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I NTRODUCCTON

Fs de vital importacia el conocer lo que es la Odontologis
Preventiva, para gque nos puede servir, como lc podemos lo-
grar, medics con que se cuenta para ello, consecuencias
gue puede traer el no utilizarla y su gran importancia en

general.

Todo el mundo sabe lo qgue es un dolor dental, 1la caries
dental y las paradontopatias, estdn dentro de las enferme-
dades y habréd que superar aln muchos obstdculos, para que
buena parte de la poblacidn mundial llegue a disfrutar de

buena salud dental.

Los cimientos de la salud dental, dan comienzo desde una
edad temprana con la motivacidn y ensefianza consecuente de

una buena higiene dental.

En opinidn personal, nuestro interes fundamental es el
tratar de lograr, que el paciente se comprometa a mejorar
su nivel de salud, en lugar de aceptar las enfermedades

crénicas, y reparacion de dientes sin controlar las causas.

El pensamiento ideal del Cirujano Dentista actual, seria
el darle la importancia merecida a la Odontclogila Preven-
tiva, que serd la base para realizar dentrc de todas lacs

especialidades de la profesidon, una buena Odontolcgia.




PDEFINICION

ODONTOLOGIA PREVENTIVA

Es la rama de la Odontologia que se encarga de estudiar
los métodes y la aplicacidn de estos para evitar la apari-

cién, o el avance de las enfermedades crales.

Aplica los métodos de control de caries que estédn a su al-
cance, y trata de informar a la poblacidén de los benefi-

cios que se obtienen de tales medidas.

Hasta hace no muchce tiempo, la Odontologia era eminente-
mente practica, y su prestigio peor lo mismo no parecia
aumentar, wvero actualmente los prcblemas de salud dental

se analizan y resuelven con un criterio diferente.

La Odontologia es una rama en extremo desarrcllada de 1a

medicina.

En el pasado lcs dentistas actuaban a veces como si la fi-
nalidad principal de la practica odontclogica, fuera la
extraccién y la construccidn de dentaduras completas. Se-
mejante actitud frente a los pacientes tal vez no fuera
inadecuada cuando la Odontclogia se limitaba a unas técni-

cas mecanicas.

Durante las Jdltimas décadas la Odontoloaia ha realizado

grandes nDroaresos. Se han desarrollado nuevos conceptcs
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y métedos de prevencidn, leos dentistas han adquirido cono-
cimientos sobre Odontclogia Clinica. El obhjetive de 1la
practica cdontoldgica es la conservacion de toda la denta-
dura sana y con una buena funcidén durante toda la vida del

paciente.

La Odontologia ha mpasado de ser una profesién de cierta
categoria practicada por personas con una instruccidén vy
conocimientos 1limitados, al convertirse en importante vy
cientificamente orientada. El proceso universal de las
Ciencias y las Técnicas tiene aplicaciones precisas en la

Odontologia.

Es indudable gue la prevencidén es el camino mas humano del
ejercicio profesional de las Ciencias de la Salud, asi cc-
mo el aque permite utilizar al maximc los recurses humancs

y econdmices de los pueblos.




NIVELES DE PREVENCION

Los procedimientos preventivos pueden clasificarse segun
el momento evolutivo de la enfermedad en gue se aplican.
En este aspecto podemcs enfocar a todos los servicios den-
tales en términcs de nivel de prevencidén, que abarcarian
desde el periodo prepatoldgico, antes de que produjeran
las enfermedades, hasta el de rehabilitacidn, en que han
cesado los procesos morhbosos actives pero han dejado se-

cuelas.
Los Niveles de Prevencidon los clasificamos en:

a) Primario
bh) Secundaric

c) Terciaric

A) La prevencidn primaria, se refiere al periodc que pro-
cede a la aparicidon de una enfermedad manifiesta vy
tiene por misidn el mejoramiento del nivel general de
salud o la prevencidén de alguna enfermedad especifi-
ca. En este casc seria la educacidn del paciente para
que visite periddicamente al dentista, para este as-
pecto el dentista debe clasificar los prccedimientos

segin el mecanismo de accion.

1) les aque afectan al medic ambiente oral, un ejem-
plec seria la fisioterapia oral, especialmente 1la

relacinonada ceon la enfermedad periodontal.



N

Los que implican la proteccidn local del diente,
por ejemplo la accidon tdépica de las scluciones de

fluorurc.

3) Los qgue actiyan por medio del torrente circulato-
rio o afectan al medio oraanico como la protec-
cidén de las estructuras bucales durante el perio-

do de desarrollo mediante dieta controlada.

La prevencidn secundaria, tiene por misidén la detec-
cién precoz de la enfermedad y el tratamiento réapido y
eficaz wvara evitar sus progresos. El tratamiento de
la lesidn de carjes antes de que se produzca una cavi-
dad extensa es un ejemplo, el detrartaje completo es

otro ejemplo.

La prevencion terciaria, se interesa por la restaura-
cidon de la salud y de la funcidn cuando la enfermedad
ha llegado a un estado avanzado, por ejemplc; la ela-
boracidén de una protesis fija que restablece la capa-
cidad de masticar v evitar las desviaciones y las ma-

las posiciones de los dientes restantes,

Para darnos cuenta en una fcrma mas amplia de la apli-
cacién de los niveles de nrevencidn, es necesario to-
mar en cuenta el analisis gue en su punto uno hace el
Pian Nacional de Salud Bucal acerca de la situacidn
actual: "E1 33.8% de la pchlacidn nacional ( 3 a 14
afflos), se encuentra afectada gravemente por la caries
dental. Fmperc, existen ademds enfermedades de 1las
encias (paradontopatias) en sus distintos grades de
severidad; maloclusiones (malposiciones de dientes que
afectan el aparato estomatoandtico v a la estética del
individuo); malformacicnes congénitas de labic y pala-
dar (fisuras labial vy wpalatina); cancer bucal con tasa
de mortalidad de 0,56 por 100,000 habitantes y de ten-

dencias ascendentesy necesidades de protesis,




MEDIDAS PREVENTIVAS PRIMARIAS

En el estado actual de los conocimientos, la prevencidn de
las enfermedades exige una accidn educativa qgque abaraque

tres puntos principales:

1. Adopcidn v aplicacidon reqular e ininterrumpida de 1las
practivas recocmendadas en materia de higiene oral y de

alimentacidn.

2. MAsistencia odontecldgica periodica ya sea para el tra-
tamiento precoz de enfermedades, y la aplicacidn tdpi-
ca de fucrurcs para prevenir la caries dental o lim-

pieza de los dientes para prevenir las paradontopatias.

3. 2aplicacidn de medidas que interesan a la colectividad,

por ejemplc, la flucracidn del agua.

Aungue estas medidas parecen relativamente faciles de
entender y de aplicar, en la practica se puede trope-
zar con muchas dificultades. Por ejemplc, diversos

factores sociales, culturales y econdmicos.,

Determinadas circunstancias pueden impedir que las perso-
nas disponaan de un régimen alimentaric satisfactorio o se
cepillen, 1los dientes correctamente y con la frecuencia
debida, Ademas, la disvonibilidad y la utilizacidn de los
servicios de tratamientc odontoldgicc pueden verse compro-
metidos por factores sociales, econdmicos, psicoldgicos

del medio.



Los responsables de las planificaciones de 1los programas
deben tener presentes las diferencias epidemioldgicas que

pueden existir entre los qrupos de edad, y entre las dis-

tintas regiones, asi como la diversidad de las condiciones

culturales, sociales y econdmicas.




SALUD Y ENFERMEDAD

Sequn la constitucidon de la Organizacidon Mundial de la Sa-
lud, la salud es "un estado de completo bienestar fisico,
mental v sccial, y no solamente la ausencia de afecciones

o enfermedades"” .

Esta definicidn se aplica a la parte del crganismo que es
la cavidad bucal.

La Organizacidon Mundial de la Salud (OMS), estimd que 1la
salud dental "es el estado de normalidad funcional de 1los
dientes y del parodencio, asi comc de las partes vecinas
de la cavidad bucal y de las diversas estructuras relacio-
nadas con la masticacién y que forman parte del complejo

maxilofacial".

La salud dental es inseparable de la salud en general por-
que las enfermedades de la cavidad bucal pueden ser una
manifestacidn o un factor agravante de ciertos trastornos

generalizados.

Por consiguiente toda medida encaminada a mejorar ¢ a con-
servar la salud dental puede ser sumamente importante para

la proteccidn de la salud en general.

En general sdlo se aprecia la salud debidamente cuando és-
ta es deficiente. Con frecuencia los primercs sintcmas de
una enfermedad y en mwarticular de una odontopatia, pasar

desapercibidos o amenas se les concede importancia.




El caracter crdnico, recurrente, irrevercible, acumulativo
vy generalizado de las odontopatias hace dificil la adop-
cidén de un concepto positivo de la salud dental. Esas ca-
racteristicas contribuyen a acreditar la creencia de que
los problemas dentales son inevitables y gue su prevenciodn

es imposible.

Por otra parte, la importancia que se concede a la cavidad
oral varia segun las personas. Algunas protegen sus dien-
tes por su valor funcional y estético; otros los cuidan
porque estiman gque contribuye a su bienestar social y men-
tal; y por 49ltimo, para muchos la cavidad oral parece te-
ner tan poco valor gque avenas hacen nada por conservarla o

protegerla.

