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FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA:

Es indudable que uno de los problemas primordiales que. con
fronta el pais en materia de Salud Piblica, es el nutricio
nal, no obstante 1la preocupacidén del sector salud, princi-
palmente en los sectores econdmicamente desvalidos.

Su importancia radica en las secuelas que dicho problema -~
deja en mias de la mitad de los miembros de la poblacioén, -

al afectar tanto la esfera orgénica, como la psico - social




E)

F)

que impide el desarrollo arménico de su personalidad y
todo el problema nutricional anterior, esta intimamente -
relacionado con el proceso carioso, ya que la comunidad
no esta conciente de los factores nutricionales mas - -
esenciales como son: la limitacidén de la ingesta de sa-
carosa, la ingesta adecuada de proteinas, el abatimien-
to de produccion de écid;s en la boca por limitacidn de
los carbohidratos disponibles y el aseo frecuente: ade~
mas de que la caries dental llega a atacar en la mayo--
ria de las veces hasta un 99% de la poblacidén en gene--
ral, lo que la sitlla como otro de los principales pro--
blemas de la salud publica.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La poblacion de México de todos los niveles Socio - eco
némicos conocen la relacién existente entre los factores
nutricionales con la caries ?

OBJETIVOS

A) OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Se enunciard la importancia de los 4 tipos de alimen

tos en relacion con el proceso carioso.




G)

H)

T)

I1T

2) Reconocer la importancia de la nutricion y la dieta
con relacidn a la caries dental.
3) Enlistar los distintos tipos dé alimentos de mayor -
importancia en la prevencién de la caries.
B) OBJETIVO TERMINAL
Observar a fondo la relacién existente entre
tintos tipos de nutrientes con relacibén a la caries.
HIPOTESIS DE TRABAJO
Nuestra poblacidén tiene por motivos tradicionales hébitos
deficientes en su alimentacidn, las cuales se traducen en
una dieta insuficiente en calidad y cantidad rgpercutiene
o ésto en las piezas dentarias.
MATERIAL Y METODOS
Investigacidén Bibliografica y Hemerografica
Hipotético Deductivo.
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CAPITULDO o

" CARIESH™"

La caries dental es una enfermedad infectocontagiosa caracteri
zada por una serie de reacciones quimicas complejas que resul-
tan en primer lugar, la destruccidn del esmalte y posteriormen

si no se detiene, se procede a la destruccién de toda la --

estructura dentaria.

CLINICAMENTE: La caries dental clinIcamente es observada como
una alteracién del color de los tejidos duros del diente, con
simulténea disminucién de su resistencia; Aparece desde una -
mancha lechosa a parduzca, que no ofrece rugosidades al explo-
rador; mds tarde se torna rugosa y se producen pequefas erocio
nes hasta que el desmoronamiento de los prismas adamantinos --

hace que se forme la cavidad de caries propiamente dicha.

Cuando la afeccién avanza rapidamente puede no ofrecerse la -

apreciacién en el érgano dentario, diferencias muy notables de

coloracion.

En cambio, cuando la caries progresa y se producen pequefias -

erosiones o con extrema lentitud, los tejidos aliados van -



obscureciendo con el tiempo, hasta aparecer de un color negrus
CO muy marcado, que llegan a su maxima coloracidn cuando el —-
proceso carioso se ha detenido en su desarrollo. Algunos auto
res sostienen que estas caries detenidas se deben a un proceso
de defensa organico general. Pero este proceso puede reiniciar
su evolucidén, no varia desfavorablemente los factores biolégi~
cos generales ante esta posibilidad es aconsejable siempre tra
tar la caries aunque esta sea diagnosticada como detenida Yy se

encuentre asentada en superficies lisas.

Si esas manchas obscuras se observan en fisuras o puntos es muy
aventurado afirmar que son ciertamente procesos detenidos pues—
to que la estrechez de la brecha imposibilita el correcto diag-
nostico clinico y en estos casos ni los métodos radiogréficos,

pueden ofrecer suficiente garantia.

BIOLOGICAMENTE: La caries dental es una enfermedad bacteriana
de los tejidos dentales duros, la caries se presenta en las —-
fosas o depresiones de los dientes y las fisuras, particular--
mente de las superficies o clusales, estas zonas que no reciben
una limpieza total de la saliva, lengua y musculatura bucal, -
son los lugares en que se almacenan particulas de alimento, --

bacteriales, proteinas salivales y otros depositos bucales,




Estos depdsitos de bacterias y proteinas que tienen propieda-
des adhesivas y que estan sueltas en estas regiones que no se

limpian por si mismas son llamadas placa dental.

La desintegracidn por bacterias e invasién de los tejldos ~ -
duros dentales: una vez que se destruye el esmalte, individua
les y en los espacios en tre las fibras del esmalte (matriz).
La penetracidén es mayor en la regidn de la matriz del esmalte,
los microorganismos en el borde de la lesidon de caries son -~
esféricas y gram positivas, mientras que la morfologia de los
que estdn en la porcion restante de la regidén es heterogénea.
Los microorganismos esféricos son reemplazados por bacterias

filamentosas gram positivas y gram negativas segiin continda -

la destruccion del esmalte.

La invasion de la dentina ocurre a través de las fibrillas —-
odontoblasticas, después de la cual hay descalcificacidén y -
reblandecimiento de los tubulos al avanzar la invasidén y pro-
duccidn de &cido se produce la descalcificacidén de la dentina
intertubular. Las capas mis profundas de la lesidn activan =~
la dentina casi siempre son estériles y hasta que la lesidn -
de caries ha alcanzado una fase tardia, las bacterias entran

a la pulpa dental.



La caries es la mas frecuente de las enfermedades croénicas de
la raza humana, una vez producidas sus manifestaciones se pre
sentan durante toda la vida, aunque la lesidn haya sido trata
da. Afecta a personas de ambos sexos, de todas las razas, —-
estratos socioeconémicos y grupos cronoldgicos, este mal pue-
de ser considerado como una enfermedad de la civilizacién mo-
derna, puesto que el hombre prehistorico rara vez sufrié de -

esta forma de la destruccion dental. (1)

Es interesante recordar que en el proceso de produccion de la
caries dentaria, se ven involucracdos varios factores cuya pre
sencia es indispensable, y la falta de cualesquiera de ellos
puede romper el ciclo. Estos factores son la saliva, los -~

microorganismos y el sustrato proporcionado principalmente --

por restos de comida. (2)

La presencia de microorganismos fue hecha notar por el Dr. --
Miller, discipulo de Robert Koch y colaborador de él, desde -
las ultimas décadas del siglo pasado, pero el germen responsa
ble no ha podido ser identificado, a pesar de que el caso ha -
atraido la atencidén de muchos investigadores. Se ha pensado

que los causantes pudiesen ser algunos integrantes de la fa--—

milia Lactobacteriaceae, especialmente lactobacilos y estrep-

tococos, por su tendencia a producir dextranas a partir de --




azicares lo que origina la elaboracién de &cidos. (3),(4),(5)

Algunas personas han tratado de involucrar a ciertos hongos
de la familia de los actinomicetos en la produccién de la -
caries en las zonas radilculares pero, hasta el momento, las
evidencias nos hacen concentrar nuestras opiniones sobre al
gunas cepas de estreptococos denominados cariogénicos, que

tienen la particularidad de colonizar sobre los tejidos du-
ros del diente, formando una placa, bajo la cual se inicia

la destruccién de ese tejido dentario. (6)

Este punto de vista nos lleva a aceptar que la caries

ria sea un padecimiento transmisible. (7),(8)

Resulta oportuno hacer notar que la substancia adherente -~
que aglutina a los microorganismos para formar la antes men
cionada placa es altamente susceptible de ser tefilda con --
colorantes vegetales, propiedad que es utilizada en las ac-
tividades del primer nivel de prevencidn de este padecimien

to, segin Leavell y Clarck. (Promocioén de la sSalud) (9)




HISTORIA Y PRIMERAS TEORIAS DE LA ETIOLOGIA DE LA CARIES

Pocos casos de caries han sido fundamentados en dientes de -
animales prehistoricos como: dinosaurios, reptiles y prime--

ros mamiferos.

La caries se hace mis evidente con la aparicion del homo-sa
piens desde tiempo paleoliticos; pero la insidencia de - -
caries aumenté durante el periodo neolitico. Recordemos ~--
que lo conserniente a problemas dentales egtuvieron funda~-~

dos en la Antiglia Asia, Africa y América, se observa prime-

ramente en los murales del periodo de Cro-Magnon hace 22,000

afios. En el hombre antiglio era mas frecuentemente localiza
da en la unidn cemento-esmalte o solo en el cemento, en el -
hombre moderno se encuentra mas frecuentemente en fosas, -~

fisuras y fosetas.

Primeras teorias de la etiologia de caries, "gusanos" de --

acuerdo con las leyendas asirias del siglo XVII A.C. el dolor

de muelas era producido cuando los gusanos bebian mucha san-

gre de los canales del diente.




‘La idea de que el productor de caries era un gusano, fue por
un tiempo universal; esto es evidente en los escritos de -~

Homer y el saber popular de China, India, Finlandia y Esco-

cia.

Guy de Chauliac (1300-1368) hace grandes comentarios a mitad
de siglo, él creia que los gusanos producian 1la decadencia

dental, y como tratamiento el se abocd a la fumigacién con -
semillas de puerro - cebolla e hyoscyamus, éste es un alca--
loide derivado del hembane y es usado como un hypnético, -
sedativo y relajante muscular. ILos primeros en utilizar la

fumigacién fueron los chinos y los egipcios, los ingleses lo

continuaron usando hasta el siglo XIX.

Antony Van Leeuwenhoek (1700) el padre del microscopio moder
no escribe una carta a la Royal Society Of London, descri-.-
biendo los gusanitos fuera del diente enfermandolo vy dijo -~

que ésto es lo que produce el dolor de muelas.

HUMORES :

Los antiglios Griegos consideraban a las personas psicolégi--
ca y mentalmente constituidas, cuando determinaban la relati

va proporcidn de los 4 elementos fluidos del cuerpo; sangre,




flema, bilis negra y bilis amarilla.

Toda enfermedad incluyendo caries, puede producirse por falta

de balance de estos fluidos decian.

TEORIA VITAL:

Observa a la caries dental ofiginada del diente mismo naloga-
mente gangrena del hueso, esta teoria se propuso a fines del
siglo XVIII y predomind hasta mediados del XIX. Un conoci---
miento clinicamente de la caries caracterizado por una pene-—-
tracién extensiva dentro de la dentina Y siempre dentro de 1la

pulpa, pero con una variedad detectable tomada en las fisu- -

TEORIA QUIMICA:

Parmly (1819) propuso que un agente quimico no ldentificado -
era el productor de caries, &1 establecid que la caries empie
za en la superficie del esmalte, en donde los alimentos se pu
trefactan y adguieren suficiente poder disolvente que produce
la enfermedad quimicaRobertson (1835) y Regnart (1838) la apo
yaron, y este Ultimo realizd experimentos con diferentes diso

luciones de &cidos inorganicos y encontrd que éstos corroen




el esmalte y dentina.

TEORIA PARASITORIA O SEPTICO:

En 1843 Erdl describe parasitos filamentosos de la superficie
de los dientes, tiempo después, un fisico de Desdre también -
los observd, los cuales nombrd denticolas, en materia tomando
de cavidades cariosas, él1 dijo que esta bacteria causaba la -
descomposicién del esmalte y luego la dentina, ni Erdlnor ni

Ficinus explicaron como este organismo destruia la estructura

del diente.

Teoria Quimico Parasitica, estd basada en estas 2 teorias, --
estd sustituida por dos etapas marcadas, descalcificacidn y -

disclusidédn del residuo reblandecido.

W.D. Miller dijo que la caries es producida por acides, pro--

ducidos por microorganismos de la boca.

Pasteur descubre que los microorganismos transforman el azlcar

en Acido lactico en el proceso de fermentacidn.

Otro francés Emil Magitot (1867 demostrd que la fermentacién

de azicar causa disolucidn de mineral en vitro del diente.
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En Berlin Lober y Rottenstein (1867) presenta evidencias de
experimentos adicionales que implican &cidos hechos de emana

ciones de porous y bacterias que son agentes causantes de ~-

caries.

En la desintegracidn dental una enfermedad quimicoparasitica
constituida por dos etapas netamente marcadas; descalcifica-
cién o ablandamiento del tejido y disclusién del residuo re-
blandecido. Sin embargo, en el caso del esmalte,:falta la -
segunda etapa, pues la descalcificacidén del esmalte signifi-

ca préacticamente su destruccién total.

La causa es interpretada como sigue: todos los microorganis—
mos de la boca humana que poseen el poder de excitar una fer
mentacidn &cida de los alimentos pueden tomar parte, y de --
hecho la toman, en la produccion de la primera etapa de la -
caries dental y todos los que poseen una accion peptonisante
o digestiva sobre substancias albuminosas pueden tomar parte

en la segunda etapa.

Si la superficie del diente ha estado expuesta al ambiente -~
bucal tiempo suficiente para que ocurra maduracidn, los cami

nos de difusién en la superficie del esmalte o cerca de ella
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contiene sales que son mas resistentes a los acidos. Cuando
se forma esta capa de maduracidn poseruptiva y no es demacia
do densa e impermeable, resulta una "capa suave" sl se desa-
rrolla una lesibén. Entonces, los acidos tienen que penetrar
a una profundidad considerable para encontrar cristales de -
apatito susceptibles de disolverse. Asi como la superficie

podria mantenerse intacta mientras las capas mads profundas -
se vuelven acuosolubles y producen la desmineralizacidén - -~

caracteristica de la caries inicial del esmalte.

TEORIA PROTEOLITICA:

Los proponentes de la teoria proteolitica con sus varias mo-
dificaciones miran la matriz de esmalte como la llave para -
la iniciacién vy penetracion de la caries dental. El mecanis
mo se atribuye a microorganismos que descomponen proteinas,

los cuales invaden y destruyen los elementos organicos del -
esmalte y de la dentina. [La digestidén de la materia orgéni—
ca va seguida de disolucién fisica, acida, o de ambos tipos,
de sales inorganicas. Los cambios en la estructura organica
son primarios: los que ocurren en la fase general, son secun

darios.




El princibal apoyo de la teoria proteolitica procede de -
demostraciones histopatologicas de que algunas regiones -
del esmalte son relativamente ricas en proteinas y pueden

servir como avenidas para extensidén de la caries. La teo-
ria nos explica ciertas caracteristicas clinicas de la ca-
ries dental, como su localizacidbn en lugares de dientes es
pecificos, su relacidn con hébitos de alimentacidn y la --

prevencién dietaria de la caries.

No se ha demostrado la existencia de un mecanismo que mues
tre como la proteolisis puede destruir tejidos clacifica--
dos, excepto por la cantidad total de &cidos potencialmen-
te disponible a partir de proteinas del esmalte sdlo pue--
den disolverse una pequefia fraccidn del contenido total de

sales de calcio del esmalte.

Asimismo, no hay pruebas clinicas de que exista una pérdida
temprana de materia ordgdnica en la caries del esmalte, como
tampoco se han aislado de manera consecuente en forma pro--
teclitica de lesiones tempranas del esmalte. En contraste,
se ha hayado que antes de que puedan polimerizarse e hidro-
lizarse las proteinas del diente en general y las glucopro-

teinas en particular, es necesario la desmineralizacidén - -

12.



para dejar expuestos los enlaces de proteina unidos a la -

fraccidén inorginica.

Exdmenes por microscopia electrdnica demuestran que una es
.tructura orgdnica filamentosa dispersa en el material del
esmalte entre o los prismas del esmalte y dentro de estos
prismas. Las fibrillas son de 5 milimicras de grueso, - -

aproximadamente.

A menos que se demineralice primero la substancia inorgani-
ca adyacente, el espaciamiento entre las fibrillas difficil-

mente seria suficiente para la penetracidén bacteriana.

TEORIA DE PROTEOLISIS - QUELACION:

La teoria de la proteolisis - quelacidén atribuyen la etio%g
gia de la caries a dos reacciones interrelacionadas Y que -
ocurren simultdneamente; la destruccidn microbiana de 1la ma
triz orginica mayormente proteindsea y pérdida de apetito -
o disoluciédn por la accidén de agentes de quelacién orgénico,

algunos de los cuales se originan como producto de descompo

sicidn de la matriz.

13.
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El ataque bacteriano se inicia por microorganismos querato
liticos, los cuales descomponen proteinas y otras substan-
clas organicas en el esmalte. La degradacién enzimética -
de los elementos proteinicos y carbohidratos de substan---

clas que forman quelatos con calcio y disuleven el fosfato

de calcio insoluble.

La quelacidn puede causar a veces solubilizacidén y trans—-

porte de materia mineral de ordinario insoluble.

Los organismos queratoliticos no forman parte de la flora
bucal o, de modo excepcional como trausentes ocasionales.
La proteina del esmalte es extraordinariémente resistente
a la degradacién microbiana. No se ha demostrado que bac
terias que atacan queratinas destruyen la matriz organica
del esmalte. Un exémen de las propiedades bioquimicas de
250 bacterias proteoliticas bucales no cubren ninguna que
puedan atacar el esmalte no alterado. Ademéas, tampoco -~
hay pruebas convincentes de que las teorias del sarro pue
dan, en el ambiente natural que presumiblemente estéa satg
rado de fosfato de calcio, que pueda atacar a la materia

orginica del esmalte antes 'de haber ocurrido descalcifica

cién. En contraste, los datos sugieren que los agentes




de la qguelacidn en el sarro, lejos de causar descalcifica
cién del diente, pueden en realidad mantener un depdsito
de calcio, el cual es liberado de fosfato calcico en un -
amplio intervalo en Ph. al igual que la teoria proteoliti
ca, la teoria protedlisis quelacidén no puede explicar la
relacidén entre la dieta y la caries dental ni el hombre -

ni los animales del laboratorio.

TEORIA ENDOGENA:

Se asegura que la caries es resultado de un tramstorno -
bquuimico que comienza en la pgipa Yy se manifiesta cliqi
camente en el esmalte y la'dcntina. El proceso de caries
es de naturaleza pulpogena yfemané de una perturbacidn en
el balanceo fisioldgico activadores de fosfatos (maghecio)

e inhibidores de fostatosa (fluor) en la pulpa.

En el equilibrio, la fosfatasa de la pulpa actis sobre -
glicerofosfatos y exsosafesfatosos para formar fosfato --
cdlcico. Cuando se rompe el equilibrio, la fosfataca de
la pulpa estimula la formacidn de acido fosfbrico, el ~ -

cual en tal caso, disuelve los tejidos clasificados.

15'



La fosfatasa disuelve el esmalte del diente por desdoblar
las sales fosfato y no por descalcificacidén acida segin -
sus proponentes, la hipdtesis de la fosfatasa explica lo

individual de la caries de fluoruro y fosfatos.

Sin embargo, la relacidn entre la fosfatasa y la caries

dental no ha sido confirmada experimentalmente.

