, por lo general, -~
son recomendables desde el punto de vista terapéutica, son—
los que contienen compuestos de fluoruro y han desarrollado
y lanzado al mercado después de investigaciones y pruebas -
cuidadosas.

Dentifricos para un propdsito especial.- Algunos pe-
cientes que tienen zonas sensibles cervicales, se pueden -
beneficiar con el uso de pastas desensibilizadoras tales -~
como: Sensodyne, Emoform (Thermodent). Aungue el dnico méri
to posible para recomendar tales dentifricos es el trete- -
miento sintomético de sensibilidad de la dentina, entes de~
esta sensibilidad se debe hacer una investigacidn meticulo-
se; y el paciente deberé ser instruido pare que se cepille-
con una cantidad pequefia de pasta y seguir al final con -
Ootro poco de pasta frotada con un dedo sobre las zonas ser-
sitivas.

0TROS DISPOSITIVOS DE LINPIEZA,

Seda Dental.- La seda dental puede ser encerada o -
sin encerar. La sede no encerada, se dice que en el uso gel
hilo se abre y atrape & la placa bacteriana y los restos y-
por consecuencia, limpia mejor los espacios interdentales.

La seda encerada ha sido usada por generacicnes comn-
resultados satisfactorios, pers =n general, pocos pacientes
perseveren en el uso de cuslguier tipo de seda. La se
es tan aceptada para limpieza de rutina por que su mangjo -~
por los pacientes es dificil, en cembio el cepilla sI lo -~
aceptan més.

Técnica del uso de la seda.- Se ha encaontrado Gue es—
més fécil cortar 15 cm. de largo de la seda y amarrar los -
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extremos para formar un. asa, esta se toma entre el pulgar -
izquierdo y el dedo Indice derecho, para limpiar el cuadran
te superior izquierdo. Para el cuadrante derecho se invier-
ten los dedos. Para los dientes inferiores, la seda se sos—
tiene entre los dedos indices derecho e izguierdo tensamen-
te y se manipula susvemente desde la superficie cclusal a —
través del punto de contacto hacia abajo, =21 surco gingivel,
donde si es posible se desliza & lo largo de la superficie-
‘dental, Jjustamente bajo el surco y las dos manos se llevan-
lo m&s cerca posible, enrollando asi la seda alrrededor de-
la mitad de la cincunferencia del diente. En esta posicidn-
se mueve csuavemente la seda oclusalmente, mientras se sos—
tiene con firmeza contra la superficie del diente. La ac-"—
cidn se debe repetir, y la superficie del diente vecino a -
través del nicho se trata en formz semejante. Se instruye —
al paciernte para cue limpie todas las superficies proxima—
lec; cambiando la forma de tomar el hilo como se indicd. —
En donde mo sea posible introducir el hilo a través de un -
punto de contacto (puntos soldados de puentes fijos o féru-
las) se pasard por abajo del punto de contacto, usandos un -

hilador de cseda.

Palillos de Madera.- Muchos pacientes, fécilmente se
adgptan al uso de palillos, Estos, junto con otros limpiado
res interdentales, deben recomendarse sdlo donde hay sufi—
ciente espacic interdental que no esté lleno de tejido gin-
gival., Es necesarioc mucho cuidado en la intruccidn del uso-
de. los palillos de madera. E1 palillo debe insertarse den--
tro del espacio interproximal, su extremidad puntiaguda di--
rigida primero en un angulo de 45° al eje longitudinal del
diente, el borde cortante del palillo estaré lejos de la -
encia, E1 palillo ce pasara 12 veces en cada espacio, con —
la punta apuntando coronalmente. Deke hacerse hircapié que-
es el paciente quién debe comenzar desde un punto fijo en -~
la boca y trabajer alrededor de ella, regresando al mismo -
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punto. Este orden es con el fin de no omitir ningdn espacio.
Puede haber alguna dificultad en pernetrar en los espacios -~
en la parte posterior de la boca, por lo que otros disposi-
tivos y técnicas pudieran tener que ser empleadas. E1 tipo-
portia de pelillos de madera son bastante baratos y serdn -
suficlentes para algunos pacientes, a causa de que estan -
hechos de madera dura y no se comprimen; sorpresivamente, -
requieren un poco més de espacio que los palillos mds come—
presibles del tipo Stimudents.