Otros obstaculos importantes aque se oponen a la adopcidn
de un concepto positivo de la salud dental, son el carac-
ter pocc estable de las odontopatias; la asociacidn del
tratamiento de esas enfermedades con la idea de dclor, de
meolestia e incluso de angustia; y la falta de constancia
gque demuestran muchas personas para aplicar ccn regulari-
dad las practicas de higiene bucal y general necesarias

para prevenir o curar las afecciones dentales.




PLACA BACTERIANA

INTRODUCCION

SALIVA.- El papel de la saliva en la enfermedad bu-
cal, se pone de manifiesto cuando el flujo salival

disminuye notablemente.

Cuando el flujo salival es relativamente normal, 1la
saliva es de gran interés para el dentista en tres
areas: Dispecsicidon de Placa, Formacidén de Calculos vy
Caries Dental; la saliva influye en la disposicidn de
placa y en la actividad de la misma de diferentes ma-

neras.

Participa en primer términc en la formacidn de placa,

que es un proceso de 4 faces:

1) Bafic de las superficies dentarias por los ligui-
dos salivales qgque contienen muchos componentes

proteinicos.

2) Abscrcibén selectiva de algunas glucoproteinas,
incluso un material de alto peso molecular deno-

minada sustancia de aglutinaciédn,

3) Pérdida de solubilidad de las pnroteinas absorbi-
das por desnaturalizacidon suverficial y precipi-

tacion &cida,




4) Alteracion de las glucoproteinas por enzimas que

provienen de las bacterias y las secreciones bu-
cales.

MICROBIOTA (Flora microscoépica)

La adquisicidon de la microbiota bucal comienza al na-
cer, de entre la gran variedad de microorganismos que
penetran en la boca del lactante, sd0lo se establecen
determinadas especies por ejemplo; las que son aptas
para reproducirse en la cabidad bucal.

Esos microorganismos derivan de la flcra bucal de 1la

madre; pero también los microorganismos que provienen

de la piel, alimentos, aire, rcpas, pueden aparecer
transitorios,

Durante los primeros meses después del nacimiento la
microbiota estd dominada por estreptococos y cantida-
des variables y pegueflas de estafilocccos, lactobasci-
los, naisseria, vellonella y céndida albicans.

Sin embargo la presencia de la vellonella anaerobia
sugiere gque los microorganismos facultativos crean un

medio anaerobio.

Cuando el diente erupcicna los microorganismos también
cclonizan los dientes con preferencia en las fisuras vy

la zona del surco gingival.




C.

DEPOSITOS DENTARIOS BLANDOS

Los depdsitos dentarios adgquiridos después de la erup-
cién de los dientes se clasifican:

1) Peiicula adguirida
2) Pigmentaciones

3) Placa dentaria

4) Calculo dentario

Pelicula Adguirida:

Es una membrana delgada acelular y esencialmente sin
bacterias, se compone de proteinas salivales absorbi-
das por esmalte o cemento y se vuelve a forma en pocos
minutos, si se le quita mediante el pulido de 1lcs
dientes; la pelicula también se forma sobre aparatos
protesicos, incluso sobre tiras de pléasticc colocadas
alrededor de los dientes con prepdsito de estudic.

Pigmentaciones:

Las pigmentaciones dentarias que se producen como de-
pdsitos adheridos constituyen un problema estético.
Algqunas de las pigmentaciones extrinsecas scn pelicu-
las acelulares colocadas por pigmentos de alimentos o
tabaco. Se cree gue las pigmentaciones similares en
nifios y no fumadcres son placas colocadas por la ac-
cidn de bacterias cromogenas (pigmentaciones pardas,
neqras, verdes, anaranjadas). por lo general, dehajo
de la pigmentacion verde se encuentra una superficie

si no se pule bien la pigmentaciodn vuelve,




Asimismo, las sales metalicas (ejemplo nitrato de pla-
ta) pueden producir pigmentaciones antiestéticas cuan-
do se les usa como medicacidn.

Las pigmentaciones intrinsecas por ejemplo la pigmen-
tacion causada por fluorosis; es parduzca o blanguesi-

na opaca y afecta a los dientes con un patrdén de desa-
rrollo bilateral.

La administracidn prolongada de tetraciclinas a nifios
durante el desarrolloc de 1los dientes puéde producir

una pigmentacidén qrisdcea, simétrica, caracteristica.

Las pigmentaciones intrinsecas de dientes individuales
tienen su origen en la pérdida de la vitalidad pulpar
y en la descomposicidén de los pigmentos sanguineos o
per medicamentos usados en tratamientos endoddnticos vy
materiales de obturacidon. También puede haber pigmen-
taciones adauiridas congénita o temprana de dientes
individuales.

Placa Bacteriana:

Definicién. La placa dentaria es una pelicula o cuti-
cula gelatinosa que se adhiere firmemente a los dien-
tes y mucosa gingival y esta formada principalmente

per colonias bacterianas.

Caracterizada por tener un conjunto de colonias bac-
terianas (constituyen alrededor de un 70% de la placa)
agua, células epiteliales, descamadas, globulos blan-
cos y residuos alimenticios; la placa puedé resistir
el ser degplazada cuande se le somete al paso de una

corriente de aqua,




Esta ultima propiedad la va .a diferenciar de la mate-
ria alba (materia blanca). Se ha demostrado que 1la
materia alba, aunque no posee la misma organizacion
estructural que la placa, tiene la capacidad de con-
tribuir al proceso de la enfermedad periodontal.

Formaciodn de la Placa Bacteriana

La formacion de la placa dental no tiene lugar en for-
ma casual, sino de una manera razonablemente ordena-
da. Primero se deposita sobre las superficies denta-
rias el sustrato conocido con el nombre de "placa ad-
quirida", esta es una cuticula delgada y clara gue se
deriva de la saliva y el liquido gingival (cervicular)
y se encuentra formada por:

a) Mucoides Mucina exclusivamente de 1la
saliva
b) Mucopolisacaridos De la saliva, del metabolismo

bacteriano e ingesta.

c) Proteinas de la saliva, del metabolismo bacteria-

no e ingesta.

Una vez que se ha depositado la pelicula adgquirida,
sobre las superficies dentarias y gingivales; el pri-
mer paso para la formacidon de la placa dental, es 1la
unidén de los microorganismos procedentes de la salida
a esta pelicula. Este mecanismo se explica de la si-
quiente manera: l.as proteinas de la pelicula adherida

+

invitan a la acumulacidn de bhacterias. La coloniza-

4

on de las superficies dentales requiere  de

FEey

cC




la presencia de un adhesivo para mantener el contactc
de los qgérmenes entre si y con la superficie denta-
ria. Esta funcidn es desempefiada por varios polisa-
caridos sumamente viscosos, que son producidos por di-
ferentes . tipos de microorganismos bucales., Los mas
comunes entre estos son los denominados "dextranos vy
levanos", que son sintetizados por los microorganismos
a partir de carbohidratos, en particular sacarosa
(azucar comun). Los dextranos gue son los adhesivos
mas frecuentes de la placa son formados por distintas
cepas de estreptococos en especial, estreptococos mu-
tans. El otro adhesivo, 1levano, es producido por un
grupo de microorganismos difteroidea, conocidos como
actinomycesviscosus.

Posteriormente se adhieren nuevos darupos de organismos
a los ya existentes y se fusionan entre si para formar
un depdsitc continuo. Si a este nivel nc hay control
de placa (higiene), el grosor de esta alcanzara un es-
pesor maximo debido a la acumulacion de nuevos grupos,
que iradn compensando el desgaste de la placa dental
debido a la friccién que ejercen los alimentos en la
masticacidn y ademds la actividad muscular que tiende
a desplazar la placa. Los depdsitos nuevos a este ni-
vel estdn integrados principalmente por una parte muy
importante de organismos aerobios creando asi un medio
de tensidn bajo en oxigeno y por lo tanto un medio fa-
vorable para la preocliferacidén de microorganismos anae-
robios, De esta manera si se deja
evolucionar la placa dental, seguira siendo incremen-
tada por diversas especies Yy por consiquiente sus
afectos seridn mas lesivos, tanto para los tejidos den-

tarios como para los tejidos gingivales,
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Método de Localizacidn

El primer paso en el control de placa consiste en de-
finir €l concepto de control de placa, de una manera
entendible para nuestro paciente; placa significa mi-
croorganismos vivos, y en hacerlos comprender que 1la
placa de que hablamos es de él y que estd en su boca.
Esto lo realizamos valiéndonos de un compuesto revela-
dor, puesto que la placa, a menos gue sea muy abundan-
te, es trasparente y clinicamente invisible. Es esen-

cial entonces, hacer visibles estos depdsitos para:

a) Confirmar al paciente la presencia de una pelicu-
la nociva v asi facilitar su instruccidn para su

eliminaciodn.

b) Permitir al dentista, durante los procedimientos
de tractectomia y pulido, confirmar gue la super-

ficie del diente esta limpia de todo depdsito.

c) No debe afectar las obturaciones de los dientes

anteriores.
d) El sabcr debe ser aceptable

e) Que no tenga efectos perjudiciales sobre la muco-
sa ni gue exista la posibilidad de dafio provocado
por la deqlucidén accidental de la sustancia, o

por alguna reaciodon alérqgica.