TEORIA DEL GLUCOGENO:

La caries guarda relacién alta ingestidn de carbohidratos
durante el periodo de desarrollo del diente, de lo que o=~
resulta depdsito de glucdgeno y glucoproteinas en exceso
en la estructura del diente. Las dos substancias quedan
inmovilizadas en el apatito del esmalte y la dentina du-
rante la maduracidén de la matriz, y con ello aumenta la -
vulnerabilidad de los dientes al ataque bacteriano des—--
pués de la erupcidén. Los Acidos del sarro convierten glu
cégeno y glucoproteinas en glucosa y glucosamina. La - -
caries comienza cuando las bacterias del sarro invaden —--
los tramos organicos del esmalte y degradan la glucosa y
la glucosamina a acidos de;mineralizantes. Esta teoria -

ha sido muy criticada por ser altamente especulativa y no

fundamentada,
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TEORIA ORGANOTROPICA:

Sostiene que la caries no es una destruccidén local de los -
tejidos dentales, sino una enfermedad de todo el 6rgano den
tal, esta teoria considera el diente como parte de un siste
ma bioldgico compuesto de pulpa, tejidos duros y saliva. =~
Los tejidos duros actuan como una membrana entre la sangre

y la saliva. La direccidén del intercambio entre ambas - -

depende de las propiedades bioquimicas y biofisicas de los

medios y del papel activo o pasivo de la membrana. La sali
va contiene "un factor de maduracidn" que une la proteina -
submicroscdpica y los componentes minerales al diente y man
tiene un edol de equilibrio biodinédmico. En el equilibrio,
el mineral y la matriz de esmalte y dentina estén unidos -~
por enlace de valencia homopolar. Todo agente capaz de deg
truir los enlaces polares o de valencia romperd el equili4~

brio y causara caries.

Estos agentes deberan distinguirse de substancias que des--~
truyen la estructura del diente una vez que se han roto los
enlaces. Las moléculas activas que forman los enlaces con
agua o el "factor de maduracidn de la saliva" identificando
provisionalmente como 2 - tio - s - imidasolon - E. Este -

compuesto es bioldgicamente activo en un medio acido y el -

fluor, actia como catalizador en su formacién. Las pruebas

17.



en apoyo a la teoria de Lelmgruber son extremadamente esca

SaSe.

TEORIA BIOFISICA:

Neuman y Disalvo desarrollaron la teoria de la carga, para
la inmunidad a la caries, basada en la respuesta de protqi
nas, fibrosas a esfuerzo de éompresién. Postularon que ~-
las altas cargas de la masticacion producen un efecto es--
clerosante sobre los dientes, independiente de la accidn ;

de la atricidn o detergente.

Los cambios esclerdticos se efectian resumiblemente por me
dio de una pérdida continua del contenido de agua de los -
dientes, conectado posiblemente con un despliegue de cade-
nas de polipéptidos o un empaquetamiento mas apretado de -
cristalitos fibrilares. Los cambios estructurales produci
dos por compresidn se dice que aumenta la resistencia del
diente a los agentes destructivos en la boca. La validez
de esta teoria no ha sido comprobada aun a causa de las -
dificultades técnicas que han impedido someter a prueba el

concepto de esclerosis por compresién en el esmalte huma--

no. (10)
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CAPITULO 1II

ETTOLOGIA DE LA CARIES DENTAL

TRISTAN DA CUNHA es una isla rocosa situada en el atléntico
austral, sus actuales pobladores son descendientes de INGQE
SES y en el afio de 1938 en que vivian practicamente aislados,
fueron visitados por Sognaes quien realizd en todos los habi
tantes menores de 20 afnos, un detallado examen dental clini-

co y de RX de los primeros molares permanentes sin encontrar

lesiones cariosas.

La dieta de los islefios consistia basicamente en pescado y -
papas complementado con huevos, aves marinas, leche, poca --

carhe, manzanas y calabazas; el consumo de sacarosa era hulo.

En el afio de 1962 Holloway repitid el examen realizado por -
Sognaes 24 afios antes y encontrd que los jovenes islefios pre
sentaban un indice de caries elevado, al grado de que el 50%

de sus primeros molares permanentes estaban cariados. Ya --
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para entonces la isla mantenia intenso comercio con el oceci

dente y sus habitantes consumian un promedio de una libra de

Sacarosa por -semand.

Estas condiciones de aislamiento como las encontradas en -
tristan, que permiten la observacion cientifica de un grupo
humano de poblacidn son muy dificiles de encontrar, por lo -
que resultd de gran valor los reportes de Sognaes y Holloway:
sin embargo, podemos decir que la triste historia de los po-
bladores de Tristan de Cunha se ha venido repitiendo periéqi
camente para todos los grupos humanos de tal manera que los
indices de caries de la poblacién mundial aumentan en razon

directa al aumento del consumo de sacarosa.

Los esquimales y los Daneses, los bantues, y demis africanos,
Alemanes, Rusos e Ingleses y naturalmente los mexicanos paqg
cemos las consecuencias de la caries dental Y en vez de ale~
jarnos del peligro, estamos mas expuestos cada dia a los fac

tores que favorecen la aparicion de la enfermedad.
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Si se utiliza una variedad de ratas de leboratorio y a su die
ta se le agrega sacarosa, los animales desarrollaran lesiones
) ,

cariosas en relacion a la cantidad y frecuencia con que ten--
gan contacto con el alimento; si a ésta misma variedad de ani
males se les proporciona esta misma dieta pero se les adminis
tra por medio de zonda gastrica, no desarrollaran lesiones —-
cariosas, inclusive en animales sialidectomisados. Por otra

parte, si la misma variedad de ratas se mantiene en condicio-
nes estrictas y libres de germenes a pesar de que se les admi
nistre una dieta rica en sacarosa no desarrollaran lesiones -

cariosas.

La experimentacidén en animales de laboratorio es muy grata y

se ha podido valorar el efecto de variantes muy sutiles que -
pueden modificar el curso del proceso carioso, tanto en las -
caracteristicas del huesped como en los microorganismos cario
génicos (gnotobiosis) asl como en el efecto y participacién -~
de los hidratos de carbono y otras substancias que en contac-

to con los dientes participan de manera directa o indirecta.




Podriamos resumir que se ha podido establecer en base a los

resultados experimentales que para que la caries se produzca
necesita de hidratos de carbono (principalmente sacarosa) en
contacto directo con la superficie del diente; de la presen-
cia obligada de una flora microbiana acidofila y acidurica -
capaz de colonizar la superficie del diente y formar la pla-
ca dento bacteriana y de determinadas caracteristicas consti
tucionales y geneticas del diente mismo que pueden favorecer

0 dificultar este proceso.

La participacion de la sacarosa en la iniciacién y curso del
proceso carioso ha sido ampliamente demostrada én’estudios -
realizados en diferentes tipos de especies de animales de la
boratorio y esto ha sido confirmado con estudios bign contyro
lados con seres humanos y por la experiencia de caries de --
grandes grupos de poblacion sometidos a observacidén cientiﬁi
ca y control estadistico de tal manera que podemos decir, --

que en una enfermedad multifactorial de los azucares y el ~--—

factor aislado mas determinante en la produccién de la enfer
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medad.

Pero no sb6lo es determinante en la caries dental sino también
contribuye en otros procesos morbosos como lo son la diabetes,
obesidad y enfermedades cardiovasculares; de tal manera
portante su participacion en varias enfermedades que afectan
al hombre que Yudkin ha llegado a escribir que cualquier suhg
tancia utilizada en productos alimenticios que poseyeran tan
s6lo una fraccidn de los efectos nocivos que sabemos produce
el az(car seria inmediatamente retirada del mercado Y prohibi

do su uso para estos fines.

Cuando la corona de los dientes erupcionan en la cavidad bu--
cal tienen el tamafio y la forma definitivos pero alin no han -
completado su mineralizaciodon; a este proceso se le conoce - -
como maduracién del esmalte y consiste en que la superficie -
del diente expuesta al medio bucal es capaz de asimilar divqg

sos minerales que enriquecen su estructura. Este mecanismo ~

de intercambio idnico no cesa nunca, pero si es considerable-




mente menos intenso en el diente adulto, pues la progresiva
mineralizacidn de sus tejidos lo hacen cada vez mas sdlido
Yy disminuye por tanto la habilidad de los elementos quimi--

COs que lo componen.

Asi como el diente recien erupcionadb se puede veneficiar -
con el contacto de elementos que lo fortalecen (fluor, fos-
fato, etc.) de igual manera estd mas expuesto a sufrir el -
dafio de aquéllos factores que intervienen en la produccidn
de la caries dental si un diente erupciona en una boca con
una poblacidén microbiana cariogénica excesiva y en la cual
con frecuencia se introduce sacarosa (biberdn) este diente
sufrird el ataque de caries dental desde el momento mismo
de que irrumpa en la boca a través de la encia y sus proba

bilidades de restirarlo son realmente escasas.

En casos extremos se necesitan de sdlo 56 dias para que se

produzca una lesién cariosa cavitaria..
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El celebre estudio de Vipenolm realizado por Lundquist y Gus-
taffson en 1954 ha sido determinante para ilustrarnos de la -
manera en que la sacarosa influye en las manifestaciones cliq£
cas de la enfermedad; dicho estudio fue realizado en un reclu
sorio que habitaban 438 personas con una edad promedio de 32
aflos y se resume de la siguiente manera. Durante el primer -
afio fueron atendidas las necesidades del tratamiento dental -
de los participantes y regularizados sus habitos higienicos,-
los internos se alimentaban durante 4 veces al dia con una --
dieta basica perfectamente balanceada pero libre de sacarosa.
Posteriormente se hicieron 4 grupos que presentaban una va--
riante: El primer grupo continlo alimentdndose de la dieta =~
basica hasta concluir el experimento y sirvidé como control;
al segundo, ademas de la dieta basica se le administraron -
50 ges. de sacarosa al dia en en pan que podia ingerir es—-
trictamente durante las comidas,al tercero dieta basica mas
la posibilidad de ingerir hasta 300 gr de azicar al dia en -
forma de bebidas endulzadas pero suministradas estrictamente

durante "“las comidas®.




El cuarto grupo, ademas de la dieta basica tenia acceso y -
posibilidad de ingerir golosinas con sacarosa ad libitun. -
La valoracion final del experimento realizada cuatro afios —
después proporciond los siguientes resultados: El primer -—-
grupo tuvo una escasa incidencia de caries, mientras que el
segundo (harina - azlcar = altamente cariogénico) y el ter-
cero (el doble de la cantidad de sacarosa que se consume en
los paises de mds alto consumo) presentaron un indice de ——
caries mucho mayor que el primer grupo pero no tan elevado

como podria suponerse de acuerdo a la cantidad suministra—

a o a la forma altamente retentiva sobre las superficies

dentarias. Fue el cuarto grupo el que manifestd un indice

de caries mucho mas elevado y esto debido a las repetidas -
oportunidades para que la sacarosa se ponga en contgcto di-
recto con los dientes. De acuerdo a los resultados podemos
observar que la cantidad de sacarosa ingerida puede ser im-
portante en el desarrollo de la enfermedad; que las cualida

des fisicas del alimento que la contenga son significativas
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(mayor o menor adhesion), pero que lo mas importante resul
ta ser la frecuencia con que se llevan.a la boca alimentos
que la contengan, es decir, el numero-de tomas de sacarosa
durante el dia propicia, como ningin otro factor la apari-

cidén de la caries dental. (1)

La caries dental es una enfermedad multifactorial en la =--
cual intervienen 3 factores principales (particularmente la
saliva y el diente), la microflora, y-el substrato, la die-
a vy si se suma una cuarta dimensién del tiempo, puede ser
considerado en alguna discusién de la etiologia de la ca--
ries, estos pardmetros son examinados por el papel que qu
ga en el proceso de la caries. 3Se requiere un huésped sq§
ceptible, uma flora oral cariogénica y un substrato apro--
piado el cual puede estar presente por un largo tiempo, ==
contrariamente la prevencidén de la caries estd basado den-

tro de una tentativa.

1) Incremento de la resistencia del huésped (terapia con
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fllor, selladores oclusales e inmunizaciones).
2) El bajo nimero de microorganismos con el diente (control
de la placa).
3) Modificacidén del sustrato por seleccidn de alimentos no -
cariogénicos.
4) Reduccidén del tiempo en que la substancia estd en la boca

o limitando la entrada frecuente.

e debe de tomar en cuenta el factor tiempo en el desarrollo -

de la caries.

LA RAPIDA FORMACION DE LA LESION

La caries es comunmente considerada como una enfermedad créqi
ca en el hombre, porque las lesiones se desarrollan sobre un
periodo de meses o afios, en los nifios las estimaciones son -~
muy amplias, la rapidez con la cual una lesidén incipiente se
desarrolla dentro de una cavidad clinicamente, el tiempo co--
min desde el estado de caries incipiente a caries clinica es

de mds o menos 6 meses; esta conclusién fué basada en un estu
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dio longitudinal de 5 afios en instituciones para nifios presu

miendo de una higiene oral normal (buena).

Los nifios que recidian en estas instituciones generalmente -
comian mas alimentos regularmente entre comidas. La progre-

sién de la caries puede ser mas rapida.

Omitiendo los procedimientos de higiene oral y deliberadamen
te enguajes de 9 meses diariamente con una solucidén azucara-

da, esta puede acelerar grandemente el proceso de la caries.

Los nifios que viven en su casa pueden ingerir alimentos que
contienen sacarosa y bebidas azucaradas a menudo, la observa
cidén microscdpica in vitro mostrd nuevas lesiones y cambios
reconocibles en las accesorias Opticas del esmalte con mu—-—-
chas grisdseas en 3 semanas, sin embargo, estos cambios inci
plientes pueden ser reversibles dentro de una buena higiene -

oral y la aplicacion regular de fluor.
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En algunos pacientes con Xeroftalmina desarrollado por tera
pia radiactiva, la caries puede ser detectada clinicamente
dentro de 3 meses, la total destruccidn del diente puede se

guir a menos que haya una medida preventiva astringente.

En general, la probabilidad anual de ataques de caries al--
canzado un piso de 2 a 4 afos desarrollando la erupcion des
pués la posibilidad de reflejar una maduraciodon post-erupti-~

va de la superficie del esmalte.

La mineralizacién de placas en fisuras y fosetas.

Pudiendo vigilar las fisuras y la remocion libre de la caries,
en los primeros afios con la post-erupcibén subsecuentemente me
nor susceptibilidad de la caries. En un tiempo de 2 afios de

intervalos entre la erupcion y la maxima incidencia de caries
es relacionada con el tiempo requerido para detectar las le--
siones desarrolladas, asi los estudios son efectivos y cual--
quier procedimiento terapéutico para la prevencidén de la ca--

ries mostrd una escesiva extencién en un minimo de 2 afios.
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Frecuencia de comidas y la formaciodon de la caries; estudios en

humanos.

La mayor parte informativa del experimento de caries en huma~
nos con los clasicos estudios de caries dental de Vipehalm. -
El principal propésito de la investigacidn es determinada por
los efectos, la frecuencia y la cantidad de azicar (sacarosa)

ingerida y la formacién de la caries.

El Sustrato; La Dieta y la Caries.

Sin embargo, un punto de importancia son los restos de azucar

en la boca por la gran actividad cariogénica.

Los estudios de Vipehalm fueron usados pacientes instituciona
lizados por tanto la composicién de la dieta y la comida pro-
gramada estuvo bien controlada, se hizo una linea de datos --

con la dieta estindar estableciendo que la actividad inicial

de la caries era baja. En un grupo con ingesta de dulces en

forma de toficos o caramelos entre comidas y la actividad de

la caries se incrementd en 10 veces. Un estudio de los habi-
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tos dietéticos de nifios preescolares (promedio de 5 afos y 9
meses) indicaron que lo tipico (entre comidas) son las gomas
de mascar, los dulces, los pasteles, bebidas endulzadas y --
helados, tienen un alto contenido de aztcar. Una relacidn -
directa y consistente ha sido revelada entre los alimentos,

entre comidas y la frecuencia de la prevalencia de caries en
nifios. Los bocadillosg contienen alrededor del 15% del total
de las calorias ingeridas, una relacién se ha encontrado en-

3
tre la frecuencia de la ingestidén de harinas y la taza dé -

ocurrencia de enfermedad sistémica del corazdn. Los dentis-

tas deben modificar los habitos alimenticios. (2 J.
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PAPEL DE LA FLORA NORMAL DE LA BOCA EN LA CARIES DENTAL

La caries es una desintegracién de los dientes que comienza en
la superficie y progresa hacia el interior. Primero se desmi-
neraliza el esmalte superficial, el cual es completamente ace-
lular. Esto ha sido atribuido al efecto de los productos aci-
dos de la fermentacidén bacteriana, en tanto que en la descompo
sicidén de la dentina y el cemento interviene la digestidn bac-
teriana de la matriz proteica.

.
Un primer paso esencial en la produccidn de la caries parece -
ser la formacién de una "placa" sobre la dura superficie lisa
del esmalte. La "placa'" consiste principalmente de depdsitos
gelatinosos de dextranas de elevado peso molecular mediante --
las cuales se adhieren al esmalte bacterias productoras de éqi
do. Las dextrenas son formadas principalmente por ciertos es-
treptococos anaerobios a partir de la sacarosa como substrato.

El segundo paso esencial en la produccidn de las caries parece

ser la formacidn de grandes cantidades de Adcidos derivados de
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los carbohidratos por los estreptococos y lactobacilos de la
placa. Las altas concentraciones de acidos desmineralizan al

esmalte adyacente y se inicia la caries.

En los animales de experimentacidn "libres de germenes", los
estreptococos caridgenos pueden inducir la formacidn de la -
placa y de la caries. Ciertos difteroides y los estreptoco-
cos que producen levanas pueden inducir lesiones a los teji-~
dos blandos y resorcidn del hueso tipicas de la enfermedad -
periodéntica. Los organismos proteoliticos, incluyendo a =—-
los actinomicetos y bacilos, desempefian un papel en la accién
microbiana sobre la dentina que sigue al daifio del,esmalte. El
desarrollo de la caries también depende de factores genéticos,
hormonales, nutricionales y muchos otros. El control de las
caries implica la remocidn fisica de la "placa", la limita-—-
cién de la ingestién de sacarosa, la buena nutricién con una
ingestidon adecuada de proteinas, el abatimiento de la produc-
cidén de &cidos en la boca por 1imitacién de los carbohidratos

disponibles y el aseo frecuente.
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La aplicacién de fluoruro a los dientes o su ingestién en el
agua da por resultado el incremento de la resistencia del es
malte a los &cidos. El control de la enfermedad periodontal
requiere la eliminacién de calculos, (depdsitos calcificados)

Y una buena higiene bucal. ( g )
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"PLAGA DENTOBACTERIANAM

La placa dental es una pelicula gelatinosa que se adhiere fir
memente al diente y mucosa gingival, y esté formada principal
mente por colonias bacterianas (que constituyen alrededor del
70% de la placa) agua, células epiteliales descamadas, gldbu-

los blancos Yy residuos alimenticios.

CLINICAMENTE: La placa dental se observa clinicamente como
un deposito blando amorfo granular que se acumula sobre las

superficies dentarias, restauraciocnes, etc.

Se adhiere firmemente a la superficie adyacente de la cual -
se desprende sblo mediante la limpieza mecénica ¥ enjuagato-

rios o chorros de agua.

La placa dental aparece en sectores supragingivales en su --
mayor parte sobre el tercio gingival de los dientes y subgin

givales con predileccion por las grietas, defectos y rugosi-
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dades y margenes desbordantes de restauraciones dentarias, se
forma en iguales proporciones en el maxilar superior y en el

maxilar inferior, més en los dientes posteriores que en los -~
anteriores, acumuldndose también en las superficies proxima--—
les, en menor cantidad en vestibular y menor ain en la super-

ficie lingual.

La placa dentaria se deposita sobre una pelicula célular for-
mada previamente, que se denomina pelicula adquirida, esta se
vé como una capa delgada, lisa, incolora, translucida, difusa
mente distribuida sobre 1la corona, en cantidades algo mayores
cerca de la encia. Al ser tefiida con agentes decolorantes, -
aparece con un lustre superficial coloreado, palido delgado en

contraste con la capa granulay -tefiida més profundamente.

Los microorganismos se encuentran unidos al diente:
1. Por una matriz adhesiva interbacteriana.
+ Por una afinidad de la hidroxiapatita adamantina Y por las

glucoproteinas que atan la pelicula adquirida y las bacte-
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rias sabentes.