Cepillcs Interdentales.- El cepillo intersticial He-
lex o el cepillo Jordan, tiernen la ventaja de que pueden PE
netrar fé&cilmente en las zonas posteriores y los pacientes-
no tienen dificultades en su uso, ademés tienen la ventaje-
de ser rezonztlemente barstos. Es posible también limpiar -
los espacios interproximales de las caras lebigl y lingual-
de las arcedeas maxilar y mandibular. Algunos cepillos chi-—
cos pueden ser adaptados y fijados a mangos de metal mediean
te un anille de rosca. Usualmente son costosos, el cepillo~
del tipo de lavedor de botella elimina més facilmente las -
placas de los dientes posteriores y un cepillo similar que-
puede usarse es el de tipo pequerfico que se etiqueta oara la-
limpieze de las hojas de las afeitadoras eléctricas. Todos-~
son usados para entrar a los espacios interproximales.

Tira de Gasa.-~ 5i los espacios entre los dientes son
anchos, las superficies proximales pueden limpiarse con una

tira de gasa de 1.25 cm (la gasa acintada seria ideal).

c) LOS FLUORUROS EN LA PREVENCION DE LA CARIES DENTAL.

Fluorecion del agua para beber.- La resistencia de --
la superficie del esmalte del diente & la agresidn de éci--—
dos puede ser eumentada grandemente por la incorporacidn de
pequenas canticades de iones fluor, para que los cristeles-




de hidroxiapatita se conviertanm en hidroxifluoroapatita.

El esmalte enriquecido con fldor, puede encontrarse-
en las capas externas en una extensidn de 30 a 40 micrdme-—
tros, con las més altas cifras de fldor cerca de la superfi
cie.

Los compuestos fluorados, para actuar localmente; un
proceso de difusidn e intercambio se lleva a cebo en la su-
perficie y esto también tieme lugar entre los iones salivea-
les y la superficie del esmalte. Asi, heay un paso bidirec--
cional 2 través de la membrana superficiel del esmalte, pe-
ro si las iones de fluoruro se combinan en slguna forma con
los zgentes salivales para formar compuestos solubles no -
idnicos o de lo contrario se piesrden con iones de Ca. simi-
larmente extraviados entonces la resistencia de la superfi-
cie del diente disminuiré.

En el nifo, el diente en crecimiento recibiré los ma
teriales de constriccidn necesarios del plasma sanguineo y-
asi el contenido de fldor del esmalte, en este punto, depen
deré& por completo de la absarcidn de fldor por via general.
Después de la erupcidn del diente, tiene lugar la macura- -
cidn del esmalte y hay evidencia considerable de que una -
gran cantided de fldor incorporado es locel. Por lo tanto -
se considers que el Tldor actda por dos vias, una sistémati
ca y otra local,

Lz medida que trae en vistz de lo enterior un gran -
beneficio en términos de control de caries en todos los as-
pectos, es la fluoracidn de los &abastos de agua pdblica, ga
rantizando una cifra optima de 1 ppm (parte por millon) de-
fldor,

los efectos a largo plazo son méximos, si la cifra -
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dptima de fldor en el agua es aprovechable desde el naci- -
miento. Los nifos pasan a edad adulta con un mayor rndmero -

de dientes sancs.,

Tabletes de Fluor.- Ante la imposibilidad de contro-
lar edecuadamente las cifras de fldor en el agua de suminis
tro publico, mucha importancia se le ha dado & las tatbletas
de fldor (usualmente de 2.2 mg. dando una dosis de 1.00 mg.

diario).

Les investicaciones han demostrado substencialmente-
una reduccidn de czariss en la denticidn permanente y tempo-
ral, cuando el comsuro ce las taebletas ha comenzado lo sufi

cientemente temprano.

Por supuesto, desbe tenerse en mente, que cuandoc se -
prescriben o districuysn tabletas, es esencial averiguzar =1
contenido de fldor en =21 agua, ya que cuando la nirfra del -
fldor en el agua zlcan un valor de 1 ppm. L& dosis usual
es media tableta de 0.5 mg. de F diariamente en una zcmz 13

0
11}

bre de fluoruro parz nifios hasta Zos 3 afos de eced y una
tableta diaria para nifios mayores de tres sfos de edsd,

FLUDRUROS TOPICIS,
Los tres principales agentes de fluor son:
1.~ Fluoruro de sodio (NaF) usualmente aplicedoc como

una solucidn a 2% en agua destilada.

2.~ Fluoruro estannoso (SnFe) utilizado en solucidn-
de 8 & 10%.

3.~ Solucidn o gel de fosfato acidulado de Fldor -~
(1.23% de iones de fldor).
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El uso de una solucidn a 2% fue reportado primero -
por Knutson y Armstrong en 1943 y desde ese tiempo hubo mu-
chas pruebas con resultados de una reduccidn de la caries,-
anual, arribs ce 6% de CSLO (caries, superficies libres y-
obturadas).