Los siguientes son algunos agentes usados mas comun-
mente:

Fuscina Basica

Se prepara en esencia adecuada (o se mezcla con un en-
juagaterio dental). Para preparar la solucidn debe
disolverse la fuscina en alcohol, y luego agregar el
agua y demds ingredientes. Para uso particular se le

puede dar’a los pacientes la siguiente recetal

Fuscina basica

0.5 grs.
Alcohol 96° 2.5 cm3
Sacarina sddica 0.2 grs.
Agua c/s 100 cms

hfladase esencia al gusto

Instrucciones

Se disuelve la fuscina en alcohol y después se agregan
los demas ingredientes.,

Uso

Pintese los dientes con un hisopc, o hidgase un coluto-
rio con una peqguefia cantidad de esta solucidn; des-
pués enjuaguese la bhoca una o dos veces para guitar
los excedentes del colorante, una vez realizade este
procedimiente sec procederd al examen, haciendo notar
al paciente la 2zona donde s8e encuentra depositada la
placa, explicandele aue estac son las zonas donde se

dehbe Yimpiar ccn mayor cuidado,
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Tabletas Rojas Indicadoras

En E.U.A. se introdujo lo que llaman "Obleas indicado-
ras", las cuales son en efecto tabletas de alimentos
con "Eritrocina", un aditivo alimentario llamado ofi-
cialmente "F.D.C.", rojo nimero 3 (solucidn de agua a
6%). Un ejemplo comercial, "Procter & Gamble".

Soluciones con base en el Yodo

la ventaja de las soluciones basadas en el yodo, es
que su efecto es muy espectacular. 1la placa se

colorea intesamente negra, y las encias con inflama-
cibén muestran zonas obscuras, entonces es muy facil de
demostrar los efectos dafiinos de la placa. E1 cambio

de color desaparece en pocos minutos.

Otra ventaja importante es su bajo costo y puede ser
preparada por los farmacéuticos locales. Tiene dcs

posibles desventajas:

a) Algqunos pacientes son alérgicos a los productos
basados en el yodo.

b) Alguncs pacientes objetan el sabor

NDespués de muchas experiencias con agentes indicado-
res, el uso de las tabletas indicadoras masticables o
chupadas fue abandonada muchos afios atras., La colora-
cién de labios, carrillos y lengua, aque perdurard por
horas, fue mal vista por los



pacientes y entro en deshuso, aunque no dejaban de re-
conocer que les eran Utiles. Objeciones similares se
aplican a las soluciones colutorias. Todos los agen-
tes reveladores aceptables son aquellos que pueden ser
aplicados soOlo ‘a las zonas de exame, habitualmente con
un hisopo de algoddn. Recientemente aparecid una so-
lucidn 1llamada "Dis-Plaque", tifie selectivamente un
espesor variable de la placa en colores diferentes.

La objecion principal contra su uso es su alto costec.
Plakite

De todos 1lecs dispositivos indicadores de la placa,
Plakite es el mas interesante. E1l aparato consiste en
una pequefa lampara manual que da luz a través de un
filtro dicroico. Se proporciona una botella de solu-
cién de fluorescenceina y se introducen dos gotas en
la boca del paciente, se e instruye a €ste para que
azote la saliva con presidn alrededor de la boca ce-
rrada. El liquido indicador tiene una afinidad espe-
cial para la placa, pero es relativamente invisible
hasta que la luz la hace aparecer con un brillo amari-
llo-verduzco. El efecto es impresionante y espectacu-
lar y muy bien puede ser el responsable de mayor agu-

deza para eliminar el brillo ofensivo.

Habiendo demostrado la presencia de la placa la res-
ponsabilidad del dentista es la de:

a) Eliminarla

b) Asequrarse de que el npaciente pueda quitarla vy

prevenir su formaciodn,




c) Poder asi normalizar la anatomia de la boca vy

dientes, hasta donde sea posible, para detener el
desarrollo y retencion bacteriana.

Por lo tanto debe prestarse atencidon a los siguientes

factores que favorecen a la retencion de la placa.

a) Obturaciones desajustadas

b) Contacto amplio o escaso entre los dientes

c) Coronas de contornos desfavorables

d) Cavidades cariosas en los dientes

e) Crateres gingivales causados por enfermedad gin-

gival destructiva.

f) inserciones de frenillo alto interfiriendc con la

accidn del cepillado.

g) Dientes mal alineados, volviendo algunas 2zonas
dificiles de penetrar con el cepillo.

h) Dentaduras y aparatos ortoddéntices mal ajustados
o pobremente cepillados.

i) labios entreabiertos
) Injestidn de sacarosa
k) Superficies, obturaciones y aparatos protéticos

asperos que deberan pulirse.
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POTENCIAL PATOGENICO DE LA PLACA
DENTOBACTERIANA

los microorganismos que pueblan la placa no son los cau-
santes directos de los efectos noscivos, sino los produc-
tos metabdlicos (metabolitos) que en esta llevan a cabo.
En la caries dental este fendmeno es bien conocido; los
organismos metabolizan carbohidratos fermentables y forman
dcidos y a su vez, estos acidos disuelven los tejidos des-
mineralizandolos,

Para gue la caries se produzca, estos acidos deben perma-
necer en contacto con el diente el tiempo suficiente para
provocar un gradoc perceptible de descalcificacidén. El1 me-
dio que permite dicho contacto es la placa dental. por
ello podemos decir que la primer etapa del proceso carioso

es la formacidn de la placa dentobacteriana.

Con respecto a la enfermedad periodontal, y en particular
a la gingivitis, son también ciertos metabolitos microbia-
nos lo que causan la inflamacidén., La naturaleza de estos
productos no es totalmente conocida; en términos generales

se acepta que tres son los tipos de sustancias indicadas:

a) Fnzimas capaces de hidrolizar compuestos celula-
res e intercelulares,

b) Endotoxinas y exotoxinas bacterianas capaces de
desintegrar células del conectivo y asi 1liberar

productos celulares inflamatorios,

c) Compuestos resultantes de la reaccidn entre anti-

genos bacterianos y anticuerpos texturales,




Todos estos productos son el resultado de una u otra

forma, del metabolismo de los organismos de la placa.

Detallando los incisos arriba mencionados diremos que
las enzimas producidas wor 1la microbiota gingival,
ejercen un mecanismo de destruccidn sobre la sustancia
intercelular, sobre las fibras y sustancias fundamen-
tal del tejido conectivo del parodonto. Algunos in-
vestigadores econtraron mucopolisacaridos especialmen-
te hialuronidasa en la placa gingival. Estas enzimas
son producidas por cepas de difteroides, entreptococos
y posiblemente otros microorganismos. También hay en-

zimas proteoliticas.

La hialuronidasa recibe también el nombre de factor
dispersante porque al penetrar al epitelio ataca al
dcido hialurdnico que es el principal componente de la
sustancia intercelular y al cual se deben sus caracte-
risticas. La hialuronidasa dedobla al &cido hialurd-
nico despolimerizdndolo, perdiendo de esta manera la
sustancia intercelular sus caracteristicas, cambiando
de esta forma su estado de gel a sol, lo
cual significa gue se vuelve mas liquida disminuyendo
asi los nutrientes que las células requieren para lle-
var a cabo su metabolismo normal, ademds que abren un
camino de entrada a los productos citotdxicas bacte-
riancs. Sigue actuando la hialuronidasa y al ponerse
en contacto con el tejido conectivo inicia el proceso

inflamatorio.

Por lo que rspecta la inciso dos, diremes que se cono-

cen dcs componentes de la pared microbiana gue influ-

yen en el tejido de los mamiferos y que podrian




tener ingerencia en los problemas de enfermedad perio-
dontal; el primero y mejor estudiado es la endotoxina
lipopolisacarida, que es parte de los microorganismos
gram negativos; el segundo es el complejo mucopeptido

de las bacterias gram positivas.

La edotoxina en un lipopolisacarido complejo cuyo pesc
molecular es superior a un milldn. Es un componente
de las paredes celulares de todas las bacterias gram
negativas. La inyeccidon de esta sustancia a animales
de experimentacidén produce fiebre, reacciones necroti-
cas, diarrea e incluso la muerte. Pequefiisimas canti-
dades en la mucosa bucal causan inflamacidn y resor-

cidn del hueso adyacente.

Complejo Mucopéptico

Hasta ahora no se ha investigado la posible liberacion
ni la penetracidon del mucopéptido de la placa en 1los

tejidos gingivales.
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CARIES DENTAL

DEFINICION

La caries dental es una enfermedad infecciosa, caracteri-
zada por una serie de reacciones quimicobioldgicas comple-
jas gue resultan en primer lugar, en la destruccién del
esmalte dentario y posteriormente si no se le detiene, en
la de todo el diente. La destruccidon mencionada es conse-
cuencia de agentes gquimicos que se originan en el ambiente

inmediato a las superficies dentarias.

Las causas principales de excitacidn de la caries son las
siguientes:

A) la repetida retencidn de materiales estancados y
fermentables (hidrates de carbono) en una super-
ficie dental imperfecta donde 1la saliva o 1los
procedimientos de limpieza ya sean masticatorios
o manuales (cepillado de dientes) no pueden eli-

minarse por friccidn o solucion.