BIOLOGICAMENTE: La pelicula adquirida es un producto de 1la
saliva, no tiene bacterial, es &cido periddico de Schiff =--

(PAS) positiva, y contiene glucoproteinas, derivados .de poli

péptidos y lipidos.

La formacidén de la placa comienza por una aposicidén de una -

capa unida de bacterias sobre la pelicula adquirida a la su-

perficie dentaria.

La placa crece por las siguientes causas:

. Agregado de nuevas bacterias.
Multiplicacidn de las bacterias.

3. Acumulacidén de grupos bacterianos.

La placa dental consiste principalmente en microorganismos -
proliferantes y algunas células epiteliales, leucocitos y ma
crofagos en una matriz intercelular adhesiva, los sdlidos or-

ganicos e inorgénicos constituyen alrededor de 20% de la pla-
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ca, el resto es agua., Las bacterias constituyen aproximada-

mente 70% del material sélidq y el pesto es matriz intercelu

lar.

Contenido organico; consiste en polisacéridos, proteinas, —--
carbohidratos y liquidos.
Contenido inorgéanico; calcio, fdésforo y pequefias cantidades

de magnecio, potasio y sodio.

La placa dental es una sustancia viva y dgeneradora con mu--
chas mic;ocolonias de microorganismos de diversas etapas de
crecimiento. A medida que se desarrolla la placa, la pobla-
cibén bacteriana cambia de un estado predominador inicial de
cocos (fundamentalmente gram - positivos) a uno mas complejo

que contienen muchos bacilos filamentosos y no filamentosos.

Inicialmente las bacterias son casi en totalidad cocos facul

tativos y bacllos (neisseria, nocardia y streptococos).
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Los streptococos forman alrededor del 50% de la poblacidn bac

teriana, con predominio de streptococos sanguis.

Los microorganismos consiguen su nutricién del medio bucal --
mientras que los de la profundidad utilizan productos metabéf

licos de la placa y componentes de la matriz de ésta.

Cuando la placa madura, los filamentos aumentan gradualmente,

los cocos decrecen a medida que se acercan a la superficie.

La saliva contiene una mezcla de glucoproteinas que en conjun.
to se denomina mucina, las glucoproteinas salivales se compo-
nen de proteinas combinadas con varios carbohidratos (oligosa
ciridos) como acido sialico, galactosa, glucosa, manosa. Los
alimentos que mis se utilizan son aquellos que se difunden ~-
facilmente por la placa como los azUcares solubles: sacarosa,

glucosa, fructuosa, maltosa y cantidades mayores de lactosa.

Diversos tipos de bacterias de la placa tienen la capacidad -
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de producir productos extracelulares a partir de alimentos
ingeridos, los productos extracelulares principalmente son
dextran y levan. El Dextran es el mas importante ya que

es producido a partir de la sacarosa por los streptococos,
especialmente por los streptoco;os mutans y sanguis. E1 -
dextran se forma a partir de otros azucares y almidones -

pero en pequefias cantidades.

El Levan es un componente mucho menor de la matriz en la -
placa, es generado por odontomyces viscosus, filamento -

gram positivo y por ciertos streptococos.

La placa dentobacteriana se encuentra constituida por; ce-
lulas epiteliales, residuos alimenticios, macrofagos, agua,

leucocitos, epitelio descamado.

Bacterias que estén'incluidas_en la placaj; Cocos facultati
vos gram positivos, Streptococos Mutans, Streptococos San-

guis, Estafilococos, Bacilos facultativos gram positivos,
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Corynebacterium, nocardia, Odontomyces, mucinas y glucoprote_i_

nas. (5)

S
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ALGUNOS ESTUDIOS PARA CONOCER LA ETIOLOGIA DE
LA CARIES

El interés ha sido expresado acerca del nivel de azlcares en -
los alimentos infantiles, este ha indicado que los altos nive -
les de consumo de sacarosa durante la infancia y temprana nifez
han sido relatados no solamente en efectos directos deterioran-
tes en la salud y en los dientes, pero también en la adquisi---
cién de probar muestras, la cuales guiaron para establecer pre-

ferencias a los dulces mas tarde.

Este estudio trato de determinar el contenido de azucar de una
variedad comercial disponible en Nueva Zelanda Alimentos infan
tiles usan el &cido para-hydroxybenzoico y la reaccién del dci

do hydraccido colorimetrico.

28 diferentes alimentos fueron analizados y 5 postres infanti-
les estudiados en detalle, Todos los postres infantiles conte
nian azucar. Se estima un contenido total de azucar en los --

postres que fluctlan desde 16 a 47%. El nivel de sacarosa -




varié desde lo mas bajo que es uno a .23%. EL nivel de azl
car en los alimentos infantiles comerciales aparecieron in-
necesariamente altos, esto indica que las manufacturas de -
Nueva Zelanda necesitan una seria examinacidén para afiadir -

azilcar en cada alimento. ( 8)

De 50 sepas aisladas de lactobacilo en placa dental de ni-
nos escolares, dos clases provicionalmente identificadas -
como lactabacilos salivarios y una clase provicionalmente
identificada como lactobacilos fermentun. Indujo signifi-
cante actividad cariosa en hamters convencionales. Sacaro
sa fue un requerimiento cariogenico en el sustrato de la -
dieta. Y no estuvo reemplazada con glucosa o fécula. En
contraste con la clase cariogenica de estreptococo mutans
el lactobacilo activo no estuvo por adherencia sacarosa -
interaccion de placa en vitro, no fue por polisacaridos -
intracelular iodofilico y no fue por deteccion poligluca-

gosos extracelular insoluble. ( 9)
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Los chupones han sido asociados con tres areas que conciernen
a la profesidén dental; caries rampante, malocluciones y rece-
sidén gingival. La mas seria de éstas, caries rampante, es --
asociada con la practica del endulzado del chupdn, debe hacer
se todo esfuerzo para eliminar este peligro de la salud de la
denticidén por medio de educacidn para la salud en la comuni--
dad, especialmente en embarazadas y madres en la lactancia.

Ya sin dulcificante puede ser que se finja chupar podra ser -
fomentado en orden para interceptar malocluciones, ‘es proba--

ble que suceda de succidn digital. (10)

El examen bucal de los pacientes internados en el Centro Na-
cional de Reeducacidn Social de Buenos Aires, Argentina, y -
de los que acuden a la consulta externa de dicho centro mos-
tré que existia una relacidén entre las afecciones bucales y
un determinado tipo de drogas, en particular las anfetaminas

Y sus derivados, y la marihuana.

Del estudio estadistico que se realizd en 65 pacientes jove-

2




nes de sexo masculino internados en el centro, se encontrd
que la edad promedio de los enfermos era 20 afios y los pro
medios de obturaciones, caries y piezas dentales extraidas

eran dos, cuatro y tras respectivamente.

En cuanto a las distintas afecciones que se detectaron, 46%
de los pacientes mostrd carencia de vitamina A, complejo B,
vitamina B1 Yy vitamina C; 34% padecia gingivitis 63% presgg

to lengua suburral y 8% leucoplaquia.

S6lo 5% de los jovenes que se examinaron tenian protesia --

dental.

El estudio que se realizd en 51 pacientes de ambos sexos
que acudian a la consulta externa del Centro mostrd que 51%
consumian anfetaminas y 49% otro tipo de drogas o no hacian

uso excesivo de ellas.
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Se determind que la edad promedio de los 51 pacientes era de
20 afios de edad, y se encontrdé que los promedios de obtura--
ciones, caries y extracciones eran, tres, cinco y uno respeg

tivamente.

Aunque no se determinaron estadisticamente todas las afeccio
nes bucales de los pacientes que acudian a la consulta exter
na, se observd que 55% padecia gingivitis por carencia de vi
tamina C, la mayoria mostrdé carencia de vitamina Bl,-nicoti—
damina y vitamina A, y el 74% presentd lengua saburral. Se

encontré también leucoplaquia en pacientes de 21 a 23 afos.

El estudio de la alimentacidn de los farmacodependientes que
acudian a la consulta externa sefialé una deficiencia en el -

consumo de proteinas y preferencia por los alimentos azucarg

dos.

Los farmacodependientes de ambos grupos presentaron lesiones

en las mucosas bucales, xerostomia, aumento en la actividad



de los musculos masticatorios, en especial de los maseteros,
Y transtornos en los musculos faciales, todo ello asociado a

una falta general de higiene oral. (11)
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ELEMENTOS TRAZA Y CARIES DENTAL.

La amplia relacidn inversa reconocida entre la prevalencia de
la caries dental y la ingestidn de agua fluorada, ha apresura
do a los investigadores a fijarse en otros elementos. Molyb-
denun (Mo), selenium (Se),; vanadium {(V), stroncium (Sr) y una
variedad de otros elementos, pueden tener una influencia sow-
bre la prevalencia de caries en el hombre (12,13,14,15). Evi-
dencias acumuladas, han demostrado que la ingesta de selenium
actla incrementando la caries dental en el hombre, y en anima
les experimentales actualmente el periodo de formacidn del --
diente. Los efectos carlostalicos han sldo demostrados, pero

no resultan, para un nimero de esos elementos traza.

En algunos estudios de el efecto de los componentes dietéticos
sobre la caries, es importante, la cantidad de componentes --~

(elementos traza Phosfato, etc.) en la dieta basica. (16)
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CAPITULO TIIX

NUTRICION, DIETA Y CARIES DENTAL

La nutricidén y 1la Aieta interesa al odontdlogo desde muchos
dngulos mas que la simple prevencion de la caries; ademas -
el asesoramiento nutricional de sus pacientes le permnite de
sarrollar una muy buena odontologia, a la vez que mejora ~--

sus propias condiciones de trabajo.

La nutricién, concierne a la asimilacidén de los alimentos y

otros efectos en el proceso metabdlico del cuerpo.

La nutricion puede actuar solamente en ruta sistematica y -
asi producir una influencia duradera durante la erupcidn del
diente. Con la excepcidén de la buena estabilidad de reduc--
cidén de caries efecto del fluoruro sistémico, esta no es una
conclusidn que nos muestre que el diente humano es mids o me-
nos susceptible a la caries dependiendo sobre la exposicidn

a varias condiciones nutricionales, condicidén en la vida



temprana y después de la erupcion.

Desde los tiempos de los avanzados filosofos Griegos, las
dietas han sido relacionadas con la influencia de la etig
logia de la caries. Voluntarios humanos se sometieron -~
ellos mismos a un estricto control de dieta por extensos

periédbs de tiempo de 2 a 3 afios.

Por lo tanto evidencias positivas del juego de la dieta
a caries humana no han podido ser estableciéas facilmente.
n un intento por identificar cuales alimentos producen -
una cariogenicidad particular, muchos estudios dependen de
informacién obtenida de pacientes con historia dietetica.
‘Una historia dietética nos puede ayudar para motivar al pa

ciente y educar nutricionalmente. (1)

Las deficiencias en la dieta habitual de la poblacidn cons
tituyen un problema de salud publica por su magnitud y -~

trascendencia, debido a que la alimentacidn del mexicano -
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por lo general, es a base de alimentos de origen vegetal, -

con notorio deficit de alimentos proteicos de origen animal.

Este regimen alimentario ha ocasionado carencias de protei-
nas, cuyo promedio de ingestién per-capita es de sélo el --
85% de los requerimientos. Asimismo, hay deficiencias en -
vitaminas como la A" y la "BY que en ocasiones unicamente

al 40% de los requerimientos vitaminicos.

Los menores de cinco afios de edad Y las embarazadas, asi --
como las madres en perioddo de lactancia, constituyen los -—-
grupos sociales mas vulnerables a la desnutricién. Existen
;Va&iaciones considerables entre una Entidad Federativa Y —-
otra, y ain dentro de un mismo Estado, pero el proplema de

la desnutricidn infantil abarca, cuando menos, el 50% de la
poblacién de menores de cinco afios de edad, quienes presen-
tan alteraciones de su crecimiento Y desarrollo debido a -—-
esas deficiencias alimentarias. Aunque el problema es de -

caracter nacional, se presenta con mayor intensidad en el -

sur de la Repiblica.
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La educacidén en nutricidn es una de las acciones béasicas para
mejorar el estado de salud, por lo que deben incorporarse a -
los programas de salud maternc infantil, control de enfermeda
des, atenciodn médica, odontologia preventiva, higiene escolar
y otros que realicen las instituciones oficiales, descentrall

zadas y orivadas, que tengan como objetivo el bienestar de la

poblacibn.

El desarrollo fisico del hombre, su capacidad de trabajo y --
productividad, su equilibrio fisioldgico y s bienestar men--
tal y social, factores escenciales para la vida plena del in-
dividuo, no se realizan en forma adecuada si la alimentacidn
es insuficiente en cantidad mal balanceada en los nutrientes

que contiene, preparada sin higiene y mal presentada.

Las principales funciones de los alimentos son: proporcionar
energia para las funciones vitales, construir o renovar los

tejidos del organismo y regular los procesos fisioldgicos. -
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La alimentacién correcta permite tanto el crecimiento y desa
rrollo normal del organismo, como el mantenimiento de sus fun
ciones asi, la nutricién es considerada como el factor mas im
portante para que el organismo se desarrolle y se mantenga -
en buenas condiciones vy, con ello, contribuya a la conserva-

Pl

cion y fomento de la salud y de la productividad.

Nuestra poblacidn tiene, por motivos tradicionales, hdbitos -
deficientes en su alimentacidn, los cuales se traducen en una
dieta insuficiente en cantidad y calidad. Una dieta base de
maiz, frijol y chile, carece de proteinas y vitaminas sufi--
cientes, sobre todo de proteinas de origen animal. BEsta ca-
rencia se manifiesta por desnutriciédn en un alto porcentaje
de los menores de cinco afios, con el consecuente retraso en
el crecimiento fisico y mental; una mayor propensidn a enfer
medades, y altas tasas de mortalidad infantil y preescolar.
En los adultos, las carencias dietéticas se manifiestan por
caracteristicas psicosmiticas, poca resistencia, baja produc

tividad en el trabajo y grave impacto del alcohol en un orga
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nismo mal alimentado. Todo ellbo ejerce una influencia negati

va en el progreso del pais.

Para corregir las deficiencias tradicionales en la dieta o ~-
alimentacidén habitual de la poblacidn, debemos darle a cono--
cer y conyencerle de la importancia que tiene mejorar la die-
ta, principalmente en los nifios peauefios, mas susceptibles a

‘las consecuencias de una deficiente alimentaciédn.

Es bisico que la dieta normal esté de acuerdo con la edad, -
sexo vy actividad de cada persona, pues los reguerimientos de
calorias varia enormemente entre un nifo, un adulto y un an-
ciano. En el adulto, segun la actividad que desempefie, tam-
bién hay grandes variaciones: un obrero que realice intenso

trabajo manual, necesita mas calorias que un oficinista. Los
hombres, en general, requieren mas calorias que las mujeres

Y que los nifos.
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Las proteinas, presentes en los alimentos de origen animal,
necesarias para formar y renovar los tejlidos, deben darse -
de preferencia a los nifios menores de cinco aflos y a las mu
jeres embarazadas y en periodo de lactancia, porque en - -

ellos existen mayores requerimientos.

La dieta debe ser suficiente en cantidad, para que propor--
cilone las calorias requeridas, y variada, para que contenga
los nutrientes necesarios para el correcto funcionamiento -
del organismo. Diariamente debe incluir cuatro grupos de -
alimentos: dos de origen animal; leche o queso, huevo, dife
rentes tipos de carnes Yy pescados, asi como visceras; dos -
de origen vegstsl; frutas y verduras, cercales y legumbres,
en forma de frijol, arroz, garbanwzo,; tortillas, pan y otros,

para complementar las calorias.

La alimentacidn ademas de ser suficiente y equilibrada, ha -
de estar preparada higiénicamente: (para que no sea vehiculo

de enfermedades transmisibles) y correctamente presentada, -




vara permitir, psicoldgicamente, una mayor aceptacidn y con
ello un momento agradable durante las comidas, necesario --

para su correcta digestiodn.

Alimentacidén de la embarazada y de la madre en el peridbdo -

de lactancia.

Ll embarazo es un estado fisiologico que merece gran aten--
cidén en todos sus aspectos, especialmente en el dietético,
debido a la importancia que este factor tiene, tanto en 1la

salud de la madre, como en la del producto.

A medida que el embarazo avanza, la mujer debe recibir me-
jor calidad y mayor cantidad de nutrientes. Las primeras
semanas de gestacidén tienen gran importancia, ya que en --

este periddo se forman los organos fetales.

El crecimiento vy desarrollo del nuevo ser se realiza a ex-

pensa de los nutrientes de la madre, los cuales dependen -
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de los alimentos que éste ingiere, y del estado nutricional

previo.

Cuando la madre consume una dieta insuficiente, se han

servado efectos nocivos.para el nifio, especialmente naci---

mientos prematuros.

Si la madre recibe una nutricién
el embarazo, el producto tendra,
cionales; por su parte, la madre

de alimentarlo eficazmente. Por

adecuada antes y durante
al nacer, reservas nutriw~
tendra mads posibilidades"

lo tanto, mantener el --

buen estado nutricional de la mujer durante el embarazo,-

no s6lo es importante para su propia salud, sino para con

tribuir a la prevencidén de la nutricidén infantil.

En la primera mitad del embarazo

nales no aumentan mucho, pero es

las necesidades nutricio

necesario que la alimen-

tacién sea balanceada y que contenga los cuatro grupos de

alimentos.
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En algunos casos, durante las primeras semanas, se presentan
transtornos en las madres como: aneroxia, niuseas, vémitos,

que interfieren con la adecuada alimentacidn.

¢Qué hacer cuando algunas embarazadas tienden a ingerir menos
alimentos? Recuérdese que los liquidos junto con las comidas
pueden desencadenar el vomito. En estos casos, es mejor sepa
rar los alimentos solidos de los liquidos; dar los alimentos
sélidos distribuidos en un mayor nimero de comidas al dia y -

adecuadamente preparados y presentados, vy los liquidos, entre

las comidas.

En la segunda mitad del enbarazo el feto crece y gana peso -
rapidamente; en consecuencia, la necesidad de proporcionar -
nutrientes aumenta enormemente, porque, ademas del crecimien
to del feto, la madre también experimenta crecimiento de al-

gunos de sus propios tejidos.




En lo que respecta a calorias, durante la segunda mitad del
embarazo se recomienda un aumento diario de 300 calorias;

a ingestidén de proteinas debe incrementarce en unos 20 gr.
diarios. Un buen aporte proteico es esencial, sobre todo -

en el (1ltimo trimestre del embarazo.

Es necesario mantener una adecuada ingestidn de vitaminas

1000 U.I. de vitamina A; 75 mg. de vitamina C, y 1100 mg.
diarios de tiamina. También hay que aumentar la cantidad

de vitamina D en la dieta, pues de ella depende Zia utiliza-

cidn del calcio y fésforo.

La cantidad de hierro durante el embarazo debe ser 3 mg. ma
yor que el requerimiento normal. Si el consumo de hierro -
es bajo, disminuird la cantidad de hemoglobina materna Y la

del nifio al nacer, asi como la cantidad que éste almacena -

como reserva.
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Se recomienda el siguiente plan de alimentacidn diaria duran

te la segunda mitad del

Lech€eseecoeons
HUEVOS ewos o snas
Carn@ececeveess
Frut@eeeencaces
Verdurdeseceeese

CerecaleSeeecos se

Legquminosase...
AZOCaresesansss

Grasa‘l.tl.....