Técnica.- £En todas las técnicas de aplicacidn tdpi—
cas de fldor, == recomienda limpiar previamente los dientes
antes de la splicacidn. Se evitard una pasta profiléctica -
abrasiva, &spera es recomendable que se use una pasta que -
contenga fldor. La seda dental debe pasarse z través de los
puntos de contacto, para remover cualquier placa o restos,-
en las &reas proximales. Después de esto, los dientes son -
aisledos con rollos de algoddn empezando por un cuadrante,-
colocandc un zspirador de saliva de alte velocidad., Los -
dientes limpios y alslados se secan con laz Jeringa de aire-
y se mojan constantemente con la solucidn de fluoruro de sg
dio por un pericdo de 4 minutos.

Después que se ha completado cada cuadrante, se le -
permite al peciente gque escupa completando los otros cua- -
drantes en turro. Al terminar la total aplicacidn, se deja-
gue el paciente esscupa y se enjuague una sola vez.

E1l fluoruro de sodio es estable, pero preferentemen-
te debe mantenerse en una botella de pléstico. La solucidn-

a 2% es f&cil de hacerse, y es un producto barato y fdcil -
de obtenerse, cues son una de sus ventajas.

2.~ Fluoruro Estannoso.- Una solucidn de 8 a 10% se aplice-
a los dientes durante 2 minutos, algunas de las propiedades
del fluoruro estannoso: -
1.- Es muy activo y por esoc pierde su potencia rapi-
damente por lo tanto debe usarse en preparacio--
nes recientes,




4g

2.— Es méds activo en adultos, que el fluoruro de so-
dio.

3.— Tiende a manchar las lesiones cariosas incipien-

tes.

4,- Tiene un sabor metdlico gque muchos pacientes ob-
Jjetan.

Técnica de la aplicacidn local de fluoruro estannoso.
Un gramo de cristales de fluoruro estannoso es disuelto en-
10 ml de agua destilada, y una cuchara de una medida razona
blermente exacta, de un gremoi, una jeringa hipodérmica de -
10 ml, rnos da una medida conveniente para el agua, que es —
entonces agregada a los cristales gQue han sido vaciados ern-
una pequena botelia, laz mezcla se agita hasta que haya una-
solucidn clara,

Los dientes son limpiados y pulidos, como ya antes -
se explicd, asi como aislados por cuadrantes con rollos de-
glgoddén. La solucidn se aplica a los dientes continuamente-
con un hisopo, manteniendo los dientes hdmedos durante 2 —
minutos..La seda dental se pasa a través de las zonas de -~
contacto, para asegurarse de que estén mojadas con la solu-
cidn. Algunas de las desventajas son la pigmentacidn de al-
gunas zonas de los dientes, y la necesidad de preparar solg
ciones frescas.

3.— Fluoruro de Fosfato Acidulado (FFA) Solucidn o Gel.— -
Usualmente es un producto disponible que contiene 1.23% de-
fluoruro. €s el més utilizable de los agentes tdpicos o lo-
cales de fluoruro. Un tratamiento de 4 minutos es suficien-
te para ceda zona tratada. A los geles se les anade con fre
cuencia sabores] por ejemplo, naranja, uva, lima.

Técnica.- Esta sigue el mismo patrdn descrito previa
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mente, son recomendables y se sugiere a menudo que se usen-
aplicadores especiales para colocar la solucidn o gel duran
te el tiempo regquerido. Ya que con los aplicadores se puede
tratar la boce de una sola vez.

Las conclusiones gque pueden hacerse son que todos -
los principales fluoruros usados afectan considerablemente-
la reduccidn del £ndice de caries superficiales libres y -
obturadas.
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CONCLUSTONES

La Odontologfa preventiva debe ser esencialmente el-
procedimiénto ejecutado para asegurarse gue no ocurrird la-
enfermedad Dental.

Una de las principales metas del dentista es hacer -
gue tengan conciencia sus pacientes de que con lz adapta- -
cidn de uns buena higiene, con el control de placa Bacteria
na, la adeotecidn de una Técrnica de cepillado, el uso de -

ggentes tdpiccs snticaries, asi como las visitas con fre— -
cuencia &l dentista serén necesarias pere gue el temor gque-
sie~ten la mayoriz de lus pzcientes al oir el ruido de esa-
magquina dental gue los hace vibrar de temor =ea desechado,-
y& gue van & tener la seguridad de que por muche tiempa ro-
sg oroducira szra ellos,

A mi parecer lz Odontologiz Preventiva debe ser prac
Ticada por todos los dentistas, see con lz especialidad que

ssa, ya que & maydr especialidad mayor recponsabilidad.
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