B) La produccidén continua de &cidos de fermentacidn
por la accion de los materiales bucales o de sus
enzimas en este material retenido de hidratos de
carbonc, en concentraciones suficientes para di-
fundirlos en el esmalte y desintegrar los compo-
nentes minerales,
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C) La calcificacidn iniciada y sostenida de esta ma-
nera se hace acumulativa hasta que se rompe en
este lugar la continuidad del esmalte, y la den-

tina subyacente sufre la accion de las bacterias.

D) Después se desintegra progresivamente la dentina
afectada con la putrefaccion consiguiente de 1la
estructura organica en el camino gue sigue la in-
vasidn bacteriana hasta que tienda a penetrar en
la dentina secundaria y progresar hasta entrar en
pulpa.




TEORIAS CARIOGENICAS

Teoria de Miller o Acidogénica

Es la teoria que actualmente parece acercarse mas a la ex-
plicacidén de incidencia de caries, fue anunciada desde fi-
nes del Siglo XIX por investigadores y comprobada cienti-
ficamente por Miller a principios de este siglo, segiun es-
ta teoria los microorganismos aciddgenos o generadores de
dcidos, son esenciales para la iniciacidn del proceso ca-
rioso, ya que en presencia de un sustrato de hidratos de
carbono, el metabolismo bacterial produce suficiente dis-
minucion del PH para desintegqrar las moléculas del esmalte
las pruebas que se aducen a favor de esta teoria son prin-

cipalmente las siguientes:

1. La medicidén del PH en la superficie del esmalte

durante la iniciacion de caries.

2. La existencia de un complejo bacterial gue se en-

cuentra en el sitio de la iniciacidn de caries.

3. La relacidn directa entre ricos en hidratos de
carbono principalmente azucares, facilmente de-
sintegrables entre los microorganismos aciddgenos
que se han aislado de la placa bhacteriana se en-
cuentra con mas frecuencia el estreptococo mutans

y el lactobasilo.




Teoria Proteolitica

Fue enunciada por Gottlier y sus colaboradores y dice que
el proceso carioso se 1niciard por la actividad de una
placa bacteriana pero a diferencia de la teoria anterior
esta placa estaria ccmpuesta por microorganismos proteo-
loticos que provocan lisis o desintegracidn de las protei-
nas, el metabolismo bacteriano al destruir la porcidn pro-
teinica interprismatica provoca la desintegracidén de teji-
do adamantino, sufriendo posteriormente la invasidn bacte-
riana acidogénica que desintegra la porcidén mineral como
lo explica Miller. Esta teoria ha sido comprobada median-
te cortes histopatoldgicos en que se observa gue las zonas
predominantes proteinicas sirven como metas para el avance
de la caries sin embargo, no explica la relacidn entre

proceso patoldogico y los habitos alimenticics,

Teoria de la Proteoclisis y Quelacidn

Esta teoria fue expuesta por Schatz, explica el proceso de
caries como un fendmeno escencialmente quimico en que la

pérdida de calcio fuera provocada por quelacidn.

La quelacidn es un fendmeno quimico por el cual una molé-
cula es capaz de captar el calcio de otra molécula, provo-
cando su desequilibrio electroestdtico y desinteqracidn,
la molécula que atrapa el calcio se denomina quelatos vy
puede funciconar comec tal las aminas, los peptidos y 1los

polifosfatos salivales.




El quelante es la molécula que mueve el calcio puede ser
apatita del esmalte al igual que la teoria protelitica,

esta teoria no puede explicar la relacidn gue existe entre
la dieta y la caries.

Teoria Enddgena

Fue enunciada por Scerney, Ppropuso que la caries en su
iniciacidn es el resultado de un trastorno bioguimico y no
bacteriano que comienza por modificar la pulpa y se mani-
fiesta en esmalte y dentina, este trastorno bioguimico se-
gin esta teoria se debe a una perturbacién en el balace
fisioldgico entre activadores de la fosfatasa (magnesio( e
inhibidores de 1lcs mismos (fluor) en la pulpa cuando se
pierde este equilibrio la fosfatasa se estimula, se produ-
ce acido fosfdrico el cual disuelve los tejidos calcifica-
dos desde la pulpa hasta el esmalte.

Teoria del Glucdaeno

Esta teoria afirma que la alta ingestidn de carbohidratos
durante el periodo de amelogenesis esta directamente rela-
cionada con la formacion de caries, debido al depdsito de
glucdgene y glucoproteinas, que habia en la estructura del
diente, después de la erupcidn serdn los tejides dentarios
mds susceptibles al atagque bacteriano, pero esta teoria

esta muy poco fundamentada.




CLASIFICACION DE LA CARIES

La caries se clasifica segin el grado de penetracidén en
los tejidos del diente.

En la clasificacion mas simple de las lesiones cariosas se
distinguen las que presentan las superficies intactas vy
las que muestran descontinuidad en la superficie. Si bien
es cierto que la aparicidn de una cavidad es la manifesta-
cion mas obvia de una lesidn, la alteracién en el color
del diente es también un hecho importante para hacer el
diagnostico. Las lesiones del esmalte tienen a menudo co-
ler blanco debido a la pérdida de la traslucidez normal de
los tejidos, o toman un color que va desde color amari-
llento o blanco grisaceo del tejido sano. Las lesiones de
la dentina presentan frecuentemente color gris amarillen-
to, mientras que otras muestran colores semejantes a los
del esmalte cariado. Por observaciones clinicas parece
ser que las lesiones mas claras traducen actividad mayor
que las obscuras. Las lesiones detenidas son frecuente-
mente color café neqgrusco, que se produce como condensa-
cion de diversas sustancias y las proteinas expuestas
después de la desmineralizacidon de la estructura dental.

Son cuatro los grados en que se clasifican los grados de
caries:



Primer Grado

Abarca el esmalte, es asintomatica. El esmalte a la pal-
pacion se ve de brillo y de color uniforme, pero la cuti-
cula de Nashmith se interrumpe y algunos prismas han sido
destruidos, se ven zonas blanquesinas y granulosas; si la
zona destruida es grande toma un color café con la acumu-
lacidn de restos alimenticios.

MicroscOpicamente se ven prismas disociados y las estrias
han sido remplazadas por granulaciones y se localizan gér-
menes en los espacios interprismidticos, mas profundamente
apenas se ihicia la disociacidn y alqunos prismas conser-

van aun su integridad, no hay dolor.

Sequndo Grado

Abarca la dentina, la penetracién de la caries es mas ra-
pida en este tejido debido a su menor indice de calcifica-

cidén, podemos diferenciar dos zonas:

la. Zona. Reblandecimiento (fosfato monocalcico) se 1lo-
calizan en esta zona detritus alimenticios vy
dentina reblandecida, puede presentarse un co-

lor obscuro ¢ clarc.

2a., 7Zona. Invasidén (fosfato dicdlcico) las fibrillas de
Thomes se encuentran retraidas en los canali-
culos como reaccidén de los odontoblastos obli-
terando los canaliculos con nddulos de neoden-
tina e impidiendo la penetracidn de la caries

(dcidos y aérmenes).




Sintomas. Dolor provocado por los cambios de temperatu-
ra, calor, frio, dulce, acido, etc., el dolor

cesa con la accion estimulante.

Tercer Grado

La penetracidon de la caries ha llegado hasta la pulpa pero
conservando esta su vitalidad.

signos. Dolor expontaneo y provocado, expontaneo es
producido por 1la congestién (inflamacidn) de
la pulpa que ejerce presion sobre las termina-
ciones nerviosas, sobre las paredes inextensi-
bles de la camara pulpar. E1 dolor provocado
es causado por aumento de la temperatura, sus-

tancia quimica y factores mecdnicos.

Cuarto Grado

Hay destruccién de la pulpa no existiendo dolor provocado
ni expontaneo, esto es, una pieza dental desvitalizada,
pueden presentarse complicaciones producidas por la pene-
tracion de los gérmenes Yy sus toxinas a los tejidos cir-
cunvecinos, ejemplo una monoartritis apical, presentan do-
lor a la percucidon, sensacion de aumento de tamafio del
diente y en algunos casos movilidad.

En los estudios de microradiografias a pequefio aumento,
tanto la caries de la superficie lisa como las de fosetas
y fisuras del esmalte se ven como zonas radioluciaas
sub-superficiales, lo que refleja simplemente la dismipu-
cién en el contenido mineral del tejido. Sin embargo en

el cspesor de algunas lesiones estudiadacs se




pueden observar zonas de radiodencidad variables como ban-
das alternas claras y obscuras que seflalan diferencias er
contenido mineral Yy gue aparentemente estan relacionadas

con las banaas de Retzius,

La regidn superficial se nota hipercalcificada en compara-

cidén con la lesidn subyacente.



PREVENC1ON DE CARIES

La posibilidad de establecer un programa de prevencion en
la practica diaria, esta abierta a todos. No sdlo corres-
ponde al Cirujano Dentista de practica general llevar a
cabo actividades de prevencidn sino que también a los es-
pecialistas les toca ayucar a evitar la presencia de alte-

raciones en la salud bucal del paciente.

Un buen habito de higiene oral, significard para el pa-
ciente adulto prevenir la presencia de males futuros o por

lo menos, impedir que los malestares presentes se agudicen.

Primeramente y en una practica previa a la iniciacidn del
tratamiento rehabilitador, se motiva al paciente o se les
pide a los padres, tratdndose del caso de un nifio, a que
acepten compartir con nosotros la responsabilidad de un

mejor futuro en lo que a la salud oral se refiere.