Durante la lactancia,

la

embarazo:

madre

ceesesns 4-vasos

see-ses 1 & 2 piezas
c+ese.. 1 racidn de 125 gr.
cesvees 2 6 3 raciones
cesssas 2 6 3 raciones

eeeesss cantidad suficiente para
cubrir los requerimien~-
tos caldricos.

ceveswe 1 @ 3 raciones
cessese 40 a 50 gr.

ceeness 40 gr. aproximadamente

debe recibir una alimentacidn

suficiente para cubrir sus necesidades y Tformar la leche. ILa

capacidad durante el periddo de lactancia influye en forma --

decisiva: las deficiencias en la dieta materna producen dismi

nucién en la cantidad de leche secretada y alteran la composi

cidén de la misma.
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La mujer lactante, con una produccidén que varia de 600 a

900 ml. de leche en 24 horas, necesita un aumento en su

dieta de 1,000 calorias, de 40 gr. de proteinas y de can
tidades adicionales de vitaminas. Ademds, se recomienda

que consuma diariamente 1,100 mg. de calcio y 15 mg. e

hierro. (2)
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ALIMENTACION DEL PREESCOLAR Y DEL ESCOLAR

Durante la edad preescolar el nific resiente mas la falta de
orientacién nutricional que debe dirsele a la madre, ya que
se indica en sus mas minimos detalles la alimentacidn del -
lactante, y por lo que respecta a la alimentacidn del esco-
lar se le ha dado una gran importancia, tanto, que paises -
como Estados Unidos, Inglaterra, Francia y México entre - -
otros, han establecido programas en los cuales se proporcﬁg
na a los nifios en sus centros de estudios del 30 al 50% del
valor caldrico total de la dieta, las ventajas por este ti-
po de ayuda han sido muchas entre ellas la principal es que
los escolares consumen gran parte de sus requerimientos - -
protéicos y caldéricos durante estas colaciones, aprenden -

ademads a convivir con maestros Y compafieros a la hora de la
comida y conocen nuevos alimentos que en su hogar no se - -
acostumbran; las desventajas son pocas, generalmente son —-
las que ocasiona la actitud de la madre que se siente agre-

dida al no dar ella de manera completa la alimentacidén de -

sus hijos.




Por lo que respecta a los preescolares se ha olvidado hasta

cierto punto la importancia y las caracteristicas de la ali

mentacién y la nutricién del nifio preescolar, se ha compro-
bado que el indice de morbilidad y mortalidad es grande en-
tre los nifos de uno a cuatro anos. A nivel familiar falta
dar orientacién a la madre acerca de la alimentacidn que el

nifio debe y puede consumir.

Para los individuos de cualquier edad y, por consecuencia,
también para los preescolares y los escolares, la norma por
la que deberd regir para calcular la dieta, serd las cuatro

leyes de alimentacidén del doctor Escudero:

1. Suficiente en valor caldrico total (V.C.T.). AUn cuan-
do se indica que el individuo deberd consumir el total de ~
calorias que necesita conforme su actividad, sexo, estatura

Yy peso, en los preescolares y los escolares, ya que da el -
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mismo tipo de alimentacidn para los nifios que para las nifias.




2. Equilibrada en sus principios calorigénicos. 0 sea,
contener del total de calorias el 15 por ciento de prote
inas el 35 por ciento de grasas y el 50 por ciento de hi

dratos de carbono.

3. Completa en sus principios nutritivos.

» Adecuada al estado de salud y enfermedad.

Preescolares

El tiempo que transcurre en la vida del ser humano entre
los 13 meses y los seis afos de edad, la alimentacidén debe
de vigilarse de manera constante, la disminucidn o caren—-
cia de nutrientes impedira el correcto desarrollo fisico y
wental de la criatura, es durante esta etapa en la que el
nifio adquiere los hébitos y las costumbres alimentarias —-

que le serén definitivos.

Al iniciar la primera infancia los grados menores de desnu
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tricion puede hacer que el nifioc tenga menor capacidad inte

lectual, o una estatura menor a la normal.

En el preescolar los requerimientos nutricionales seran —-
grandes: 100 calorias por kilogréamo de peso corporal; -

3.5 g. de proteinas 3.5 g. de grasas y 13 g. de hidratos -

de carbono.

Al iniciar la edad preescolar necesitard sdlo 900 calorias
totales a las cuales se le iran aumentando 70 calorias en

»

cada trimestre.

Escolar

Durante la etapa que transcurre de los seis a los 12 afios

es la etapa escolar.

Una alimentacidén adecuada le permite un desarrollo éptimo,

buen desarrollo fisico y mental, mayor capacidad productiva




y buen estado de salud.

Su dieta debera ser rica en calcio y hierro, asl como en
las vitaminas A. C. y las del complejo B, ¥y proporcionar
ademas todos los nutrientes, por lo que la alimentacidn

deberd dividirse en siete grupos:

. Leche y derivados

. Carne y huevo

. Frutas citricas, frutas en general y chiles

. Vegetales verdes y amarillos

5. Vegetales al 20% de hidratos de carbono (son los

llamados de tipo harinoso, papa, elote, camote,
chicharo)
Granos,cereales y leguminosas (dentro del seis -
se incluye el azicar, sdlo como fuente de ener--
gia).

. Grasas y aceites.
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Estos son en general los alimentos que el escolar debe con
sumir; o sea que para que una dieta sea normal, deberdn in
cluirse los alimentos que se encuentran en los siete gru—-

POS . ( 3 )
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LIZTA DE ALGUNOS ALIMBNTOS QUL CONTTEREN VITAMINAS Y MINERALES

77

VITAMINAS ¢
VITAMINA A

YISAMIEA B

LECHE ENTERA EN POTVO™

CREMA
QUESO
PRUTA FRESCA
CHILES SECOS
MANTEQUILLA

VILAMINA G

LECHE ENTERA BN POLVO

CERDO EN GENERAL
CEREALES ENTEROS
FRIJOLES
SEMILLA DE CRILE
PESCADO

VITAMLHA

TING B
[

HUEVO
T.ECHE
QUESO
PESCADO
JAMON

1

CARVE DESECADA

CREMA

FRUTAS FRESCAS FRUTAS BSECAS

CHILES FRESCOS

JUGOS FRESCOS DE VEGETALES

SES0S DE CERDO

LECHE DB

LECHE ER POLVO
HIGADO DE VACURO

CABRA

SARDINA ENLATADA
MANTEQUILLA

v o

MINERALES
SALCL
CARNE DESECADA
TLECHE

LSO

HUEVO

TORTIVLA DE 1017
FRUTA ERN GENERAL
PESCADO

CARNE Di35CADA
MARISCOS

LECHE

FRIJCLES
VEGRTATES
MOTUSCOoS

CARNY

CARNE 'DESTCADA
PESCADO
MARTEQUILLA
BOLITIO

MU
VEGETALES

(3)



LISTA DE ALGUNOD ALIMENTOS QUE CONTIENEN PROTEINAS @

CARNE DESECADA
FRIJOLES

POLLO

BACALAO SECO
CLCINA
GRENETINA
LECHE

QUESO

GERMEN D& TRIGO
SoYA

LEVADURA DE CERVEZA

LISTA DE ALGUNOS ALIMENTOS QUE CONTIENEN GRASAS

ACEITE
KMANTEUILLA
TUETANO

CREMA

NATA DE LECHE
CHORIZO
TOCINO

(3)
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LISTA DE ALGUNOS ALIMENTOS QUE CONTIENEN CARBOHIDRATOS:

AZUCAR
CEREALES Y DERIVADOS
PASTA PARA SOPA
TORTILLA DE MAIZ
CEBADA

FRUTAS EN ALMIBAR
JALEAS

MERMELADAS

MIELES

VEGETALES DESECADOS.

(3)
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La dieta se refiere a cierta pensidén o asignacién de alimentos
'y bebidas que tienen muchas personas dilariamente, asi la dieta
puede broducir un efecto en la localizacidén de la caries en la
boca; dereaccidn con la superficie del esmalte que puede ser—-

vir como un sustrato para los microorganismos cariogénicos.

( 4)

Desde el tiempo de Plerre Fauchart.- los dentistas observaron
y concluyeron que la actividad cariogénica y los pacientes es
tA relacionada con la dieta, la validez de dicho trabajo estéi
bien establecida por los trabajos de investigacidn, en los ~--
cuales mostraron que los cambios en la dieta producen incre--
mentos notables de caries en humanos o en poblaciones animales,
La importancia de los hdbitos alimenticios estid en relacidn -
con la casualidad de la caries o las caracteristicas de los -

alimentos que pueden producir mayor o menor dano al diente, no




son bien conocidos. El problema de
tienen pacientes jovenes en los que
en relacidén con la prevencidén de la

con la introduccidn de una variedad

a8l.

los dentistas los cuales
se advierte que la dieta
caries estd complicada -

de nuevos alimentos en -

estas décadas comparados con otros periddos en un esfuarzo -

por determinar si todavia hay modelos de alimentos que tenga

uso indicativo para la necesidad de

el consejo dietético.

¢ mbio y de énfasis en -

La ingestidn de la sacarosa tiene especial importancia en la

causa de la caries se ha comprobado

que la caries son mds co

munes en las bocas de los ricos que podian comprar mas saca-

rosa. 5La sacarosa como causa de caries resultd de la obser-

vacidén en el continente europeo durante la la. y 2a. guerra

mundial, cuando se les 1imitd el azicar hubo una baja consi-

%

derable de caries, sin embargo las caries van paralelas con

el consumo de azlcar.




No se ha podido encontrar un alimento modelo que disminuya
la incidencia de caries, sin embargo, se ha visto que la -~
caries se incrementa activamente cuando el agua de beber -

no estd fluorinada.

El azicar, el tipo de alimentos manufacturados o bocadillos
en estudios recientes han demostrado una gran actividad -

cariogénica.

El azlicar; es introducido en les alimentos manufacturados,

en vez de ser usados en el hogar; muestra que la porcidn --
manufacturada ha aumentado de un 25% en 1910 a casi 70%, --
ahora el azlcar es usado en casi todos los tipos de alimen-
tos, es mas el aumento que va dentro de las bebidas gaseo--—
sas Y los bocadillos. El uso desmedido de bocadillos puede

contribuir al aumento de caries por dos caminos:

lo. Los alimentos manufacturados aumentan la cariogenici-

dad de los azicares, almidones y otros constituyen--

tes.




20. La disponibilidad y variedad de bocadillos con otras
influencias sociales han dado habitos de comerlos --
mas frecuentemente y entre comidas, y con menos regu

laridad comerédn a la hora debida.

Sin embargo es visto hoy en dia que se utilizan mas fre--
cuentemente los alimentos con azicar y las comidas también
con azicar, el consumo de alimentos horneados ha incremen-
tado en las dos recientes décadas la caries rapidamente --

y ) ‘

con el consumo de més comnfecciones azucaradas Y por lo tan
o el aumento de peso por la ingesta de productos de hari-
na y azucar contribuyen fuertemente al incremento de los -
procesos cariosos que atacan al diente.

‘Existen diferencias en las compasiciones de los alimentos,
unos contienen mas azicar que otros y todos estan involu=—

crados en la casualidad de la caries, la textura del ali--

mento y la frecuencia de la comida es muy importante.
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La informacidn en la prevalencia de caries y el uso de alimen
tos también estd dispuesta en grupos por sexos; las nifias tie
nen mas caries en los dientes permanentes que los nifios en al
gunas edades, la erupcidén temprana de dientes permanentes pro
bablemaente contribuyen a la alta incidencia de caries en los

nifios, esto se debe porque mas frecuentemente las nifias comen

bocadillos y otros factores como juegos (comidillas).

Se han hecho observaciones en grupos humanos selectos de tama
fios limitados (chicos) han sido usados para fines epodemiolo-

gicos. En una investigacidn de relacidn entre alimentos y —-

caries.

Los estudios fueron hechos en nifias con estados de car;es cono
cidos, la evaluacidén de la caries fué hecha después de haber -
sido modificada la dieta, el estudio de los pacientes durd 7 -
dias. Las conclusiones de les investigadores mOStrarqn que la
frecuencia de los alimentos y el alto consumo de dulces o de -
confites estan muy relacionados con la casualidad de la caries

incrementada por los alimentos que contienen harina.




85.

Hay estudios que muestran que el estatus de caries fueé deter
minado en personas con controles dietéticos pero no se encon
traron resultados claros Besks y colaboradores fundamentan -
que la alimentacidén del aziGcar de la dieta reduce la activi-
dad cariogénica en la mayoria de los pacientes, pero se ha -~
encontrado una incidencia de caries en los alimentos que con
tienen almiddn, esto también es necesario reducirlo para es-

tabilizar la situacidn de la caries.

Se ha reportado que el consumo de 3 1libras de confites en una
semana por 5 meses produce una actividad de caries en un 22 a

51% en los nifios en los que previamente tenian baja inciden--

cia de caries.

En otro estudio se adiclonaron 100 gr. de sacarosa diaria a -
la dieta de 13 nifias por un periodo de 5 a 18 meses y la saca-
rosa establecid la actividad cariogénica desarrollandose en 9

nifias y 4 no desarrollaron carles.
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Se hizo un estudlo en los que se utilizaron 40 grs. de azlcar
diarios y se encontrd que los que tomaban leche con chocolate

habia lesiones 1.35% y en los que comian caramelos las lesio-

nes ascendian el 3.55.

kos factores para los que se sugiere la alta incidencia de --
caries son: La frecuencia de los alimentos, azicar, harina y

- . - . - P X T » U R
bocadillos, la Ginica conclusidén que se saca de observaciones

en humanos es que otrosfactores como la sacarosa son importan
tes en la causa de caries, estos indican que la frecuencia de
la comida y 1a ingestidén de los bocadillos son importantes, -

se ha demostrado que el arroz crudo y el maiz produce caries

en ratas.

En un estudio en animales se encontrd una adicion del 5% del
azQicar en la dieta produce una actividad cariogénica. Se en-
contrd que el aztcar es mas productor de caries que la harina

in vitro se encontrd que habia otros factores como la produc-



87.

cibébn de acidos, la desmineralizacidn del esmalte y la reten
cibén de alimentos; la incubacion de bacterias forman placas

en la superficie del diente que puede contribuir a la caries.

Produccidén de Acidos

Se ha encontrado que hay alimentos que producen mas acidos
por unidad de peso que otros, el crecimiento bacteriano y -
la produccibén de &cido también estan influenciados por la -

produccién del azGcar. La acidez de los alimentos de la --

fermentaciodn.

La desmineralizacién del esmalte se debe a la fermentacidn

de los alimentos que proporciona la produccién de acidos, -
que individualmente varian en la habilidad de dislver el es
malte también. Los cambios de pH contribuyen a la acidez en
suma porque el contenido de minerales o proteinas puede pro-
ducir variaciones de pH como sistemas buffer formadas duran-

te la fermentacidn y esto reduce los efectos del 4cido en el
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esmalte, algunos alimentos contienen factores protectores
del esmalte como el pitate o los alimentos con proteinas,

los cuales son absorbidos por el esmalte.

I.a Retencion de Alimentos

La cantidad de alimentos retenidos en la boca después de -

comer, no ha sido usado como un indicador de cariogenicidad,
sin embargo, diferentes métodos de estudios usados lo han -
acordado, la persistencia del alimento en 1o§ dientes por -
largos periodos hacen que se incremente la retencidén de - -

azucar .

Los alimentos azucarados hasta hoy retienen el mas alto con
tenido de azucar, los alimentos liquidos son removidos méas
rédpidamente y mids de una vez que los alimentos de consisten

cla seca.




Se ha demostrado que la glucosa y la sacarosa tienen el
mismo efecto en la acidez de la placa. Los almidones ba
jan el pH de la placa y algunos como el azQicar mantienen

deprimido al pH por un periodo largo.

Un estudio mostré que la glucosa y la sacarosa desminera
lizan el esmalte y que la lactosa ablanda réapidamente el
esmalte y los almidones solubles son escencialmente sin

efecto, el pan también tiene afinidad por la caries y la

destruccion del esmalte. (5)

89,



90.

¢ De que se compone una dieta ?

Las bases de la dieta son de sobra conocidas para cualquier
profesionista de la odontologia. E1l tUnico propdsito al re-
pasarlas nuevamente es colocarlas dentro del marco de sus -

efectos directos sobre la salud bucal.

Digamos como punto de partida, que los requerimientos mini-
mos de un ser humano adulto, de sexo masculino y dimensio--
nes promedio, con una actividad fisica también promedio, son
de alrededor de 600 gramos diarios de alimento seco y sdlido,

con un contenidec de por lo menos 2,800 calorias.

Esto no se considera como ideal, sino un minimo obsoleto. Es
preciso indicar tamblén que un trabajador manual, que se de-
dique a labores que le demandan considerables esfuerzos, tie
ne mayores necesidades que un empleado de cuello blanco, que
rara vez se levanta de su asiento. Para muchos estudiosos,-

la intensa labor mental, o el trabajo intelectual acompafiado
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de mucho stress también requieren de un mayor aporte alimen

ticio, en especial caldrico.

Los componentes fundamentales de una dieta como la descrita
son tres: carbohidritos, grasas y proteinas. Todos ellos -
cumplen una funcidn determinada en el organismo, y algunos

suelen atacar los dientes.

Los Carbohidratos

El ingrediente més abundante en la mayoria de las dietas es
el carbohidrato, que suele ocupar entre el 70 y el 85 por -

ciento del peso ingerido, una vez descontada el agua, por -

supuesto.

Y dentro de esté componente mayoritario, que son los carbo-
hidratos, los almidones constituyen también mayoria. Se en
cuentran de manera primordial en los granos de los cereales,

de tal forma que sus principales fuentes, dentro de la ali-




mentacion diaria son el pan, las pastas, los alimentos a -

base de cereal, etc.

Lo interesante, desde el punto de vista de la salud bucal,
es que la coccidn y los procedimientos de los alimentos ~
que contienen grandes cantidades de almidones pueden pro-
ducir formas aglutinantes de dichos ingredientes con las
proteinas, que determinan una considerable retencidn en -
la boca y una adherencia fuera de lo comiun a los dientes.
De esta manera se forman sedimentos en las piezas denta-
rias durante tiempos considerables, con todas las conse-
cuencias negativas para la salud bucal. Esto es espe---—
cialmente notable en el caso de las pastas {(macarrones,
espaguetis, ravioles, etc.) que exigen cepillado dento:

del corto lapso despues de su ingestion.

En cambio, alimentos feculentos, tostados u horneados -

son m&s secos y quebradizos, con la siguiente reduccidn




93.

de su retencién en la boca. Sin embargo, hay que hacer no
tar que muchas presentaciones comerciales de este tipo de
alimentos suelen combinar sus cereales con azQcar, perdien

do de esta manera el efecto benéfico que se habia buscado.

Otro grupo importante de sustancias que integran los carbo
hidratos es el de los azlcares. La sacarosa, la glucosa, la
lactoéa, la fructosa y otros intervienen en proporciones -
variables en la dieta diaria. Desgraciadamente, la forma
mas abundante del aziicar, la sacarosa, es también de las -
mas cariogénicas. Se consume en cantidades de aproximada-
mente 70 a 120 gramos diarios y debe su accidn agresiva a

la facilidad con que es fermentada por los microorganis-—-

mos que residen en la boca.

El valor calérico del azlcar es muy grande, por lo cual -
existen argumentos muy poderosos para no eliminarla de la

dieta. La lactosa y la fructosa son mucho menos cariogé-




nicos que la sacarosa, pero tienen el problema de no exis
tir en cantidades sustanciales dentro de la dieta comin.
La lactosa se obtiene en la leche, el queso y otros pro-
ductos lacteos, pero en cantidades relativamente reduci-
das. - La fructosa forma parte de la miel y muchos frutos,
pero tampoco es muy abundante. La fermentacidén lenta de -
estos azllicares los hace mucho menos peligrosos desde el -

puwnto de vista de la salud dental.