Se les explica brevemente a los pacientes la importancia
para su salud bucal el observar lo mas fielmente todas

nuestras indicaciones.

Al mismo tiempo tratamos de motivarlo para que comprenda
la importancia del empleo correcto de una técnica de cepi-
llado, una higlene interdental meaiante el uso del hilo,
asi como utilizacidon de sustancias reveladoras que mues-
tran la presencia de depdsitos organicos en la superficie

del esmalte.




Asl hasta estar seguro de que el paciente ha adquirido una
buena técnica de cepillauo y demas habitos, no habremos de
descansar en la constante insistencia de lo que é€sto sig-
nifica para adquirir el total restablecimiento de la salud
oral. Se ha sugerido la exploracidén clinica y parece con-
firmar gque la alimentacion altamente blanaa gque se consume

en la actualidad, es factor predisponente para la caries.

Los programas de prevencidon deben comenzar tempranamente
en la vida junto con los tratamientos ortodoénticos en los
casos necesarios ya que la correcta posicion de los dien-
tes como hemos indicado no sdélo disminuye en forma consi-
derable la acumulacidén permanente de la placa sino permite

que se efectle en forma adecuada la autoclisis.

Utilizacidon de Fluoruros

Con respecto a la prevencidén a la cual esta enfocada esta
tésis, es preciso dar a conocer uno de los elementos gue

mas auxilian a la prevencidn de caries.

Existen dos formas de administracidén del ién fluoruro; por
via general o sistematica y mediante aplicacidn tdpica.
Por via sistemdtica tenemos varios métodos, como son los
siguientes: La adicidén de flior a la leche, cereales,
sal, el uso de pastillas y soluciones de fluor, pero sin
duda alguna la fluoracidn del agua es hasta la actualidad
el método mas eficaz y econdmico para proporcionar al pu-
blico una proteccidn parcial contra la caries, el hecho de
gue este método no requiere un esfuerzo consiente de parte

de los beneficiarios contribuye considerablemente a




su eficacia ya gue es bien sabiao gue el publico es negli-
gente respecto a los tratamientos aentales que reqguieren

de su participacion activa.

A pesar de que mucho se ha investigado sobre la fluoracidn
todavia no se conocen todos sus detalles del mecanismo de
acciéon intimo del fldor en la prevencidén de la caries.
Sin embargo se acepta en general gue los efectos benéficos
de este elemento, se debe principalmente a la incorpora-
cién del ion fluoruro a la hidroxi-apatita adamantina for-
mando asl cristales de hidroxifluorapatita gque es un com-

puesto resistente a la caries.

El i6n fluoruro reacciona con el esmalte sustituyendo al-
guno de los oxidrilos de los cristales de apatita. Hay

dos circunstancias que favorecen a la reccion:

1. Que el esmalte se ha calcificado totalmente y es por

lo tanto reactivo altamente y relativamente poroso.

2, Que antes de la erupciodn el esmalte no esta cubierto
de peliculas superficiales que pueden impedir su

reaccion con ion fluoruro.

Por lo anteriormente mencionado podemos decir gue el
intercambio del idn fluoruro con la apatita se lleva
a cabo durante la formacién y maauracion de los
dientes. Debido a este proceso "que fija el flior
dentro del esmalte", los efectos de la fluoracidn
pueden ser considerados permanentes, es decir per-
sistentes durante toda la vida de la denticidn., El
esmalte enriquecido con el flulor puede encontrase en
las capas externas en una extensién de 30 a 40 mi-
crometros con las mas altas cifras de flulor cerca de

las superficies,




Esto podria explicar la capacidad de los compuestos fluo-
rados para actuar localmente; un proceso de difusidon e in-
tercambio se lleva a cabo en la superficie y esto también
tiene lugar entre los iones salivales y la superficie del
esmalte.

Fluoracion del Agua

La decisidén de afadir flior a los suministros de agua de-
ficiente de dicho elemento, no se tomd sino después de
realizar un estudio extensivo sobre 1la toxicologia del
fluor y de determinar las dosis Optimas a agregar y de
acuerdo con "Dean" la concentracion total del fluior en el
agua debia no ser mayor que la necesaria para producir la
mas débil forma de fluorosis, detectable clinicamente en
no mas del 10% de los nifios. Los numerosos estudios efec-
tuados en Estados Unidos demostraron que la concentraciodn
necesarlia para causar este efecto es de alrededor 1.0 par-
te por millon del idén fluoruro (1.0 ppm F). Esta concen-
tracién da por resultado un promedio de reduccidén de ca-

ries de aproximadamente el 60%.

Las fuentes mas comunes para la fortificacidn del agua con
flior son el fluoruro de sodio y fluo silicato de sodio

fluo silisico.

Tabletas de Fluor

El uso de las tabletas de flior esta indicado cuando el
agua que se consume, tiene o carece de cantidades
suficien- tes de este elemento, En general no se aconseja
el empleo de tabletas de flior cuando el agua de bebida

contiene 0.7 ppm o mas,




por lo que respecta a la edad, la dosis usual es mediante
tableta de 0.5mg de fluoruro diariamente en una zona libre
de fluoruro, para nifios de hasta 3 anfnos de edad y una ta-

bleta diaria para nifios mayores de 3 ahos de edaa.

Segin otro Autor

Niffios de 0 1 2 de edaa, una tableta por litro de agua

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

De 3 a 10 afos, una tableta diaria en la forma administra-
da a los nifios de 2 a 3 afios.

Como los beneficios de la terdpia por meaio de fluor son
debidos primeramente a la incorporacion de iones fluoruro
al esmalte durante periodos de formacidén y maduracion de
los dientes, la administracidén de las tabletas debe comen-
zar a la edad mas temprana posible. Si la aaministracion
se hace desde el nacimiento o poco después sus efectos se-
ran comparables a los de la fluoracidén de las aguas. En
cambio si se empieza después de los 6 o 7 afios, cuando los
primeros molares ya han surgido y 1los insicivos estan
pronto a aparecer, los efectos estaran restringidos a los
caninos, premolares y segundos molares. Por lo antes men-
cionado no se justifica la continuacion del suministro de
pastillas de fluor después de los doce o trece afios cuando

los segundos molares erupcionan.




Gotas con Fluoruro

Generalmente consisten en una solucidén de fluoruro de so-
dio afadida con cuenta gotas al aqua del nifio, supuesta-
mente este método de administracion de fluoruro debera dar
resultados similares al de las tabletas de fluoruro, pero

aumenta la posibilidad de dosificacion inadecuada.

Aplicacion Tépica de Fluor

La erupcién y mas particularmente la maduracién de 1los
dientes hace que la relacidn fluor esmalte sea diferente a
la reaccion que ocurre en el periodo de maduracidon pree-
ruptiva. En primer lugar el proceso de maduracidn que co-
mo se sabe comprende la finalizacion de la calcificaciodn vy
la incorporacidén al esmalte de elementos quimicos de la
saliva, aumenta en forma acentuada la impermeabilidad del
tejido y lo hace mucho menos reactivo. En segundo térmi-
no, una vez gue el diente a erupc{Onado es cubierto por
peliculas organicas derivadas de la saliva mds otros mate-
riales exdgenos, todo lo cual forma una especie de barrera
gue impide la reaccion del fluor con el esmalte. Los in-
vestigadores han propuesto dos tipos de medidas para neu-

tralizar estos factores negativos; la primera consiste en

la limpieza y el pulido de los dientes antes de aplicar el
flior con el fin de remover las peliculas externas y en
cierta medida el esmalte superficial no reactivo; la se-
gunda, es el uso de soluciones de fluor concentradas para

promover una mayor reaccion con el esmalte.




La consecuencia del uso de soluciones concentradas es que
en lugar de una reaccidén de sustitucidn en la cual el
flior reemplaza parcialmente a los oxhidrilos de apatita,
lo que se produce es una reaccion en la que el cristal ae
apatita se descompone, y el fluior reacciona con los iones
de calcio, formando basicamente una capa de fluoruro de

calcio sobre la superficie del diente tratado.

Este tipo de reaccién en todas las aplicaciones topicas
sea gque se use fluoruro de sodio o fluoruro de estafio o
soluciones aciduladas de fluoro fosfato. Afortunadamente
el fluoruro de calcio es menos soluble que la apatita, vy

este explica los efectos cariostdticos de las soluciones

topicas.

Técnica para la Aplicacidn Topica ae Fluor

En todas las técnicas de aplicacién tdpica de flior, se
recomienda limpiar previamente los dientes, antes de 1la
aplicacidén. Para los espacios interdentales se usard el
hilo dental, y se evitard el uso de pastas abrasivas aspe-
ras, y de preferencia se usaran pastas con fluoruros. El
objetivo de esta limpieza es remover depdsitos superficia-
les y dejar una capa de esmalte reactiva con fluoruro.
Después de esto los dientes son aislados con rodillos de
algodon empezando por un cuadrante, colocando un aspirador
de saliva para mantener lo mas seco posible el campo ope-
ratorio y evitar la contaminacidén con saliva. Los dientes
limpios y aislados se sean con aire comprimido y la solu-
cion de fluor se aplica con un hisopo de algoddon cuidando
de mantener la superficie humeda con el {luoruro, mediante

repetidos toques con el hisopo, para las zonas




La consecuencia del uso de soluciones concentradas es que
en ‘lugar de una reaccidon de sustitucidn en la cual el
flior reemplaza parcialmente a los oxhidrilos de apatita,
lo que se produce es una reaccion en la que el cristal de
apatita se descompone, y el fluor reacciona con los iones
de calcio, formando basicamente una capa de fluoruro de

calcio sobre la superficie del diente tratado.