Ante la imposibilidad de eliminar estos contenidos, sdlo
queda la posibilidad de minimizar su impacto negativo me-

diante una serie de consejos alimenticios.

La indicacidén mas clara en este sentido es la de evitar la
ingestidén de alimentos azucarados entre comidas. Los ce-
reales azucarados, las leches malteadas, los panes dulces
con crema o azQcar, a pesar de su buen sabor, son altamen
te cariogénicos, mucho mas cuando se consumen entre comi-

dase.
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La explicacidén de esto es simple: cuando se consume una co
mida completa, se cuenta con la abundante salivacidn provo-
cada por ésta, y la presencia de otros alimentos, para lim-
piar la boca y quitar por lo menos una parte de las restos

de azlcar de los dientes.

En cambio, cuando se ingieren aisladamente, la retencidn de
los restos de comida es mucho mayor, dando tiempo a una fer
mentacioén de los azlcares y la formacién de minUsculas can-

tidades de sarro, que contribuye aln mas a la accidn cario-

La lactosa, como ya se dijo, no es cariogénica en la medida
que lo es la sacarosa, pero tiene una cualidad que, en de--
terminado momento, puede contribuir a fomentar la caries.

Esta cualidad es que la leche suele quedar retenida por un
tiempo considerable en las mucosas de la boca. Esto no - -

seria peligroso si no fuera por la costumbre de echarle azi

95.
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car a la leche. Al hacerlo, se toma una de las principales
sustancias cariogénicas y se la dota de un vehiculo admira-
ble para mantenerla en contacto con la superficie de los --
dientes durante el mayor tiempo posible. El consejo en --

este caso es lbégico: tratar de consumir la leche sin aza-

car.

Por otra parte, resulta aconsejable incluir en la alimenta
cién una cierta proporcién de los llamados "alimentos deter
gentes". Estos son aquéllos que tienen una consistencia -
bastante dura y resistente, que exige una buena mastica---
cidén y estimula la salivacién. Con estos dos mecanismos

se alcanza un efecto limpiador bastante aceptable, libran-
do a la boca de muchos residuos de comidas. Posiblemente
tengan también algin efecto de remocidn de sarro y placa,
pero esto no puede garantizarse, ya que la resistencia de

dichas sustancias es bastante superior a la de los alimen-

tos comunes.
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Ejemplos de "detergentes": manzana, zanahoria cruda, apio -

crudo, duraznos de consistencia firme, etc.

L.as Grasas

Estos ingredientes son quizis los mas polémicos desde el pun
to de vista de la medicina. Si se extrajera la humedad de la
comida de un adulto, deberian quedar, en condiciones ideales,
unos 90 gramos de grasa pura. En la realidad, desgraciadamen
te, la cantidad suele ser bastante mayor, con todos los peli-

gros para la salud que tal exceso supone.

Uno de los problemas centrales de las grasas es que no todas
ellas son fAcilmante reconocibles a simple vista. Un indivi-
duo que no toma mantequilla, que ha eliminado los fritos de -
su dieta, que se abstiene de comer las partes grasosas de las
carnes, que abjura del tocino, etc. puede creer que estd in--
giriendo un régimen libre de grasa. Pero esto se halla muy -

lejos de la verdad.
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Las nueces, por poner un ejemplo, tienen un ele vado conteni
do graso, al iqual que los aguacates, los huevos, la leche,
los quesos, y otros alimentos que, para la mente no informa-

da, resultan inocuos.

La contribucién de las grasas a la alimentacién es, basicamen
te, caldrica; es decir, energética, las grasas no pueden con-
siderarse, como las proteinas, elementos "constructores'" del

organismo, pero si resultan esenciales dentro del medtabolis-

mo por su muy fuerte aporte calérico.

El exceso de grasas si es un "constructor", pero en el senti-
do mas negativo posible, porque los depdsitos grasos en diver
sas partes del organismo (en las arterias fundamentalmente) -
provoca toda -una serie de trastornos circulatorios que pueden

provocar hasta la muerte.

Se presenta, pues, un caso clasico de contradiccién entre el
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efecto de un alimento sobre la salud del organismo en general
Yy la salud de la boca. Porque las grasas, aparentemente, ayu

dan en alguna medida a prevenir la caries.

Este asunto ha sido insuficientemente estudiado, por cierto,
de modo que son pocas las conclusiones definitivas sobre la -
accidén defensiva de las grasas sobre la superficie de los dien
tes. Se especula que tal accidn podria ser puramente mecénie
‘ca, evitando por una parte la adherencia de los restos de comi
a a las superficies dentarias, e interponiendo una barrera -

quimica a la accidén de los azficares sobre el esmalte por la -

Ot.fa .

Las experiencias sobre este asunto son, sin embargo, insufi--
cientes para entrar en mas detalles. Si parece existir una -
correlacidén inversa entre la cantidad de grasas en la dieta -

de una persona y la incidencia de caries en su boca.

Sin embargqo, falta determinar todavia muchos puntos de enorme




100.

importancia, como ser, por ejemplo, si las grasas animales
protegen en la misma medida que los de origen vegetal; tam
bién valdria la pena establecer el tiempo que se mantiene

la capa grasa sobre los dientes, y varlos aspectos mas.

Sin embargo, una cosa es clara; las ventajas que pueden —-
ofrecer los alimentos grasos no son suficientes para com--
pensar los trastornos que causa su exceso a un organismo

humano. Las grasas son también fuente de vitaminas =mespe-
cialmente A, D y E- razdn por la cual no puéden eliminarse
por completo. Pero nuevamente, las condiciones generales -

de salud deben ser las que dicten la cantidad a ingerir, o

su reemplazo como fuentes de nutrientes.

Proteinas

Este es, probablemente, el componente esencial de la dieta.
Pero no hay que exagerar su importancia en detrimento de -

los demds ingredientes. En mucho libros especializados en
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nutricidén se suele caer en una especie de "proteinomania®,

que asigna un peso desmesurado a este grupo de nutrientes.

La razdén de esta exageracidn reside, basicamente, en que las
dietas imperantes en muchas partes del mundo son, precisamen
te, deficientes en proteinas. Esto ocurre porque, también,
la proteina es -de acuerdo con las condiciones vigentes del
mercado de alimentos- la parte mds costosa de la dieta,

por ende la que mas frecuentemente tiende a faltar.

Haciendo un consenso de las recomendaciones de diversas'autg
ridades en materia de salud, se podria establecer que, como
promedio, un ser humano adulto debe consumir en cada dia —-
aproximadamente un gramo de proteinas por cada kilo de peso
corporal. También se recomienda que la tercera parte de —-

esta dosis esté compuesta por proteinas de origen animal.

Como las proteinas si son ingredientes "constructores", las

dosis para nifios y adolescentes deben ser relativamente ~ -~
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mayores que las recomendadas para adultos.

El valor fundamental de las proteinas es que constituyen la
fuente mayor de los llamados aminoacidos "ésenciales" (es -
decir, aquellos que el cuerpo humano no puede producir por

su propia cuentg). Estos aminodcidos son ocho: fenilanina,
isbleucina, leucina, 1lisina, metionina, treonina, triptofa-

no y valina.

Estas sustancias, en teoria, pueden sostener indefinidamen~
te con vida al cuerpo humano, cosa que no sucede con los —-—
carbohidratos ni con las grasas. Esto es posible porque el
aparato digestivo tiene la capacidad de adaptarse para ela-
borar grasas y carbohidratos a partir de las proteinas, - -
mientras que resulta completamente imposible extraer protei

nas de las grasas o de los carbohidratos.

Los ocho aminodcidos mencionados son realmente esenciales -

para la supervivencia del cuerpo humano. Esto se demostré




hace ya muchos arios, en los albores de las investigaciones
sobre la nutricidén que iniciara Justus von Liebig en el si
glo XIX. Se extrajo gelatina de los huesos, tendones y ~--
otras partes no aprovechables de los animales, y se la ad-
ministré a bestias de laboratorio como nico alimento, con
el resultado de que dichos animales se debilitaron y murie
ron al poco tiempo. Esto se debié a gue la gelatina, aun-
que contenia proteinas, no reunia todos los aminodcidos --
mencionados (carece de triptofano, por ejemplo) y no ser--

via por lo tanto para sostener la vida.

Esta anécdota sirve para ilustrar el hecho de que existe -
una gran variedad cualitativa en todo lo que se refiere a
proteinas, que ha impulsado a los médicos a hacer especial
hincapié en la necesidad de las proteinas animales. Esta
variedad se debe a que los aminoacidos son mucho mis de —-
" los enunciados anteriormente, y que ciertas proteinas, por
mds que contengan aminocdcidos, no sirven a la nutricién si

no aportan al cuerpo precisamente aquellos ocho productos

103.
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mencionados.

Desde el punto de vista odontoldgico, las proteinas presentan
escasos problemas, ya que no contienen por regla general com-
ponentes agresivos para los dientes. Es cierto que algunas -~
carnes excesivamente duras o filamentosas pueden insertarse -
entre los dientes, pudiendo crear depdsitos que exigen un cui
dado adicional en el cepillado o la utilizacién habitual del

‘hilo dental.

Pero no es la carne la fuente primordial de proteinas de alta-
calidad. 1las contenidas en los huevos son las mas completas,
mientras que las de la caseina contenida en la leche también

tiene altos valores desde el punto de vista biolégico.

Viéaminas vy Minerales

Si bien los componentes principales de la dieta, desde el pun-
to de vista cuantitativo, son los gque se han enumerado anterior

mente, existen unos ingredientes que, a pesar de participar en
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cantidades sumamente reducidas, cumplen funciones de gran tras

cendencia.

Estos ingredientes pueden dividirse en dos grupos: vitaminas
Yy minerales. Las primeras configuran una lista de cerca de 15
sustancias, pero las vitales son seis: Vitamina A, Bitamina -

B,y Niacina (integrante del complejo B), Vitamina C y Vitamina

La lista de minerales es mas extensa: Sodio, Potasio, Calcio,
Fésforo, Cloro, Magnesio, Hierro, Cinc, Cobre, Manganeso, -
Cobalto, Yodo. 5in embargo, de todos estos elementos, desta-

can tres: el calcio, el hierro y el sodio.

Todas estas sustanclas existen en el cuerpo humano en cantida
des minisculas, e intervienen como catalizadoras en una impor

tante gama de funciones del organismo.
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Uno de los pasos mads trascendentes en el estudio de las vitami
nas fue dado por Christiaan Eijkman, un médico holandés envia-
do a las indias Occidentales para estudiar el beriberi, endémi
co en la zona. Decidid usar pollos como animales de experimen
tacidén, y grande fue su sorpresa cuando casi todos sus anima--
les, a los pocos dias, contrajeron paradlisis y empezaron a mo-
rirse. EijKman trabajdé de sol a sol, diseccionandc los pollos
muertos en busca de un agente bacteriano que hubiera podido --
‘causar las defunciones. No encontro ninguno, y estaba en el
colmo de la perplejidad cuando -para compliéarle aiin mas la -

situacidén- los pollos sobrevivientes mejoraron de manera subi

ta y pronto gozaban de perfecta salud.

¢Qué habia sucedido? Eijkman investigd todos los datos.que pu
do, sacrificd pollos sanos, buscé fuentes de infeccidn, exami
né al microscopio miles de muestras... Todo en vano. El uni-
co informe mas o menos sugestivo que tenia era que, aproxima-

damente al mismo tiempo gque los pollos empezaron a mejorar, -




107.

habia despedido al encargado de alimentarlos y lo habia reempla

zado por otro empleado.

A falta de otro camino qué investigar, y extrafiado por la coin-
cidencia de fechas, decidid analizar la alimentacidén de los po-
1los. Descubrid que el empleado original tenia un pequefio nego
ciado: compraba por una bicoca las sobras de comida de un hos-
pital militar cercano y se las daba a los pollos, echandose al
bolsillo el dinero que Eijkman le daba para comprar alimento -

para pollos.

El nuevo empleado, desconocedor de la triguifiuela, habia reini-

ciado la dieta normal de los pollos, y estos habian mejorado.

Eijkman comprobo que las partes recuperables de las sobras del
hospital estaban compuestas principalmente por arroz descasca-
rillado, y concluyd correctamente que éste habia sido el ali--
mento primordial de los pollos durante varias semanas., Deci—-

dibé repetir la experiencia: alimentd nuevamente a los pollos -
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con arroz descascarillado y esperd resultados. Estos no tarda
ron en producirse y pronto tuvo a varios pollos con paralisis.

y otros extremadamente debilitados.

Ahora bien, él sabia que el alimento para pollos estaba com--—-
puesto en su mayor parte por granos con cascara, de modo que -
decidid cambiar sutilmente la dieta, administrando a sus pollos

arroz entero, en lugar de arroz éntero sin cascara.

La mejoria fue inmediata

Como los sintomas que padecian los pollos pareclan similares a
los signos visibles del beriberi humano, Eijkman pensd que po-
dia haber una relacidén, y tomd una decision trascendente: fue

el primero en tratar una enfermedad exclusivamente con alimen-

tos.

Lo deméds es conocido: los enfermos de beriberi mejoraron rapida

mente con una dieta rica en cereales enteros, y Eijkman se dedi

T R R
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cbé activamente a tratar de aislar el principio activo que -
existia en la cascarilla del arroz. Descubrid que se trata
ba de una sustancia que podia atravesar las mismas membra--
nas que eran capaces de detener a una proteina, y concluyd

que se hallaba ante una molécula extraordinariamente peque-

fia, tan pequeiia que no pudo identificarla.

Pero lo hicieron otros investigadores (Suzuki, Funk, Janssen
y Donath, entre otros), y también descubrieron que el mismo

principio activo se hallaba presente en muchos alimentos del

mas variado origen.

Poco a poco se fue descifrando el enigma de la Vitamina B, -

descubriendo, de paso, que se trataba, no de una sustancia,

sino de toda una familia.

Pero lo importante fue el concepto de que habia enfermedades

susceptibles de ser curadas con alimentos. Esto condujo a -
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la identificacidn de varios males que respondian rapidamente
los cambios dietéticos. E1l escorbuto, por ejemplo, podia
tratarse con dosis masivas de citricos, gracias a que estas
frutas contenian cantidades considerables de Aciso ascérbico,
o Vitamina C. Poco después, se identificd en la mantequilla
Yy la yema de huevo una sustancia que parecia capaz de curar
la xeroftalmia ( una enfermedad mids comin en el siglo XIX -~
que en la actualidad, y en 1920 se aislaba en el aceite de -

higado de bacalao un principio activo que prevenia el raqui-

Esto fue apenas el punto de partida. Poco a poco se fueron

individualizando los componentes del Grupo B, la vitamina E,
la vitamina K y otras. Pero los principios esenciales‘ya es
taban sentados: la definicidn de las enfermedades nutriciona
les, la teoria de los elementos catalizadores en la dieta, y
la cuantificacidén de las necesidades minimas del cuerpo huma

no respecto de estos elementos.
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El panorama de los minerales es mas complejo, debido a la gran
cantidad de sustancias que cumplen alguna funcidn en el metabo
lismo. Sin embargo, como ya se dijo, hay tres elementos cuya

carencia pone en peligro el normal funcionamlento del metabo--

lismo: el hierro, el calcio y el sodio.

La accidn del hierro se ejerce en la sangre. Una dieta pobre en
hierro provoca una baja en la hemoglobina sanguinea y una conse
cuente disminucidn de la capacidad de transporte de oxigeno en-
tre los pulmones v las células. Los primeros sintomas de esta
disminucidn son una gran palildez y una creciente susceptibili-
dad a la fatiga. Se considera que la dosis minima que necesi-
ta un hombre adulto para mantener una adecuada proporcidn de -
hemoglobina es de 1 mg. de hierro por dia. La dificultad resi
de en que la absorcidén de hierro a través del tubo digestivo

es en realidad muy ineficiente, ya que se absorbe apenas un 10
por ciento del hierro ingerido. Por lo tanto, se recomienda -
la ingestidn de por lo menos 10 mg. de hierro por dia, para ~-

asegurar asi que se cubran las necesidades. Es preciso recor-




112,

dar, sin embargo, las cualidades constipantes de este metal,

y evitar excesos.

El calcio, por su parte, es uno de los componentes principa-
les del cuerpo humano. Las cenlzas de las personas cremadas
suelen contener alrededor de un 2 por ciento de este metal. -
Precisamente, la estructura Osea debe su consistencia de mane
ra primordial al calcio, de tal forma que es priciso mantener
un nivel constante adecuado del mismo. La via para mantener

este nivel es a través de la dieta.

Al igual gque en el caso del hierro, se produce un 'gasto" dia
rio de calcio, que fluctia alrededor de los 300 mg. diarios
en el adulto, mismos que se reponen por medio de los alimen-
‘tos. Este mineral tiene especial importancia en la forma---—
cibén y el mantenimiento de los dientes, de modo que es de es

pecial interés para el odontdlogo.

Es preciso explicar a pacientes que tienen deficiencia de este
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mineral que su necesidad no se limita a los anos de crecimien
to del ser humano, ya que el tejido Oseo va sufriendo un pro-
ceso de regeneracidn constante que presenta elevadas demandas
e calcio. Por otra parte, dicho mineral cumple una funcidn
importante en la coagulacién de la sangre, razdén por la cual
es deseable incluir suplementos de calcio antes de algunas -

intervenciones quirirgicas.

Por 1ltimo, es preciso recordar que ciertas situaciones pasa-
jeras, como los grandes.esfuerzos fisicos o condiciones de —-
stress provocan pérdidas de calcio muy superiores a las habi-

tuale;.

Por regla general, una dieta bilen balanceada contiene mas que
suficiente calcio para satisfacer las necesidades normales --
del humano. Los alimentos mas ricos en el mineral son: la le
che, los quesos, el frijol, las habas y algunas verduras. Los
frutos de la familia de las nueces también pueden realizar -

oportes significativos en este sentido.
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El sodio cumple también una funcién fundamental en el funciona
miento del cuerpo humano, si bien suele hallarse de manera su-
ficientemente abundante en el sazdén de las comidas, sin plan--

tear, por lo tanto problemas carenciales.

Se halla en casi todas las partes del cuerpo, generalmente en
la forma de cloruro sdédico (sal comin). Para comprobar esto,
basta probar un poco de sangre (cosa frecuente para los pacien
tes odontoldgicos). El funcionamiento del sistema nervioso -
depende en gran parte de la presencia de iones sodio, capaces
de atravesar las membranas celulares, determinando, de esta -

manera la emisidén de los impulsos nerviosos. (6 )




115.

BIBLIOGRAFIA

(1) Newbrun Ernest Cariology
Cap. IV Sustrate Diet and Caries. Influence of
Diet on the Caries Process Waverly Press, Incc.
Baltimore MD. 21202 U.S.A. 1978

(2) Manual de Normas. Direccidén General de Educa-
cién Higienica. Educacién para la salud. S.S.A.
Cap. IV, V. México 1976
Boletin Médico. Vol. 1. No. Abril 1981
I1.5.5.S.T«.E. México
Newbrun Ernest Cariology. Cap. IV Influence o
Diet on the Caries Process. Waberly Press, Incc.
Baltimore M.D. 21202 U.S.A 1978

5) Carlogenicidad de Confituras y Bocadillos J.A.D.A.

Vol. 90 January Pag. 121-30

( 6) El Odontdlogo y la Nutricién: El arte del consejo
oportuno. Revista practica odontolégica. Vo. 2 -

No. 3. Mayo-~Junio 1981. México.




116.

CAPITULO IV

PREVENCION DE LA CARIES DENTAL

Prevencidén de la Caries Dental.

Es conveniente recordar, en este momento, que el concepto de
"prevencidn" encierra una gran cantidad de situaciones parti
culares que encarar, pues aunque desde el punto de vista se-
mantico prevenir equivale a evitar, mientras el individuo —-
esté vivo siempre habra "algo mas" que evitar si se quiere -

que alcance el estado ideal de salud.

Es por esto que la prevencidn ha- sido enfocada por diversos
autores en varios momentos o niveles. Asi oimos hablar de -
prevencidn primaria, secundaria, terciaria; por otro lado nos
sefialan los periodos prepatogénico y clinico. En fin, Leavell
y Clarck, eén su obra al respecto,. nos indican la conveniencia
de actuar en cinco niveles, a los que han llamado: promocidn

de la salud; proteccidn especifica; diagndstico oportuno y -~
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tratamiento precoz; limitacidén del dafio, y rehabilitacidn.

En el caso de la caries dentaria debemos hacer hincapié so

bre todo en los tres primeros niveles.

PRIMER NIVEL: Promocién de la Salud.

Es en este momento cuando trataremos de alejar del organig

mo sano los agentes causales del padecimiento.

a) Una adecuada nutricidn para lograr una correcta estruc-
tura del tejido dentario, probablemente una dosis opti-
ma de flGor en la ingesta diaria (Img), contribuiréd a -
aumentar la dureza del esmalte dentario.

b) Educar a los individuos susceptibles, pero sobre todo a
los niﬁos, para que su dieta contenga elementos fibro--
sos que al ser masticados contribuyan, por accidén mecé-
nica, a la limpieza del diente, al mismo tiempo que es-
tén conscientes de reducir al minimo posible el consumo

de azlcares.
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c) Utilizar colorantes como medio para hacer notar 1la presen
cia de placa bacteriana vy procurar establecer el habito -
de limpieza de los dientes y evitar asi los depdsitos or-

génicos que favorezcan la iniciacidén de la lesidn cariosa.

SEGUNDO NIVEL: Proteccidn Especifica.

Aunque en este nivel se han seguido muchas actividades, pocas
han demostrado su efectividad; quiza lo mas importante sea la
eliminacidén de cavidades cariosas, con objego de hacer desapa
recer el foco infeccioso, seguido éste de la aplicacidén topi-
ca de soluciones de fllor, que supuestamente podrian aumentar

la resistencia del esmalte.

Se ha utilizado también un procedimiento mecénico para relle-
nar las fisuras dentarias, especialmente las oclusales, con =~
diversas resinas, en su mayoria derivadas del acido acrilico
y adicionadas con un catalizador que acelera su polimeriza--

cidén. (1, 2, 3, 4, 5, 6)
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Hay asimismo algunos otros métodos con una suficiente base
cintifica, que ofrecen grandes promesas. Entre estos desta
can el empleo de dextranosas para evitar la formacidn de -
placa bacteriana, y el ‘que posiblemente nos proporcione la
solucidén definitiva: la inmunizacidén activa o vacuna. (7,

9,10,11,12)

TERECER NIVEL: Diagndstico oportuno y tratamiento precoz.

Este nivel se explica por si mismo y quizd sdélo debamos -
insistir en la conveniencia de los examenes periddicos.

(13)

Se ha comprobado que muchos nifios no ven al odontologo an
tes de los tres afios de edad; pero la familia psicologiqg
mente tiene la oportunidad de ayudarlo, iniciandolo en la
propedeutica dental, y con esto reducir la incidencia de

lesiones cariosas en el nifio; sumando esto a la higiene -




120,

oral y modificando su dieta, también sus habitos nutriciona

les (eliminando excesos de carbohidratos).

Aunado todo esto a la ingesta de fluoruros en el primer afio
de vida nos ayudara a producir una larga resistencia a la

caries dental.

Conociendo la patologia de la caries dental Yy el uso apro--
piado de fluoruros nos ayudaré notablemente en la ayuda psi
colégica familiar y asi se obtendrd una alta eficacia del -

regimen preventivo en la practica diaria. (14)

De acuerdo con lo declarado por el Dr. G8ran Koch, Jefe del
Departamento de Odontopedriatria del Instituto de Educacidn
Odontolégica de Posgrado, de Suecia el cepillado de dientes
debe utilizarse una pasta dentifrica con fluoruro. La mayo'’
ria de los nifios menores de 8 afios, necesitan ayuda para ce

pillarse los dientes.
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En su ponencia presentada durante el 67° Congreso Odontolé
gico Mundial Anual de la FDI, realizado en Paris del 20 al
26 de octubre, el Dr. Koch describid el éxito que se habia
obtenido en Suecia con programas preventivos infantiles de
atencidén odontoldgica. Durante los 0ltimos diez afios, la

introduccidén sistematica de programas preventivos infanti-
les ha producido una reduccidn de la actividad de la enfer

medad y de duracidén de tratamiento.

El Dr. Koch explicd que el Consejo Nacional Sueco de Salud
y Bienestar habia preparado un programa para los odontdlo-
gos de salud publica regionales y para sus equipos denta--
les a fin de colaborar con ellos en la organizacidn de pro
gramas preventivos. El programa bédsico consiste en infor-
macidén, medidas para combatir la placa dental y el uso de

fluoruros, de acuerdo con las necesidades de los distintos
grupos de edades. La informacidn se proporciona al princi

plo, a la madre embarazada, y luego se la transmite al ni-
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flo a través de los centros de bienestar infantil y también
durante el periodo escolar. Las recomendaciones son sim--
ples: la p:omocién de buenas costumbres nutritivas (con-—-
trol del azlcar), buena higiene bucal y el uso de fluoru--
ros. La informacién inicial concerniente a la higiene bu-
cal se proporciona cuando el nirio tiene 6 meses, y a los ~
18 meses ya debe haberse introducido el cepillado de dien-
tes. A partir de los tres afios, debe darse instrucciones,
por lomenos una vez por afio, con respecto a soluciones co-
lorantes detectoras, para aconsejar a los padres cdmo de--
ben llevar a cabo un cepillado de dientes realmente efecti
vo para sus nifios. A los siete afios, debe comenzar el pro
grama escolar en el que se verifica, dos veces por afio, la
higiene bucal del nifio y se dan mas instrucciones y conse-~
jos. La mayor parte de estas actividades se realizan en -
las escuelas © clinicas por enfermeras de odontologia que

nan sido especialmente capacitadas. Se ha preparado un -

programa preventivo mas intenso y personal para aquellos
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nifios, que aunque expuestos al programa bésico, todavia dan
muestras de un alto nivel de enfermedades. En estos casos
el nific recibird con mas frecuencia 3-4 visitas a interva--
los de una a dos semanas y asimismo un examen o periodec de

tratamiento complementario.

Si esos programas preventivos se llevan a cabo por un equi-
po dental bien capacitado y motivado, la experiencia demuss
tra que puede lograrse, durante un periodo de cinco anos, -
una reduccidén de aproximadamente el 50% en la actividad de

la enfermedad y de tratamiento restaurador. (15)

Placa Dentobacteriana.

La higiene oral es uno de los mas importantes factores en -
la prevencidén de las enfermedades de la boca. Su objetivo

se logra mediante la limpieza de los dientes y de las - -~
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eétructuras adyacentes para eliminar la placa dentobacteria
na y los detritus alimenticios, que son la causa fundamen--
tal de los principales padecimientos de la cavidad oral, -
a caries dental y la enfermedad parodontal. La placa den-
tobacteriana es una pelicula pegajosa, Yy viscosa, compqesta
de bacterias, mucina, gluco proteinas, mucopolisacaridos,
células'muertas, hidratos de carbono y saliva. Casi todas
las bacterias existentes en la boca, residen en la placa -

dentobacteriana formando aproximadamente el 80% de su - -

La pelicula puede instalarse en cualquier lugar de la coro
na clinica del diente y debajo del intersticio gingival. -
Las bacterias de la placa convierten el azicar en acidos -
con lo que favorecen el inicio de la caries dental. Por -
otra parte las sales minerales de la saliva se depositan -

lentamente en la plca dentobacteriana formando calculos




que propician la iniciacidén de la enfermedad parodontal.

La placa dentobacteriana se puede poner de manifiesto me
diante soluclones o pastillas reveladoras a base de colo
rantes vegetales que la tifien, haciéndola resaltar sobre

las superficies de los dientes y margenes gingivales.

La solucidn reveladora se prepara facilmente poniendo -~
en un vaso que contenga aproximadaménte una cuarta parte
de agua 10 a 15 gotas de un colorante vegetal como los -

que se usan en resposteria.

Las pastillas reveladoras existen en el mercado fabrica-

das por laboratorios.

125.
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Uso de la solucidn o pastilla reveladora.

Lo conveniente es usarlas preferentemente en la noche des-

pués de haber tomado la cena.

1. Enjuagar la boca con agua para remover las particulas
grandes de comida.

2. Cepillar los dientes con o sin pasta dental.

3. Enjuagar la boca para remover las particulas pequefias
de comida y placa dentobacteriana desalojada.

4. Aplicar vaselina a los labios para evitar la colora--
cion de los mismos.

S5e Hacer “buches" con la solucidn, o masticar la pasti--
1la reveladora durante un minuto pasando la solucidn
entre los dientes.

6. Enjuagar varias veces para remover los excesos.

7 Iluminar la cavidad oral examinarla cuidadosamente. -
Todas las superficies que gqueden coloreadas, sefialan

la presencia de placa dentobacteriana.
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8. Cepillar los dientes por segunda vez para remover la
placa que no fue eliminada en el primer cepillado, -
con lo que se-observara-que tddavia en algunas zonas
no fué removida dicha placa por ser inaccesibles par
te de la superficie del diente al paso de las cerdas
del cepillo.

. La placa que no ha sido removida en el segundo cepi-
llado, debe ser eliminada mediante el uso del hilo o
cinta dental, procedimiento efecﬁivo para limpiar --

i

los dientes y eliminar la placa de sus superficies.

Para eliminar la placa dentobacteriana se dispone de:

. Cepillo dental.
. Hilo seda o cinta dental.

3. Palillo de dientes.

La placa dentaria es la causa mas importante de la enfer-

medad bucal. Es el principal factor etiolégico de la gin
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givitis y la caries dental. Los productos de las bacterias
e la placa penetran en la encia y generan gingivitis, la -
cual, al no ser tratada, lleva a la periodontitis y la pér-
dida dentaria. El componente acido de la placa dentaria --
inicia la caries. La placa también es importante proque --
constituye la etapa inicial de la formacién del calculo den
tario. Una vez formado el cdlculo, es el depdsito continuo
e la nueva placa sobre la superficie, mas aun que la por--
cién interna calcificada, la causa de perpetuacién de la in
flamacién gingival. Otro irritante local dé la superficie
dentaria que contribuye a la gingivitis es la materia alba,
que fundamentalmente es una concentracidén de bacterias y re

ciduos celulares.

Control de la Placa

El control de la placa es la prevencién de la acumulacién
de la placa dentaria y otros depdsitos sobre los dientes y

las superficies gingivales adyacentes. Es la manera mas -
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eficaz de prevenir la gingivitis y en consecuencia una parte
critica de los muchos procedimientos que intervienen en la -
prevencién de la enfermedad periodontal. E1 control de pla-
ca, asimismo, es la manera mas eficaz de prevenir la forma--

cidén de cdlculos.

El modo mas seguro de controlar la placa de que dispone has-
a ahora es la limpieza mecdnica con cepillo de dientes, den
tifrico y otros auxiliares de la higiene, asimismo hay un —--
avance considerable en el control de la placa con inhibido--
res quimicos en un aguagatorio & dentifrico. Sin embargo, -
para que haya una prevencidn total de la acumulacién de pla-
ca, es preciso llegar a todas las superficies susceptibles -
mediante alguna forma de limpieza mecénica. Todavia no se -
determindé si hay un nivel minimo de placa que puede tolerar
la encia, por debajo del cual no hubiera necesidad de redu--
cir la placa con la finalidad de prevenir la enfermedad gin-

gival y periodontal.
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La periodoncia preventiva consiste en muchos procedimientos
interrelacionados, pero el control de la placa es la clave

de la prevencidén de la enfermedad gingival y periodontal, -
esta es fundamental para la practica de la odontologia; sin
él, no es posible alcanzar la salud bucal ni prevenirla. -
Cada paciente*de cada practica dental deberia encontrarse -
sometido a un programa de control de placa. Para un paCiQQ
te con periodonto sano, el control de la placa significa 1la
preservacién de la salud; para un paciente con enfermedad -
periodontal, significa una cicatrizécién posbperatoria~oppi
ma; y para el paciente con enfermedad periodontal tratada,

el control de la placa significa la prevencién de la recu--

rrencia de la enfermedad.

Cepillos de dientes y otros auxiliares de la higiene bucal.

El cepillo de dientes elimina placa y materia alba y al ha-
cerlo reduce la instalacidén y la frecuencia de la gingivitis

Yy retarda la formacidén de calculos. La remocién de la placa




conduce a la resolucidén de la inflamacidén gingival en sus
primeras etapas y la interrupcién del cepillado lleva a -
su concurrencia, para que se obtengan resultados satisfac
torios, el cepillo dentario requiere la accién de limpie-

za de un dentifrico.

Clases de cepillos y cerdas.

Los cepillos son de diversos tamafios, disefio, dureza, lon

gitud y distribucién de las cerdas. Un cepillo de dientes

debe limpiar eficazmente y proporcionar accesibilidad a -
todas las areas de la boca, la eleccidn es cuestidn de --
preferencias personales vy mas no gque haya una superiori--
dad demostrada de alguno de éllos. La manipulacién ficil

por parte del paciente es un factor importante en la elec
cidén del cepillo. La eficacia o el potencial lesivo de -
los diferentes tipos de cepillos depende en gran medida -
de como se les usa. La ADM menciona una serie de cepi---

llos aceptables (superficie de cepillado de 2.5 a 3 cm. ~
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de largo y de 0.75 a2 1.0 cm. de ancho, de 2 a 4 hileras, de
5 a 12 penachos por hilera). pero el disefio ha de cumplir -

requisitos de utilidad, eficiencia y limpleza.

Las cerdas naturales o de nylon son igualmente satisfacto--
rias, pero las cerdas de nylon conservan su firmeza mas

tiempo.

No se ha resuelto aiun la cuestidn de la dureza adecuada de
la cerda. La dureza de la cerda es directamente proporcio
nal al cuadrado del diémetro e inversamente proporcional al
cuadrado del didmetro de la longitud de la cerda. Los dia-
metros de las cerdas de uso comin oscilan entre los 0.17 --
(blandas), 0.30 mm. (medias) y 0.62 mm. (duras). Las opi--
niones respecto a las ventajas de las cerdas duras y blan--
das se basan en estudios realizados en condiciones diferen-
tes, que por lo general no permiten extraer una conclusidn
y no concuerdan. Las cerdas de dureza mediana pueden lim-—-

piar mejor que las blandas, y traumatizan menos la encia y
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abraslonan menos la substancia dentaris y restauraciones.
Las cerdas blandas son mas flexibles, limpian por debajo

del margen gingival (limpieza del surco) y alcanzan mayor
superficie Interdentaria proximal, pero no eliminan por -
completo los depdsitos grandes de placa. Las cerdas blan
das pueden limpiar mejor que las duras por el efecto de -
"despulido" de la combinacidén de cerdas blandas y denti--
frico. Esto aumenta el contacto entre superficie denta--
ria y dentifrico y se agrega a la accidén de limpieza, pe-

ro también podria aumentar la abrasidén por cepillado.

La capacidad abrasiva de los dentifricos varia (remocidn
de substancia radicular o material de restauracién). La
manera de usar el cepillo y la abrasividad del dentifri-
co afectan a la accion de limpieza en mayor grado que la

dureza de la cerda.

Es preciso aconsejar al paciente que los cepillos deben
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ser reemplazados periddicamente antes de que las cerdas se
deformen. Hay una tendencia de usar el cepillo "mientras
dure", lo cual muchas veces significa que ya no limpua con

eficacia y que puede ser lesivo para la encia.

Otros auxiliares para la limpieza. )

No es posible limpiar completamente los dientes sélo median
e el cepillado y el dentifrico, porque las cerdas no alcan
zan la totalidad de la superficie aproxiﬁal. La remocidn -
e la placa interproximal es esencial, porque la mayoria de
las enfermedades gingivales comienzan en la papila interden
taria y la frecuencia de la gingivitis es mas alta alli. —--
Para un mejor control de la placa, el cepillado ha de ser -
complementado con un auxiliar de la limpieza, o mas, como -
hilo dental, limpiadores interdentarios, aparatos de irriga
cidn bucal y enjuagatorios. Los auxiliares suplementarios
requeridos dependen de la velocidad individual de la forma-

cidn de 1la placa, habitos de fumar, alineamiento dentario Yy
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atencidn especial que demanda la limpieza alrededor de los

aparatos de ortodoncia y prétesis fijas.

Métodos de cepillado

Hay muchos métodos de cepillado dentario. Con excepcidn de

los métodos abiertamente traumdticos, es la minuciosidad, y

no la técnica, el factor importante que determina la efica-

cia del cepillado dentario.

Existen varias

1. Método

2. Método

3e Método

4. Método

5. Método

6. Método

7. Método

de

de

de

de

de

técnicas de cepillado y son las siguientes:

Bass.

Stillman.

Stillman modificado.
Chartera.

Fones.

Fisiologico.

de

cepillado con cepillos eléctricos.
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Inhibidores quimicos de la plaga y los calculos.

La limpieza mecanica con cepillo de dientes y elementos ac
cesorios en el método mas eficaz para controlar la forma--
cidn de placa y cdlculos de que se dispone hasta ahora, --
hay una busqueda constante de auxiliares quimicos que pu--
dieran reducir o prevenir significativamente la formacidn

de placa y calculos y aminorar nuestra dependencia de la -
limpieza mecinica. Los productos quimicos preventivos que
impidieran la formacidén de 1la placa o su adherencia al - -
diente, que destruyeran o eliminaran la placa antes de que
se calcifique, o que alteraran la quimica de la placa de -
manera que impidiera la calcificacidn reducirian significa
tivamente la formacidén de cdiculos. Muchas son las subs——
tancias que han sido incorporadas a pastas dentifricas, en
juagatorios bucales, goma de mascar Y trociscos con el pro
pbésito de prevenir la placa y los cadlculos o para comple--—

mentar la limpieza mecénica.
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Con tales agentes se registraron diferentes grados de efica
cia, pero hasta ahora se han elaborado pocos productos de -
consumo. Algunos de los agentes que demostraron su capaci-
dad de inhibir la formacidnr de la placa o calculo, o de am-
bos, son escoxal (&cido ascorbico, carbonato de sodio y sul
fato de cobre), cloruro de cetil piridinio, rincinoleato de
sodio, silicona hidrosuloble, urea, vitamina "C", agente ca
tidnico de superficie activa, gluconato de clorhexidina 2 -
por 100), enzimas tales como dextranasa (resultados positi-
vos y negativos) mucinasa, milasa, prolasa, B-glucuronidasa,
hialuronidasa, alfa amilasa, manano de polimerasa, pectina-
sa, B-amikasa, quimotripsina, peptidasa, papainica, enzimas
proteoliticas y amiloliticas de origen bacteriano y fangico,
acetatos de cinc, manganeso y cobre y antibidticos como van
comicina (resultados ambiguos), un antibidtico macrdlido —-

"CCI0232% y eritromicina.
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Procedimientos para el control de la placa.

El contfol de la placa tiene tres finalidades importantes:
1) En la prevencidn de la enfermedad gingival y periodontal.
2) Como parte critica del tratamiento periodontal, y

3) En la prevencidén de la recurrencia de la enfermedad en la

boca tratada.