Este tipo de reaccidn en todas las aplicaciones tdpicas
sea que se use fluoruro de sodio o fluoruro de estafio o
soluciones aciduladas de fluoro fosfato. Afortunadamente
el fluoruro de calcio es menos soluble que la apatita, vy
este explica los efectos cariostadticos de las soluciones

topicas.

Técnica para la Aplicacidn Tdépica ae Flior

En todas las técnicas de aplicacidén tdépica de flidor, se
recomienda limpiar previamente 1los dientes, antes de la
aplicacién. Para los espacios interdentales se usard el
hilo dental, y se evitard el uso de pastas abrasivas aspe-
ras, y de preferencia se usaran pastas con fluoruros. El
objetivo de esta limpieza es remover depdsitos superficia-
les y dejar una capa de esmalte reactiva con fluoruro.
Después de esto los dientes son aislados con rodillos de
algodon empezando por un cuadrante, colocando un aspirador
de saliva para mantener lo mas seco posible el campo ope-
ratorio y evitar la copntaminacion con saliva. Los dientes
limpios y aislados se sean con aire comprimido y la solu-
cion de fluor se aplica con un hisopo de algoddén cuidando
de mantener la superficie humedaa con ¢l fluoruro, mediante

repetidos toques con el hisopo, para las zonas




AR

interproximales 'se usa el hilo dental 1impregnado con el
compuesto de fluor, pasanuolo por ei. punto de contacto.
Las superficies dentales, deben mantenerse impregnadas de
flior durante todo el tiempo gque dure la aplicacidén (4 mi-

nutos).

Después que se ha completado cada cuadrante, se le permite
al paciente gue expectore, completando después los otros

cuadrantes en turno. Cuando se ha terminado la aplicaciodn

se le indica al paciente gue no coma, beba ni se enjuague

la boca durante 30 minutos.
Ademas de las consideraciones generales antes mencionadas
se deben considerar algunos puntos particulares, en rela-

cidén con los diferentes compuestos ae fluoruros.

Fluoruro de Sodio

El procedimiento mas comunmente empleado consiste en serie
de cuatro aplicaciones de fluoruro de sodio al 2% de tres
a cinco minutos (4 minutos promedio) cada una y entre un
intervalo y otro, de cuatro a cinco dias. SO6lo la primera
aplicacién se procede con limpieza de rigor (pues las si-

guientes removeran el fluor provisto hasta ahora).

Fluoruro Estanoso

Las siguientes son algunas de las ventajas del fluoruro

estanoso:

a) Es muy activo y por eso se plerde su potencia rdpi-
damente, por lo tanto debe usarse en preparaciones
recientes.




b) Se afirma que fluoruro estanoso es mas efectivo en

adultos gue el fluoruro de sodio.

c) Parece que tiene efecto aun en aquellas 2zonas donde
hay fluoracidn optima de agua.

d) Tiende a manchar las lesiones cariosas incipientes vy
hay objecién a la pigmentacidn producida.

e) Tiene un sabor metalico que muchos pacientes objetan.

Soluciones Aciduladas

Por lo que respecta a las soluciones aciduladas de fosfato
de fluoruro, la técnica va a ser algo diferente e incluye
el uso de una cubeta plastica donde se coloca el gel. Una
vez efectuada la limpieza y el pulido de los dientes, se
invita al paciente a enjuagarce la boca y se secan los
dientes con la jeringa de aire, simultaneamente se carga
la cubeta con gel y se incerta sobre la totalidad de 1la
arcada, manteniéndola durante los cuatro minutos de su
aplicaciédn. El proceso se repite 1luego con la arcada
opuesta. Algunos tipos de cubetas son blandos, y pueden
ser ajustados sobre los dientes para asegurar que el gel
alcance todas las superficies a tratar. Otros contienen
en un trozo de esponja en su interior, cuando se usan los
de este tipo se le indica al paciente que presione la cu-
beta con 1la arcada opuesta (mordiendo suavemente), para
escurrir el gel sobre los dientes. Existen también cube-
tas dobles superiores e inferiores. que permiten tratar la

boca de una sdla vez.




ODONTOXES1S

DEFINICION

Es una técnica de limpieza en la superficie radicular vy

comprende la remocidn de tartaro subgingival en variadas
cantidades:

Instrumentacion:

l) Cincel
2) Azada
3) Hoz

4) Cureta

EL CINCEL.~- Es Util sobre todo en la eliminacidén del
tartaro supragingival voluminoso, aplicdndose desde
vestibular por el nicho interproximal seccionando
una gran capa de sarro lateral que caerada en la bo-
ca. El mejor método de aplicacidn indica colocar el
borde de la hoja contra la cara proximal de uno de
los dientes, empujando con fuerza controlada de modo
que la hoja del cincel cabalgue contra la superficie
del diente en direccidén buco-lingual. Se retira en-
tonces el cincel y se invierte para la cara proximal
del diente adyacente en el mismo espacio interproxi-
mal. Con este solo guedaran algunos islotes de sa-
rro en la cara lingual facilmente eliminables con un
tractetomo en forma de hoz o avada. Se buscara
siempre apoyo digital y el deslice por una superfi-
cie resbalosa se evitard con una grasa, eliminando

la saliva mucinosa.




LA AZADA.- Es basicamente un instrumento de trac-
cion, con el cuello angulado en diversas direccio-
nes, se utiliza principalmente en las caras lingua-
les y bucales de los dientes después de la localiza-
cién de un saliente de tartaro, se le aplica con un
movimiento de traccién vigoroso, se elimina el depo-
sito, agui se hace el apoyo digital firme, cuyo fin
mas que impedir la 1lesion en los tejidos es hacer

mas eficiente la eliminacion del sarro.

La azada es un instrumento excelente para romper la
continuidad de la circunferencia de tartaro gque ro-
dea al diente facilitando la remocion de los islotes
remanentes. Aparte de ser un instrumento habitual
en la tartrectomia coronaria es extremadamente util
en la eliminacion de sarro tendz en la profundidad
de una bolsa parondontal. La azada no es un instru-
mento que favorece la sensibilidad al localizar 1los
depdésitos lo cual es importante para evitar acanalar

o dejar un surco en la raiz.

LA HOZ.- Instrumento bdsico en la tartrectomia coro-
naria complementando la azada, pues escencialmente
es un eliminador de sarro interproximal; presenta
cuatro bordes cortantes, 1los primeros eliminan el
sarro con movimientos de traccidén, en tanto los se-
gundos serviran para impulsidn. Algunas hoces son
de forma triangular y sOlo pueden ser utilizados en
traccién. La hoz estd limitada a la eliminacidén su-
pragingival y nunca se le inserta en la profundidad
de una bolsa; con este al igqual que todos los ins-
trumentos, se tomardn las mismas precauciones para

no dafiar los tejidos adyacentes dentarios.,




.

4) LA CURETA.- Es un 1instrumento en forma de cuchari-
lla, se presenta en numerosoc tamaflos y es conside-
rado en general un instrumento periodontal basico.
Las curetas utilizadas en la remocion supragingival,
son un poco mas voluminosas que las usadas en zonas
infragingivales, debido al mayor volumen del sarro

coronario.

Pueden ser utilizados tanto en movimientos de trac-
cion como de empuje segun el angulo del borde de la
hoja. La forma correcta de tomar las curetas es en
forma de lapiz un poco modificada remplazdndose en
la eliminacidon un movimiento activo corto y firme.
Puede utilizarse complementariamente alisando 1la

raiz, pero su principal accion es la tartrectomia.

En forma general se tendré en cuenta verificar la
labor de la tartrectomia tratando siempre de elimi-
nar la adherencia de la capa de sarro y no el exclu-

sivo alinsamiento de las superficies de depdsito.

Pulido Coronario

Después 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 pomex en pol-
vo con corrector de sabor y un poco de agua, con la cual
se elimina la capa de mucina y los depdsitos menores de
pigmentacidn. Teniendo en cuenta gue es un error empeci-
narse en la remocion de los pigmentos superficiales con el
pulido exclusivamente, ya que ademds de consumir excesivo
tiempo, calienta y desgasta los dientes, sienao




mas rdpida la remocidn con un tartrectomo. Muchas sensi-
bilidades cervicales se originan a partir de éstos
sobre-calentamientos y desgastes del pulido y lo apartan
de su unico objetivo gque es el de obtener una superficie
lisa y limpia.

Deben evitarse los cepillos en forma de rueda a menos que
se empleen con mucho cuidado, ya que laceran la encia Yy

cortan el cemento verticalmente.

Uso de la accidén reveladora antes de la profilaxis, esta
practica ayuda al paciente, la ineficiencia de sus esfuer-
zos y revela al profesional la extensidn de los depdsitos
mucinosos y calcdareos en los dientes.