Pasos a sequir:

. Motivacidn del paciente; antes de ensefiar al paciente qué
hacer debe saber porqué lo hace. La enseflanza de las tés
nicas adecuadas de higiene bucal no es suficiente. El pa
ciente debe ser motivado para .que desee mantener limpia -
su boca para su propio beneficio y no para agradar al den
tista.

2. Educacidén del paciente; Muchos pacientes creen que el ce-
pillo de dientes es solo para la limpieza de los dientes,
hay que explicar la impoftancia en la prevencidn de la en

fermedad del periodonto.




El cepillado es el procedimiento terapéutico preventivo y
auxiliar mas importante administrado por el paciente. En
ningin otro campo de la medicina puede el paciente ayudar
tan eficazmente en la prevencién y reduccidén de la grave-
dad de una enfermedad como la gingivitis, mediante el ce~
pillado complementado, segun las necesidades individuales
. Demostrar como limpiar los dientes; Con instruccidn y
supervisién es posible que los pacientes reduzcan la -
frecuencia de gingivitis mucho mas eficazmente que con

sus hibitos usuales de higiene bucal.

Control de la placa mediante la dieta.

Alimentos fibrosos duros.

Como parte del programa de control de la placa hay que --
aconsejar al paciente que incluya alimentos fibrosos du--
ros en su dieta, particularmente al final de las comidas,
los alimentos fibrosos, asimismo, proporcionan una estimu
lacidén funcional del ligamento periodontal y hueso alveo-

lar. Las dietas blandas conducen a una mayor acumulacién

139.



140.

de placa y formacibén de calculos, gingivitis y enfermedad

periodontal.

Animales alimentados con dietas blandas enriquecidas con -
vitaminas y minerales desarrollan enfernedad periodontal -
grave con aflojamiento de los dientes, lo cual no ocurre -
cuando la dieta incluye trozos de hueso y carne aherida ~--

que (demuestra) demandan una masticacidn vigorosa.

Limitacidén de alimentos que contienen sacarosa.

El hecho de que la ingestidén de sacarosa aumenta la forma-
cidén de la placa es de gran importancia clinica. E1l poli-
sacdrido dextran es el componente principal de la matriz -
de la placa. Es una substancia pegajosa que envuelve ‘las

bacterias de la placa y une la placa a la superficie denta
ria. Las bacterias forman dextran a partir de carbohidra-
tos, particularmente la sacarosa. La limitacién de azicar

y alimentos endulzados con azlcar ayuda a disminuir la for
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macion de la placa, y es preciso instruir al paciente res-

pecto a éllo. (16)

Diversos métodos preventivos son usados en combinacién - -

para reducir caries dental en nifios residentes en una area -
fluorada. El método incluyd educacién para la salud dental,
profilaxis, sellantes de fosetas y fisuras, fluoruro toépico

Y cuidados restaurativos.

Profilaxis, sellantes, y procedimientos de fluoruro fueron
repetidos cada seis meses. Los sellantes fueron aplicados
para todos los dientes posteriores erupcionados libres de -

caries. (17)

Fluoruros en Odontopediatria.

La caries dental ha sido sefialada como una de las enfermng
des del hombre mas prevalentes a nivel internacional Y prin

cipalmente en el nifio. Segin un estudio de la O.M.S. el 30%
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de los nifos de 3 anos, el 50% de los de S y el 50% de los
adultos tienen experiencias de caries. En México en una -
encuesta de caracter nacional, la Direccidén General de - -
Odontologia de la S.S.A. encontrd que en promedio, el nifio
en la ciudad de México, presenta 1.07 dientes con experien
cia de caries (C.P.0.) a los 7 afhos, progresando con la --
edad el nimero de dientes afectados, de tal manera que a
los 12 afios representaban un C.P.0. de 6.55. Esta situacidn
se agraba en la medida de que se carese de suficiente perso
nal odontoldégico capaz de resolver satisfactoriamente el —-
problema existente. En una editorial de la revista de Sa--
lud PUblica de México, se sefiala que como resultado de la -
atencidén profesional prestada en el pais, sdlo se ha hecho
una obturacidn por cada 700 dientes que la necesitan y el -
0.6% de las extracciones dentales, que son necesarias en --
toda la poblacién. Es facilmente deducible que la inver---
sidén nacional en capacitar profesionales, establecer y su--

fragar servicios oficiales o comprarlos a nivel privado, Rno
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ha rendido el fruto deseado, bien por el alto costo de los
nismos, por la reducida capacidad de compra de los mexica-
nosy, o por la falta de interes que desplerta el cuidado bu
cal. Este hecho se traduce en un cumulo de necesidades --
por resolver, dificilmente abordable. Surge entonces, como
medio para disminuir el problema, el establecimiento de me-
didas de fomento para la salud y proteccidn especifica que
a la fecha han demostrado su bondad e inocuidad y que tiz-

nen, reducido costo., Tales medidas son:

. La educacion higienica.

2. La incorporacidn de fluor al esmalte humano en su pro-
porcidén adecuada, a través de diferentes vehiculos - -
como el agua, la sal o los comprimidos;

3. Las aplicaciones topicas o auto aplicaciones.

4. La aplicacidn de plasticos selladores de las irregula-
ridades de los dientes.

5. El1 control de la ingestidn de carbohidratos.

6. El control de placa dentobacteriana.
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7. La vacuna anticaries que al momento ha demostrado capaci
dad para reducir el 47% de la caries, no obstante que ac
tua sdélo contra uno de los tres grupos de germenes cau--—

santes de la enfermedad.

Estas medidas cuando son aprovechadas adecuadamente Y oportu
namente dan satisfactorios resultados y modifican en forma -
significativa los problemas de salud bucal. Es importante -

sefialar que este padecimiento, es a su vez causante de otros.

De todas las medidas preventivas disponibles en la actualidad,

es. el fluor el mds efectivo reductor de la caries dental.

La caries dental es una enfermedad transmitible de la interac
cidén de los microorganismos (lactobacilos, estreptoéocos Yy ac
tinomicetos) que a través de su sustema ensimdtico, metaboli-
za carbohidratos para su propia substancia, produciendo &cidos

(lacticos y propionicos principalmente) capaces de desminera-
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lizar el cristal de apatita, constituyentes del esmalte, teo
ria recientemente avalada por las investigaciones de Fosdick
y Hutchinson,entre otros autores Jordan encontrd que estas -
bacterias son capaces de sintetizar enzimas que metabolizan
las proteinas de la matriz el esmalte. Se intenta enton-
ces elevar el nivel de resistencia del‘esmalte, o bien dismi

nuir el ataque de los microorganismos acidougénicos.

Mecanismos de Accién del Fluoruro.

El ion fluor se incorpora al esmalte por 2 vias, la primera
a endodena, se efectla durante la formacidén de los diéntes
al ser ingerido el fluor, Se absorbe en el intestino pasan
do a la circulacidén de donde se deposita en los huesos o en
los dientes, excreténdose principalmente por via renal, la
absorcién a nivel de tejidos clacificados, se realiza en --
proporcidén directa a la edad del individuo y sélo se deposi
ta durante la formacidén del diente. Los iones calcio Yy fos

fato circulantes, pasan al liquido interstiacial del tejido



en calcificacidén como fosfato cdlcico amorfo, depositéndose
en la matriz organica como hidroxiapatita calO(P°4)60H2 y -
en presencia de fluoruro. Este substituye al hidréxido dan
do Calo (Po4)6 F2-20ﬁ.

Se modifica asi el potencial de solubilidad del cristal de
apatita, dada la diferencia de pesos moleculares del hidrod-
xilo y el fluor. Este ultimo se "acomoda" mejor en la es--
tructura cristologréfica de la apatita; la hidroapatita no
tiene un constante predecible en base a la ley de accién de
las masas. La substitucidén de iones hidroxilo por iones de
fluoruro en los cristales de la apatita, forma un compuesto

mas estable y menos soluble.

El fluoruro se deposita en los dientes en formacidn desde -
el claustro materno, es decir, atravieza la placenta por lo
que entre mas temprana es la ingesta del ion, mayor canti--
dad de cristales de fluor apatita se formarén y mayor sera

la proteccidén. Es en la superficie en donde mayoy propor-—--—
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cién de fluoruro se encuentra (de 500 a 1,500 ppm en diente

permanente).

En la via exogena, es decir cuando el fluoruro contacta con
el esmalte ya formado y erupcionado, éste se encuentra en -
una forma inmadura y conforme permanece expuesto al medio -
ambiente bucal, ocurre la maduracién por incorporacién de -
iones, calcio y fosfato a partir de la saliva y alimentes:

Al difundirse en la superficie del esmalte este adquiere --
sales que son mis resistentes a los acidos. Cuando se for-
ma esta capa de maduracién posteruptiva, los dcidos tienen

que penetrar a una profundidad considerable para encontrar

cristales de apatita susceptible a disolver, semejantes al

mecanismo anterior, sélo que en lugar de formarse fluorapa-
tita en la aplicacidén tépica se logra un fluoruro cdlcico -
Ave no es tan resistente como 1a anterior. va cue amella -
permanece como tal durante toda la vida del esmalte a dife-
rencia de ésta que requiere aplicaciones semestrales para -

conservarse como tal. Se ha encontrado una accion antien;i
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matica del fluoruro a elevadas concentraciones que van de 0.2

a 190 ppm.

La concentracién del ion en la saliva 0.01 a 0.0% ppm. o en -
el agua un ppm., no és suficiente para logar que inhiba el de
sarrollo de la placa bacteriana; por lo que se regulere de la
dosis usada en la aplicacidn topica 1.23 a 2.5% para abatir -
los recuentos de colonias bacterianas y de 5 a 10 aplicacio--

nes con un maximo de intervalo de 2 semanas entre una y otra.

Medios para llevar el Fluoruro al Esmalte.

Agua.-—~ Pese a que abundan las pruebas que apoyan estas medi-
das Yy las recomendaciones de organismos internaciona-
les (OPS OMS) y nacionales (the food and nutrition --
boar of the national research council E.E.U.U. y la -
S.S5.A. en México. No ha logrado aplicarse en nuestro
pals y solamente (en forma artificial) disfrutan del

beneficio en las ciudades de Los Mochis, Sin., Monte-~
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rrey, N.L., Cholula, Pue. y Morelia, Mich. donde se
ha logrado dosificar el fluoruro a su ideal de una
parte por millén.

Sal.- (Cloruro de Sodio). No disponible en México por su
elevado costo y la dificultad para su distribucién.

Comprimidos.- Se presentan en forma de fluoruro de sodio -
en pastillas de un miligramo que es posible propor-
clonar a la gestante en sus Gltimes tres meses y al
recien nacido. La tableta de preferencia debera ser
disuelta en la Woca del niiko, pere pucde permitirse
que la mastique 0 la degluta. De los tres meses a
un afio puede disolverse en una mamila con jugo de -~
frutas o té.

Aplicacién topica.- En los dltimos afios, ha cobrado impor-
tancia la aplicacién topica de fluor en un gel aci-
dq con PH de 3-4 y se recomienda su aplicacién des-
de la edad en que el nifio lo acepte (dos o tres -

afilos) con un espaciamiento maximo de 6 meses entre
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cada aplicacidén. El1 gel &cido desmineraliza el -
esmalte, el que absorbe del medio el ien fluor in
corporéndose una mayor cantidad ce iones en el --

uso de soluciones en el PH neutro. (18)
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Aspectos Preventivos y Nutricionales en Odontopediatria.

La meta principal de la medicina en la actualidad es la pre
vencidén, por lo tanto, una buena atencidén pediatrica y odon
toldgica que coadyuve a la implantacion de buenos habitos -
higienicos y alimentarios se considera basica para aspirar

a la salud integral.

Entre las tareas de la medicina preventiva en la Gltima dé-
cada se ha planteado justamente promover que se desarrollen
nuevos habitos y actitudes hacia la salud, lo que depen?e -
primordialmente a la madre es muy importante, pues ella es

el eslabon que une a la familia y por su conducto el pedia-
tra puede iniciar la ensefianza general sobre la salud, in--
cluso sobre la salud dental, ya que es comin que haya cier-
ta ostilidad hacia el dentista y que sdlo se acuda a él en

busca de la curacldn del dolor y no de la aplicacidn de me-

didas preventivas.
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Asi pues, el pediatra puede promover la salud dental ense-
nando a la madre la técnica de un buen cepillado y sefalan

o las caracteristicas de la llamada placa dentobacteriana
Y los medios para hacerla visible, por ejemplo pastillas -
:eveladoras, enjuagues o colorantes vegetales y de su eli-

minacidén por medio del cepillado dental.

Es también trascendental educar a las madres sobre la im--
portancia de una dieta adecuada y las ventajas de crear hé
bitos dietéticos correctos desde la infancié. No obstante
lo arraigado de las costumbres de proporcionar caramelos a
los ninos, ella debe conocer los riesgos que implican con

respecto a la caries y tratar de ofrecer otro tipo de ali-
mentos (papitas, palomitas, galletas, galletas saladas, =--
trocitos de queso) que satisfagan al nifio sin efectos per-

judiciales.

2



En general el pediatra puede orientar a la madre en la se

. . ¥/
leccidn de menls anticariogénicos, qgue por la reduccion de

azlicares resultan mas econdmicos en general.

Ya que nuestro pueblo es poco afecto a comer verduras vale
la pena insistirles sobre la bondad de estas sobre la salud
dental y general, informando que mientras menos cocidas se
preparen mas anticariogénicas resultarén. Algunos alimen—f
tos como la zanahoria, el apib, las manzanas, los rabanos,
lechugas, peras, naranjas, mandarinas, =tc., contienen
grandes cantidades de celulosa y agua y debido a ello se -
supone que son capaces de promover la limpieza de los dien
tes. Bu acciodn radica realmente en que estimula la secre-

cidén de la saliva, lo que promueve la alimentacidén de la -

placa bacteriana.

Son miles de razones que condicionan el rechazo o la acepta

cién de alimentos por los individuos de una scciedad Yy para
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poder triunfar en la educacidn dietetica se debe estar al
corriente de los habitos de los pacientes y de su ideocin
cracia. La tarea de cambiar las costumbres dieteticas no
es facil ni répida, pues generalmente se concideran como

pautas culturales con raices profundas en la herencia vy -

en la tradicidén. (19)
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RESULT ADOS

Las informaciones epidemiologicas reunidas en este trabajo,
nos han mostrado la alta frecuencia con que se presentan al
gunos problemas de la cavidad oral y de ellos el mas desta-

cade es la caries dental.

Durante el procesc de produccidén de la caries intervienen -
varios factores, cuya presencia es indispensable, y la falta
de cualquiera de ellos puede romper este ciclo. Estos facto-
res son: la saliva, los microocrganismos y el sustrato pro--

porcionado principalmente por restos de comida.

Se ha visto también como se han desarrollado diversas teorias

de la etiologia de la caries, que datan desde el siglo XVII

A.C. haita nuestros dias.

También se ha establecido en base a resultados experimentales

que para que la caries se produzca necesita de hidratos de —-
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carbono (principalmente sacarosa) en contacto directo con la
superficie del diente y también de una flora microbiana aci-
dofila y acidurica capaz de colonizar la superficie del dien
te y formar la placa dentobacteriana, también intervienen -—-
otros factores que son: caracteristicas constitucionales y -
genéticas del diente y que pueden favorecer o dificultar - -~

este proceso.

La participacidén de la sacarosa en la iniciacidén y curso del
proceso carioso ha sido ampliamente demostrada en estudios -
realizados en diferentes tipos de especles de animales de la
boratorio y esto ha sldo confirmado con estudios bien contro
lados con seres humanos Yy por la experiencia de caries de -—-
grandes grupos de poblacidn, sometidos a observaciédén cienti-

fica y control estadistico.

Se ha observado y concluido que la actividad cariogénica y -
las personas estdn relacionadas con la dieta. Esto se esta-

blecid por trabajos de investlgacioén, en los cuales mostra--
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ron que los cambios en la dieta producen incrementos notables

de caries en humanos o en poblacidn de animales.

La nutricién puede actuar solamente en dieta sistemica y ‘asi

producir una influencia duradera durante la erupcién del dien:

La nutricidén incumbe a la asimilacidén de los alimentos y ~ —

otros efectos en el proceso metabdlico del cuerpo.
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CONCLUSIONES

La educacidén en nutricidn es una de las acciones basicas para
mejorar el estado de salud, por lo que deben incorporarse a -
los probramas de salud materno infantil, control de enfermeda
des, atencidn médica, odontologia preventiva, higiene escolar
y otros que tengan como objeto el bienestar en la poblacidn,-
el desarrollo basico del hombre, su capacidad de trabajo y --
productividad, su equilibrio fisioldgico y su bienestar men--
tal y social, factores esenciales para la vida plena del indi
viduo, no se realizan en forma adecuada si su nutricidén es in

suficiente.

Una correcta nutricidén nos proporcionard energia para las -
funciones vitales, construir o renovar los tejidos del orga-

nismo y regular los procesos fisioldgicos.

La nutricidén es considerada como el factor mas importante - -
para que el organismo se desarrolle y se mantenga en buenas -

condiciones, Yy con ello, contribuya a la conservacidén y fomen

B R R I I
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o de la salud y de la productividad. La prevencidn es uno
de los factores mas importantes y econdémicos para evitar le

siones cariosas y enfermedad periodontal,

Existen diversos métodos preventivos para evitar la caries
dental, como son técnicas de cepillado, el uso de solucio~-~
nes reveladoras de placa dentobacteriana, el uso de la seda
dental, aplicaciones topicas de fluor, todas estas a nivel
individual, a nivel colectivo son: la fluoracidn de 1@ sal,

y de la fluoracidén del agua, los mas importantes.

El fluor es un elemento protector contra la caries dental -~
al disminuir la solubilidad del esmalte ante el ataque &ci-

do de los germenes de la placa dentobacteriana Y ser un po-

tencial venano enzimatico.

Conforme se aumenta la frecuencia de aplicacién topica de -

fluoruro se logran mayores beneficios. No se debe aumentar
»

la concentracidn.
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n ciudades sin la proporcién ideal de Ippm de fluoruro se -
ogran mayores beneficios, en comprimidos de jion fluor. E1
dontologo puede hacer aplicaciones de fluor somestralmente

 adiestrar al paciente en su autoaplicacidn.

a educacion de los padres es el medio para la prevencion,
ea una realidad en la salud bucal de los nifnos y en ello -~
s importantisimo la contribucidon de pediatras y maestros,
su responsabilidad se extiende por lo menos hasta los 9 - -
ifios de edad del nifo, cuando este empieza a tomar su inde-
yendencia y asumir sus propias costumbres higienicas. Los
yadres deben ser claramente instruidos sobre el mecanismo -
le la enfermedad dental o caries, es decir, ensefarles que -
| . .
los residuos de la comida y la presencia de bacterias forman
|

placa bacteriana y que la accidbn de esta sobre los dien-

es susceptibles causa la caries.

destaca la trascendencia de la educacidn dietetica para -

eleccionar una dieta no cariogénica y también la importan-~-
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cia del cepillado de los dientes para evitar o destruir la

placa dentobacteriana que es determinante de la caries.
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PROPUESTAS Y ALTERNATIVAS

HEDIDAS PREVENTIVAS
(Promocidn de la Salud)

Desarrollar programas de atencidén en los que se informe a

a madre embarazada y luego ésta transmita al nino, reco-

mendaciones como son:

a).

b)

c)

d)

Promocidén de costumbres nutritivas para lograr una co
rrecta estructura del tejido dentario.

Control de carbohidratos y confituras.

Promover la higiene bucal.

Remocidn de la placa dentobacteriana por medio de un
cepillo adecuado y uso de seda dental. E1 uso de un
revelador servird para hacer consciente al nifio y a
sus padres de la presencia de la placa.