En esta técnica de tartrectomia el instrumento se convier-
te en ojos u oidos del profesional, por lo cual tiene va-
lidez en parodoncia el adadgio que 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 1ideal, indicado en remosién de 1los
irritantes locales, ademas eaema y extdsis circula-

toria.

b) Puede lograr la eliminacidn de la bolsa por contrac-

cidén de la encia edematosa o hiperémica.
c) Tiene poco o ningin efecto sobre la encia fibrdtica.

d) Logra sdélo un éxito parcial en la eliminacidn de la
ciandsis de hiperémias de larga duracidn.




PROFILAXIS

Tal y como se usa de ordinario el término profilaxis bu-

cal,

se refiere a la limpieza de los dientes en el consul-

torio dental, y consiste en la remocion de placa, materia

alba, calculos y pigmentaciones y el pulido de los dien-

tes.

Para proporcionar el maximo beneficio al paciente,

la profilaxis debe ser mas amplia e incluir lo siquiente:

1)

2)

3)

4)

5)

Uso de solucidon reveladora o tabletas para detectar
la placa.

Eliminacioén de placa y calculo supragingival y otra

sustancia acumulada en la superficie.

Limpieza y pulido de los dientes, los dientes se pu-
len mediante ruedas de cerdas y tazas de caucho con
una pasta pulidora. 1la placa se deposita menos so-
bre superficies pulidas, limpias, lisas, limpiese vy
pulanse las superficies dentales proximales con hilo
dental y pasta pulidora, irriquese la boca con agua
tibia para eliminar residuos y vuélvase a pintar con
solucidén reveladora para detectar la placa que no
fue eliminaaa.

Apliquese agentes tdépicos preventivos de caries,

salvo que estuvieran incluidos en la pasta pulidora.

Examinese las restauraciones y prdtesis y corrijanse
margenes deshordantes y contornos proximales de res-
tauraciones, limpiese las prdtesis removibles y con-
trolese la adaptacion adecuada, manifestaciones de
enajenamiento e irritacidn gingival en relacidén con

retenedores o zonas mucosoportadas,




6) Busquese signos de impactacion de alimentos, cuspi-
des embolos, contactos proximales anormales, o re-
bordes marginales desgastados serdn corregidos para

prevenir o corregir el acuflamiento ae alimentos.

Cepillos

Al recomendar un cepillo se tomard en cuenta lo siguiente:

Tipo.- Hay cepillos manuales y eléctricos, en la mayoria
de sus casos se preferira el cepillo manual, sin embargo
los cepillos eléctricos parecen tener particular utilidad
en los casos de personas fisicas o mentalmente incapacita-
das, debido a la simplicidad de su manejo por parte del

paciente o del individuo que los atiende.

S6lo los cepillos eléctricos de presidn continua o recar-
gables son realmente aceptables, ademas deberan tener ca-
bezas con cerdas en penachos miltiples.

El cepillo eléctrico se parard antes de que una presidn
excesiva pueda ser ejercida. La ventaja de éstos es de
que son faciles de usar auin por aquellos que tiene poca
destreza manual, tan necesaria para lograr correcta higie-
ne, la desventaja de estos aparatos es que el paciente
puede creer que todo lo que tiene que hacer es comprar uno
y todo esta hecho para él. Existen diferencias entre los
cepillos eléctricos, pues hay con movimientos oscilato-
rios, horizontales reciprocos o una combinacidén de ambos.
Otro es el que va de acuerdo con el movimiento que impar-
ten las cerdas: Horizontal (ida y vuelta) Vertical (en ar-
co y vibratorio).




Tamaho

El mango del cepillo manual ha de tener una forma tal que
permita una presion firme y comoda (recto). La parte ac-
tiva sera lo suficientemente pequefia para que permita fa-
cil introduccidén en todas las zonas de la boca, pero 1lo
suficientemente grande para abarcar varios dientes a la

vez.
Cerdas

Las cerdas deben ser de 1igqual longitud. §Si son blandas,
deberan hallarse muy cerca una de la otra,dispuestas en
dos o mas hileras. Sin son duras, deberan estar mds espa-
ciadas, en dos o0 tres hileras. Por otro lado los penachos
separados permiten una mejor accion de las fibras puesto
que pueden arquearce y 1llegar a zonas que no alcanzarian
con un cepillo totalmente cubierto de fibras, en la gue 1la
proximidad entre éstas y su gran numero impedirian el 1i-
bre juego individual de las mismas. Pueden ser naturales
o de fibras sintéticas, que en los ultimos tiempos han

sustituido a las primeras por las siguientes razones:

a) Las cerdas pléasticas pueden ser de calidad y tamafio
controladas a limites muy finos, de modo que las

cerdas se puedan usar muy bien en cepillos blandos o

duros.

b) Las cerdas pldasticas son mas durables y potencial-
mente.

c) Las cerdas naturales reguieren mas tiempo para secar

que las de plastico, un sujeto que se cepilla dos

veces al dia, necesita cuando mepos dos cepillos.



d) Las cerdas artificiales tienen la propiedad de poder
redondearse, mientras qgue las naturales no se 1le

puede hacer.

Consistencia de las Cerdas

El cepillo blando tiene las desventajas de enmascarar la
enfermedad periodontal ya que su consistencia es tan suave
gue rara vez ocasiona hemorragia, por otro lado su accién
es tan leve que resulta ineficaz para la remocidon de 1la
placa bacteriana. En vista de lo anterior recomendamos un
cepillo de consistencia media. Si las encias del paciente
sangran cuando se cepillan, entonces debemos buscar el
porgqué. Si la razon es un gingivitis asociada con la pla-
ca dental (como usualmente lo es), entonces es necesario
un entrenamiento cuidadoso, con un cepillo adecuado ( de
consistencia media) y se le dice al paciente que cepille
bien sus dientes a pesar del sangrado. Esto se consigue
mucho mejor si se presta atencidn especial al cepillado de
las zonas inflamadas, con 1a consiquiente solucidén del

problema.

Técnicas de Cepillado

No hay forma correcta o incorrecta de cepillarse los dien-
tes. Los resultados son mas importantes, si el paciente
puede eliminar su placa adecuadamente usando su propio me-
todo no serd cambiado, a menos de que haya indicios de
traumatismos a los tejidos blandos o duros de la boca a

causa del cepillado.




Frecuencia del Cepillado

La frecuencia del cepillado se regulara con la finalidad
de prevenir la enfermedad periodontal y la caries dental,
puede precisarse la limpieza diaria o en dias alternos pa-
ra prevenir la gingivitis. Sin embargo, los requerimien-
tos para controlar la caries o la supresion de olores del
aliento son mas exigentes. Los micoorganismos acidogenos,
en presencia de un sustrato apropiaao, reducen el PH de la
superficie dental en tiempo brevisimo. Los olores del
aliento aparecen directamente después de la ingestidn de
alimentos. Es mas, la sensacion de comodidad personal que
confieren los dientes limpios demanda el cepillado fre-

cuente ( 2 0 3 veces al dia).

Una vez enterado el paciente de las razones del cepillado,
comienza la ensefianza de la técnica. La secuencia que se

aconseja para la instruccion es la siguiente:
a) Diga que cepillo o cepillos debe usar

b) Haga la demostracidén de la técnica de cepillado so-

bre un modelo.

c) Haga la demostracién en las zonas anteriores supe-
rior e inferior de la boca del paciente. El obser-

vara en el espejo.

d) Que é1 se cepille los dientes con un cepillo humede-
cido.
e) Sefiale los errores de su técnica, incluyendo la po-

sicidn del cepillo, de la mano y del brazo.




f) Corrija sus esfuerzos en demostraciones sucesivas
hasta perfeccionar la técnica adecuada en la zona
anterior.

qg) Repita la ensefianza en otras zonas de la boca

Las técnicas de cepillado que gozan de mayor popularidad
hasta la fecha son las siguientes:

Técnica de Stillman (Rotacidn o circular)

probablemente la mas enseflada, esta técnica es escenclal-
mente apropiada en los casos en que hay cambios minimos en
la relacidon dentogingival normal. Las cerdas del cepillo
se colocan casi vertical contra las superficies vestibula-
res y palatinas de los dientes, con las puntas de las cer-
das hacia la encia y los costados de las mismas recostadas
sobre ésta. Debe ejercer presidon moderada hasta que se
observa una pequefia izquemia de los tejidos gingivales.
Desde esta posicidén inicial se rota el cepillo hacia inci-
sal u oclusal barriendo a través de espacios interproxima-
les. Esta accién debe repetirse de ocho a doce veces en
cada sector de la boca de los cuales tenemos doce, ¢tres

para cada cuadrante y se denominan, posterior, medio y an-
terior.

Esta secuencia debe ser definida y repetida rutinariamente
para no olvidar alguna de las zonas vestibulares o palati-
nas de la boca. Las superficies oclusales pueden cepi-
llarse por medio de movimientos horizontales de barrido en
forma de vaiven. 8in embargo un movimiento de golpeteo
vertical intermitente con las puntas de las cerdas es qui-
za mas efectivo para remover la placa oclusal, por cuanto
las fibras son proyectadas hacia la profundidad de los
surcos y fisuras, lo cual no siempre ocurre con el movi-
miento horizontal,




Como alternativa, el paciente puede colocar el cepillo con
las cerdas apoyadas sobre las superficies oclusales Yy

luego morder repetidamente sobre la base.

De nuevo, la rutina en la secuencia del cepillado es im-
portante, para evitar olvidar algun sector de la boca.
una rutina conveniente es la de 1los tres circuitos: El
vestibular, el palatino y el oclusal. El paciente comien-
za en el sector del arco vestibular que prefiera, anterior
o posterior, superior o inferior. Suponiendo gque empiece
con los molares superiores izquierdos, abarca sobre el ar-
co vestibular superior hasta el sector anterior y 1luego
sigue hasta los molares superiores derechos. De aquil des-
ciende a la mandibula desde la derecha hasta la izquier-
da. Esto completa el primer circuito. Se pasa al circui-
to palatino; de los molares superiores izquierdos hasta
los derechos y después los inferiores, desde los derechos
hasta los izquierdos. Una vez completado este circuito se
pasa el circuito oclusal, comenzando por los molares iz-
quierdos superiores, avanzando hacia los derechos y luego
los inferiores, primero los derechos y finalmente los iz-

quierdos.




TECNICA DE BASS

Esta técnica de cepillaao cervical, es particularmente
util para remover 1la placa cervicular, en pacientes con

surcos gingivales profundos (bolsas periodontales).

Las cerdas del cepillo se colocan en un angulo de aproxi-
madamente 45° respecto a las superficies vestibulares vy
palatinas, con las puntas presionadas suavemente dentro
del surco gingival. Los cepillos cerviculares con sdlo
dos hileras de penachos, son en particular uUtiles para es-
ta técnica. Una vez ubicado el cepillo, el mango se ac-
ciona con un movimiento vibratorio, de vaivén, sin trasla-
dar las cerdas de su lugar, durante alrededor de 10 a 15
segundos en cada uno de los sectores de la boca. El mango
del cepillo debe mantenerse horizontal y paralelo a 1la
tangente del arco dentario para los molares, premolares vy
superficies vestibulares de los incisivos y caninos. para
las superficies palatinas linguales de estos dientes, el
cepillo se coloca paralelo al eje dentario y se usan las
cerdas de la punta o (final) del cepillo efectuando el
mismo tipo de movimiento vibratorio sefialado anteriormen-
te. Las superficies oclusales se cepillan como ha indica-
do para el método de rotacidn.

TECNICA DE CHARTERS (Cepillado interdentario)

Cuando las papilas interdentarias se han retraido y han
dejado zonas interdentarias abiertas, la técnica de higie-
ne y fisioterapia bucal deben adaptarse a este terreno

dentogingival. La técnica es sustancialmente




similar a la de Bass excepto que el cepillo es usado con
las cerdas apuntando oclusalmente en un angulo de 45°, no
hay accion.de las cerdas en el surco gingival pero el mo-
vimiento vibratorio se concentra en limpiar los espacios
interproximales.

TECNICA DE STILLMAN MODIFICADA

La técnica de cepillado de Stillman modificada ha gozado
de gran popularidad, pues permite buena limpieza y exce-
lente masaje. En virtud de la estimulacidn que proporcio-

na, se le recomienda para tratar problemas de hiperplasis
gingival.

En esta técnica, cologuese primero las cerdas sobre la en-
cia insertada inmediatamente coronaria a la unidn mucogin-
gival.

Oriente las puntas de las cerdas apicalmente con una angu-
lacién de 45°. Con los costados de las cerdas apoyadas
firmemente contra la encia, efectie un movimiento leve de
vibraciéon mesiodistal simultédneamente con el movimiento
gradual del cepillo hacia el plano ocusal. Este masaje
mesiodistal leve, pero firme, limpia el surco con efica-
cia, en especial cuando el movimiento vibratorio fuerza
las cerdas dentro de los espacios interproximdles y zonas
dentarias vecinas. Simultaneamente, se masajea la encia,
se advertiré sobre los efectos dafiinos de la colocacidn
inadecuada de las cerdas para evitar la lesidén de los te-
jidos blandos.




Ensefiele a ejercer suficiente presion hasta que los teji-
dos gingivales empaliaescan. Al cepillar las zonas vestil-
bulares de los molares superiliores, muestrece como oObtener
espacio para el cepillo moviendo la mandibula hacia el la-
do que se estd cepillando. Ensefiense como cepillar la su-
perficie distales de los Udltimos molares moviendo las cer-

das hacia arriba y en redondo sobre esas superficies.

Haga la demostracién de la colocacidén del cepillo en los
dientes y encias, en superficies palatinas y 1linguales.
La técnica se mostrard primero en la regiodn anterior infe-
rior. Los pacientes con arco angosto usaran sdélo parte de
las cerdas. En alqunos casos, el paciente podra limpiar
bien los incisivos inferiores mordiendo un cepillo de tex-
tura fina. Puesto que las superficies lingquales de los
dientes inferiores anteriores son zonas dificiles de lim-
piar, se pueden usar muchos tipos de cepillos (rigidos, de
una hilera, en caso de apifiamiento o en tratamiento de or-
todoncia; lingquales con cerdas dispuestas sobre una base
curva; pequefios para que se los pueda colocar en diferen-
tes posiciones).

Insista en alcanzar toda la superficie lingual de los mo-
lares inferiores. Muestre al paciente como se puede dejar
sin limpiar el Ultimo molar si no se lleva el cepillo so-

bre la encia y bien atras.

En las superficies palatinas de premolares y molares supe-
riores, mantenga el cepillo paralelo a la linea media del
maxilar superior, de esta manera las cerdas llegan a las
zonas en forma pareja. Si el mango se mantiene ladeado no
todas las cerdas tocan los dientes y la limpieza y el ma-

saje no seran eficaces.




Los beneficios de 1la tecnica de Stillman modificada son

los siguiente:

a) La encia insertada se estimula mecdnicamente

b) El tercio gingival del diente se limpia mediante un
movimiento vibratorio corto sobre la superficie y se
elimina placa que se halla entre el margen gingival

y el ecuador del diente.

c) Las puntas de las cerdas llegan a zonas interproxi-
midles y limpian y estimulan la papila interdentaria

sin lesionarla.




HILO DENTAL

El hilo dental es un meaio eficdz para limpiar las super-
ficies dentarias proximales. Muchos prefieren hilo nylodn
no encerado de alta tenacidad, pero no se demostrd su Ssu-
perioridad sobre el hilo encerado. Hay varias maneras de
usar el hilo dental, se recomienda la siguiente: extrai-
gase de 30 a 40 cm. de hilo dental no encerado de tubo que
lo contiene, y envuélvase los extremos alrededor del dedo
medio de cada mano. Pasese el hilo sobre el pulgar dere-
cho y el indice izgquierdo e introduzcalo en la base del
surco gingival, por detras de la ssuperficie distal en el
dltimo diente en el lado derecho del maxilar superior.
Con un movimiento vestibulo lingual firme, hacia atras y
adelante, 1llevese el hilo hacia oclusal para desprender
todas 1las acumulaciones superficiales blandas. Repitase

varias veces y pasese por el espacio interproximal medial.

Hagase pasar suavemente el hilo a través del area de con-
tacto, con un movimiento hacia atras y adelante. No se
debe forzar bruscamente el hilo en el Aarea de contacto
porgque si no lesionard la encia. Cologuese el hilo en 1la
base del surco gingival en la superficie mesioproximal,
limpiese el area del surco y muevase el hilo con firmeza a
lo largo de 1la superficie dentaria con un movimiento de
atras hacia adelante hacia el drea ae contacto. Traslade-
ce el hilo sobre la papila interdentaria hacia la base del
surco gingival adyascente y repitase el proceso en la su-

perficie distoproximal.




La finalidad del hilo dental es quitar la placa de zonas
donde no lo puede hacer el cepillo, o donae el cepillo re-

sulta ineficaz.




CONCLUSITONES®S

Los métodos para la prevencion de las enfermedades orales
2Xigen un alto grado de meticulosidad, por 1o que resultan
una carga mas en la viaa cotidiana de nuestros pacientes,
lo que hace que éstos desistan de su uso. Es aqui donde
el cirujano dentista tendra que poner todo su entusiasSmo
en la tarea escabrosa pero escencial de motivarlos para
gue lleven a la practica dichos métodos, y esto sélo podrd
lograrlo conociendo de una manera amplia el mecanismo de
accion de los factores desencadenantes de las enfermedades
bucales; asi como aquellos procedimientos con los que se

les pueda evitar y/o controlar.

Entonces, si1 el paciente no es estimulado parz llevar a
efecto las medidas preventivas pertinentes, la inminencia
de la enfermedad oral se hard patente, esto en detrimento
del medio bucal rompiéndose de este modo el equilibrio bu-
codental y por consiguiente el del organismo en general vya
gue la boca no es un eslabdn aislados de las demas partes
integrantes del cuerpo, sino por el contrario la estrecha
relacién que guarda con éste, hace que las alteraciaones
que aqui se verifican repercutan & nivel general por 1lo
gue su bienestar influira de una manera decisiva en el es-

tado de salud del individuo.




v T

Los tiempos en gque el dentista se concretaba a la extrac-
cion de las plezas dentarias han queaaco en el olvido. kGtn
nuestro tiempo el dentista, repara y conserva pero ademas
"PREVIENE". Asi1 pues la prevencion, es el paso a seguir
en la Odontologia moderna tenemos asi la oportunidad de
contribuir con nuestro granito de arena a reducilr los pa-

decimientos que abruman al ser humano.
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