Aplicacidn de fluoruro en todas sus formas (sistemica,
topica, por medio de enjuagatorios y dentrificos, por

medio del agua y sal, ctc.)
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Iv.
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Capacitar al equipo de salud,lo mas importante y fundamen
tal hacerca de la higiene oral para gque lo transmita a la
madre,ya que ellos son los que tienen los primeros contac

tos con la madre embarazada y después con el nifio.

Formar programas con la colaboracién de los maestros en

las escuelas, desde educacidn preescolar hasta primaria,
ellos estédn en contacto con el nifio por lo menos

hasta los 9 afios, y es cuando empieza a tomar su indepen-

dencia y a asumir sus propias costumbres higiénicas.

Dar a conocer a la comunidad por los distintos medios de
informacién la importancia de una dieta adecuada Y las -~
ventajas de crear hadbitos dietéticos, nutricionales e --
higienicos correctos desde la infancia.

También el momento oportuno para iniciar al nifio en el -

uso del cepillo dental y el uso de substancias revelado-

ras.
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V. Ayuda psicologica familiar para el nifio, ya que se ha com
probado que la mayoria de los nifios no ve al odontdlogo
antes de los 3 afios y entonces la familia psicologicamen-
te tiene la oportunidad de ayudarlo e iniciarlo en la - -

higiene oral.

VI. Dar mayor importancia a la ensefianza nutricional dentro de
las distintas carreras relacionadas en el area de la salud,

para que el egresado sepa orientar a la comunidad.

VII. Colocacidn de advertencias en alimentos en los que se han
comprobado que son fadtores desencadenantes de la caries -

dental, advirtiendo su nocividad.

PROTECCION ESPECIPFICA

1. Bliminacidén de lesiones cariosas, seguido de aplicacidn -

topica de fluor para aumentar la resistencia del esmalte.
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II. Aplicacidén de selladores de fosetas y fisuras. Estos pun
tos son con el fin de detener las alteraciones bucales y

devolver el remanente del aparato masticatorio.
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INTRODUCCION

La odontologia moderna que se practica en nuestros dias ha creado la
necesidad de una integracion de las diferentes ramas de la odontologia. En
‘nuestro caso particular ortodoncia y parodoncia.

Por la experiencia recopilada de una odontologia restauradora, pretende-
mos que con este trabajo se influya sobre la prevencién o la aplicacion de
técnicas adecuadas para la correcta colocacion de la apalatologza ortodon-
tica.

Debido a que sin tener un conocimiento adecuado de la utilizacién de las
fuerzas y la respuesta del tejido a estas mismas se daria el caso de causar ma-
yor dano a la cavidad oral del paciente.

Por lo tanto analizaremos las alteraciones fisicas, bioldgicas y patoldgicas

causadas por el tratamiento qrtodontico a los tejidos de soporte del dzente y
al diente mismno,




PROTOCOLO

Titulo del proyecto:

Reacciones biologicas y patoldgicas en el purodonto durante el trata-
miento ortodontico

Area especifica del proyecto:
Ortodoncia y parodoncia

Personas que participan
Camerina Castrejon Vicario
Luis:Miguel Mendoza José
Arturo Valencia Torres

Asesor:
Dra. Ma. del Socorro Alvarez Martinez

FUNDAMENTACION DEL TEMA:

La ortodoncia y la parodoncia son dos ramas esenciales de nuestra pro-
fesion y que tienen una mutua relacion, ya que cada dia se hace maés impe-
riosa la necesidad de la correlacion. ' v

En vista del incremento ortoddntico, nos hemos dado cuenta de la im-
portancia de las afecciones parodontales consecuentes al tratamiento orto-.
dontico; por lo que la perfecta valoracidén de la respuesta de los tejidos a la
colocacion de cuerpos extrafios y la aplicacion de fuerzas dptimas en el mo-
vimiento dental son la base y el punto de partida para el éxito de cada uno
de los tratamientos. ,

Es por esto que a través de este trabuajo analizaremos los cambios biolo-
gicos, psicologicos y sociales ya que representan esencial interds para el éxito
del tratamiento ortoddntico.

Con lo que respecta al orden bioldgico haremos énfasis tanto clinica
como radiograficamente a los aspectos bioldgicos y patologicos en el tejido
de soporte dentario.

En el aspecto psicosocial se debe considerar que el paciente al usar apa-
ratos ortoddnticos va a sufrir un cambio psicologico puesto que al sonreir




o al hablar se hacen presentes en la cavidad oral estos aparatos; por lo tanto
se le debe orientar adecuadamente al paciente para que pueda superar cuai-
quier tipo de agresion por parte de las demds personas: es asi como el aspecto
social influye mucho en el medio en el cual se desenvuelve dicho tipo de pa-
ciente.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

En el parodonto ;jqué reacciones surgen al aplicar inadecuadamente las
fuerzas ortodonticas?

Trataremos de enfocar en nuestro trabajo las anomalias mds frecuentes
que existen en el parodonto cuando se emplean movimientos dentarios en
base a la ortodoncia.

Esto serd observado mediante el estudio clinico y radiografico. Ya que
las afecciones pueden ir desde los tejidos blandos y llegar a tejidos duros.

Con esto queremos hacer notar que no hay que tomar en cuenta al diente
como la parte principal en el tratamiento ortodéntico, sino hay que conside-
rar los demas componentes del aparato estomatogndtico; para asi poder rea-
lizar un tratamiento adecuado.

Porque al existir una fuerza excesiva en los dientes se puede provocar una
reaccion indeseable a nivel 6seo y a nivel radicular asf como en el parodonto;
es de suma importancia tomar en cuenta los factores de edad, tiempo em-
pleado de tratamiento ortoddntico y de predisposicion de los tejidos dentales
y de soporte.

Por lo tanto al efectuar un tratamiento en pacientes en los cuales ain no
se ha terminado el periodo de formacion radicnlar se va a crear un dafio a
este nivel que es irreversible.

Se debe realizar un diagnéstico de cada paciente para asi determinar qué
método o técnica llevar a cabo. ya que cada técnica tiene una manera especi-
fica de emplear los distintos alambres, resortes, etcétera.

Aan las diferentes técnicas difieren en la cantidad de fuerza, tiempo y
modo de empleo que se debe de emplear en los diferentes movimientos
dentales.

Los desplazamientos dentarios que se planean producir con los aparatos
ortodonticos son limitados por las condiciones particulares de cada caso
clinico, por las fuerzas musculares y por el pequefio espacio del que dispo-
nemos en los maxilares.

El empleo de las fuerzas fuertes o excesivas son causas de resorcion ra-
dicular y de lesiones en los tejidos parodontales. Aun los aparatos que usan




fuerzas apropiadas dentro de los limites que son de 20 a 26 gr/cm?, que
para ¢l movimiento dentario establece la morfologia y la funcion normal de
acuerdo al crecimiento y desarrollo individual.

Estas consideraciones nos llevan a la conclusion de que el tratamiento
ortodontico debe hacerse con un minimo de fuerza, un minimo de despla-
zamiento dentario y un minimo de tratamiento activo.

OBIJETIVOS:

Analizar la histofisiologia del diente y sus estructuras de soporte.
—Describir los principios biomecdnicos de los movimientos dentales para
evitar reacciones patologicas en las estructuras de soporte del diente.

~—Valorar las fuerzas, la cantidad y la duracion del tratamiento ortodon-
tico y el desplazamiento dentario a efectuar.

—ldentificar el empleo de las fuerzas en ortodoncia.
—Analizar los cambios histologicos del tejido de soporte, cuando se ha

realizado o se estd realizando un tratamiento ortodéntico; para poder obser-
var si existe un tipo de secuela.

HIPOTESIS:

La realizacion del movimiento dental sin control; provoca yatrogenia en
el tejido parodontal.

MATERIAL:

Se empleardn revistas (articulos) y libros para la revision bibliografica,
as{ como la utilizacién de fotografias de dicho material.

METODO:

—Para la elaboracion de las tesis emplearemos los pasos del método cien-
tifico.

—Se empleard una revision bibliogratica y hemerotecal.

—Se empleardn fotografias de libros y revistas para poder observar la
resorcion v la aposicion osea, asi como los cambios de posicion que sufre el
diente y las estructuras éseas. Asimismo poder comparar las caracteristicas
de la morfologia y coloracion de los tejidos de soporte y del diente mismo.




Esto no serd realizado en pacientes debido a que se llevaria mucho tiem-
po en la elaboracidn de dicha investigacion, y solo es realizado mediante re-
vision bibliogrifica y enfocando tunicamente a las reacciones bioldgicas y
patoldgicas del parodonto durante el tratamiento ortodontico por ser tan ex-
tensa la rama de la ortodoncia.

Para la elaboracién de este trabajo se realizaron las siguientes actividades:

a) Determinacion del tema.

b) Basqueda de la bibliografia.

c¢) Determinacidén de las caracteristicas de la bibliografia y fotografias
a utilizar, obtenidas de libros y revistas.

d) Seleccion de fotografias y- fichas bibliogrificas.

e) Clasificacidon de las mismas.

f) Analisis y sintesis.

g) Obtenidas las sintesis parciales se procedid a elaborar el trabajo po
capitulo hasta la integracién del mismo.




Capitulo I

HISTOFISIOLOGIA DEL DIENTE
Y SUS ESTRUCTURAS DE SOPORTE

Los tejidos duros del diente son: el esmalte, la dentina y el cemento;y el
tejido blando es la pulpa dental.

El esmalte cubre a la dentina, ésta a su vez, constituye el macizo dentario.
El cemento cubre a la dentina radicular del diente.

La pulpa dentaria se aloja en la cdmara pulpar y se contintia a través de
los conductos radiculares hasta el foramen apical el cual tiene relacién con el
ligamento parodontal..

El parodonto es el conjunto de tejidos de revestimiento y soporte del
diente, Estd constituido por dos tejidos conectivos duros y dos tejidos conec-
tivos blandos o suaves:

Cemento radicular
Duros
Hueso alveolar

Ligamento parodontal
Suaves

Tejido conjuntivo gingival (encia)

El ligamento parodontal rodea a la raiz del diente, uniendo 1nt1mamente
‘al cemento con el hueso alveolar.

Encia.—Es la parte de la mucosa bucal que cubre a los tejidos antes men-
cionados, y rodea ademds los cuellos de los dientes,

Estd constituida por epitelio escamoso estratificado, y sus caracteristi-
cas dependen del hueso basal subyacente.

a) Esmalte

El esmalte forma una cubierta protectora, de espesor variable segin el
drea sobre toda la superficie de la corona. Debido a su elevado contenido
.en sales minerales y a su disposicidn cristalina, el esmalte es el tejido calcifi-
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vado mds duro del cuerpo humano. La funcién especifica del esmalte es
formar una cubierta resistente para los dientes, haciéndolos adecuados a la
masticacion. La estructura especifica y la dureza del esmalte lo vuelven que-
bradizo, hecho particularmente notable cuando pierde su cimiento de den-
tina sana. El esmalte consiste principalmente de material inorgdnico (96%
bajo la forma de cristales de apatita). Y solo una pequefia cantidad de sus-
tancia orgdnica y agua. _

El esmalte es translicido y esta translucidez aumenta con la mineraliza-
cion. En dientes donde el esmalte es de poco espesor éstos tienen un color’
amarillento; esto es por su translucidez; en realidad lo que se observa es la
reflexion del color amarillento caracteristico de la dentina.

Componentes estructurales:
El esmalte consta de dos componentes principales:

I. Prismas del esmalte.—Tienen su origen en la unién esmalte- dentina
llamada también unién amelo-dentinaria y se extienden a todo lo ancho del
espesor del esmalte.

Los prismas tienen la misma morfologia (hexagonal o pentagonal) de las
células que los originaron, o sea los ameloblastos. La longitud de gran parte
de los prismas es mayor que el grosor del esmalte debido a su trayectoria
oblicua y su curso ondulado. Los prismas localizados en las cuspides son na-
turalmente mayores en longitud que aquellos localizados en los tercios cer-
vicales.

Cada prisma presenta una capa delgada periférica que es hasta cierto gra-
do dcido resistente, a esta capa se le conoce con el nombre de “vaina pris-
matlca

2. Sustancia interprismdtica.—La sustancia interprismdtica es una sustan- :

cia intersticial cementosa, que separa a un prisma de otro. Tiene un escaso
contenido de sales minerales.

Otros componentes del esmalte son:

Las bandas de Hunter-Schrenger.—que se localizan en el cambio de di-
reccién brusco de los prismas.
Las estrias de Retzius.—que van desde la unién amelo-dentinaria hacia .

afuera o tienen una direccidn mds o menos oblicua a nivel oclusal e incisal,
formando semicirculos.

Membrana de Nasmyth.—esta membrana cubre por completo a la corona
anatomica de un diente recién erupcionado, adherida firmemente a la super-
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ficie externa del esmalte. Esta desaparece con el tiempo y lo hace mds ripi-
damente en las zonas de contacto con dientes antagonistas y contiguos.

Lamelas.—se extienden desde la superficie externa del esmalte hacia
adentro, pudiendo incluso traspasar la linea amelo-dentinaria y penetrar en la
dentina. Estas estructuras no estin calcificadas y favorecen la propagacion
de las caries.

Penachos.—emergen de la union amelo-dentinaria y estdn formadas por
prismas y sustancia interprismdtica no calcificadas o pobremente calcifi-
cadas.

Husos y agujas.—son también estructuras no calcificadas que constituyen
las terminaciones de las prolongaciones citoplasmdticas de los odontoblastos

(prolongaciones de Tomes), que penetran hacia el esmalte desde la dentina,
su didmetro es corto.

Funciones y cambios

El esmalte completamente formado es relativamente inerte; no hay célu-
las asociadas con él, porque los ameloblastos degeneran después que han pro-
ducido todo el esmalte. Por lo tanto, el esmalte es totalmente incapaz de
repararse si sufre lesion por fractura. '

Existe cierto intercambio de iones entre el esmalte y la saliva, y pueden
producirse pequefias zonas de calcificacion.

Las principales causas de coloracion del esmalte son debido al cambio
de coloracion de la dentina éstos pueden ser provocados principalmente por
la descomposicion del tejido pulpar, hemorragia intensa después de una ex-
tirpacién pulpar, traumatismos, medicamentos y materiales de obturacion.

b) Dentina

La dentina constituye la mayor parte del diente, y se localiza tanto en
la corona como en la raiz. La dentina forma una caparazon que protege a la
pulpa.

La dentina coronaria estd cubierta por esmalte mientras que la déntina
radicular lo estd por el cemento.

La dentina estd formada por células especializadas; los odontoblastos, los
cuales forman la matriz dentaria (que es una sustancia intercelular). En este
material quedan comprendidas fibras coldgenas conocidas como fibras de
Korff que se localizan entre los odontoblastos.
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Las fibras coldgenas se caracterizan porque se ramifican y anastomosan
entre si.

Existen unos tibulos llamados dentinarios que se extienden a todo lo
largo-del espesor de la dentina. Su didmetro no es el mismo en toda su lon-
gitud, y se ramifican en la periferia. Son las prolongaciones citoplasmaticas
de los odontoblastos las contenidas dentro de los tiibulos dentinarios.

Es decir, los odontoblastos emergen de la pulpa, estin contenidos dentro
de los tubulos y finalmente dun fibras terminales llamadas prolongaciones ci-
toplasmaticas (o prolongaciones de Tomes), que traspasan la unién amelo-
dentinaria y se localizan en el esmalte.

La capacidad de la dentina para percibir estimulos se atribuye a las pro-
longaciones citoplasmdticas de los odontoblastos en la dentina, porque en
ella no se ha demostrado la existencia de fibras nerviosas, excepto muy cer-
ca del borde de la pulpa.

Cuando con o la edad se calcifica los tubulos dentinales la sensibilidad
puede disminuir.

Propiedades fisicas.—La dentina se parece mucho al hueso, estd consti-
tuida por odontoblastos, es de color amarillento claro; a diferencia del es-
malte, que es muy duro y quebradizo, la dentina puede sufrir deformacién
‘ligera y es muy eldstica.

Es algo mds dura que el hueso, su contenido menor en sales minerales
hace a la dentina mds radiolticida que el esmalte.

Composicién quimica.—La dentina estd formada por 30% de materia or-
ginica y agua, y de un 70% de material inorgdnico. La sustancia orgdnica
consta de fibrillas coldgenas y una sustancia fundamental de mucopolisacari-
dos; el material inorgdnico estd formado por un mineral llamado apatita.

¢) Pulpa

Es uno de los tejidos conectivos blandos mds primitivos del cuerpo, for-
ma la parte central de la corona y la rafz. La pulpa estd completamente ro-
deada por la capa odontoblastica y la dentina.

Las funciones de la pulpa son cuatro: formativa, nutritiva, de sensibili-
dad y protectora. ,

La- primera so6lo se refiere al diente en desarrollo pero las otras son igual-
mente adecuadas para el diente completamente formado; la nutritiva se va a
referir en si a la transportacion de nutrientes por los vasos sanguineos, irri-
gando asi a la dentina. La sensibilidad va a estar detectada por nervios mine-
ralizados y no mineralizados con algunas asdciaciones con vasos sanguineos.




Las células protectoras de la pulpa son los odontoblastos que forman la
dentina secundaria (reparadora) y los macréfagos, que combaten la inflama-
cion.

Morfologia de la pulpa.--La forma y la microestructura de la pulpa den-
tal cambia, ya sea en forma natural con la edad, o anormalmente, debido a
estimulos externos. La morfologia de la pulpa de la corona es la porcién mais
grande, la pulpa radicular en volumen es también mayor exactamente des-
pués de la erupcion del dicnte y la pulpa radicular es asimismo gelatinosa,
difiere de la pulpa de la corona en que esti compuesta principalmente por
arterias, venas y nervios.

Histologia de la pulpa.—La pulpa se origina del mesénquima y en dientes
jovenes muestra muy pocos cambios excepto por el establecimiento de vasos
sanguineos y linfiticos e inervacidén. La papila dental o pulpa en desarrollo
consiste de una capa periférica de odontoblastos, un centro de células me-
senquimatosas y fibroblastos, una red de fibrillas precoldgenas (reticulares o
argirofilas); los vasos sanguineos se desarrollan en la papila dental. Las pul-
pas jovenes en las que no progresa la dentinogénesis presentan 4 regiones, la
mayor es la parte cental que forma la masa principal de la pulpa y las otras
tres estdn mds o menos a 100 micras a la periferia. La zona odontobldstica
tieneé de una a cinco capas celulares de grosor, las células cuboides tienen po-
co organelos y el nicleo ocupa la mayor parte del cuerpo celular, las células
cilindricas contienen organelos numerosos, particularmente aparatos de Gol-
gi y reticulo endoplasmico (las células alargadas son las activas y las cuboides
son las que se encuentran en reposo). La zona de Weil esta por debajo de los
odontoblastos contiene relativamente pocas células, va estar en la parte supe-
Tior o sea mads hacm la pulpa. ]

Los cambios estructurales en la cantidad de odontoblastos, en el nimero
de células del centro de la pulpa y de las fibrillas se producen por la edad.

La estimulacion intensa o aguda de la pulpa, asi como la que se ocasiona
por caries, preparacion de cavidades, lesidn y otras causas pueden producir
cambios atréficos e incluso degenerativos en el tejido conectivo.

d) Cemento

Es un tipo de tejido conectivo calcificado que cubre todas las raices, tie-
ne su origen en el tejido mesodérmico (mesénquima).

Funciones.—Ademds de servir como componente dental del aparato de
fijacion, protege a la dentina, preserva la longitud del diente.estimula la for-
macion del hueso alveolar (dicha formacioén 6sea va a estar mediada por los
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cementoblastos y los osteoblastos que se encuentran en el ligamento paro-
dontal), puede sellar agujeros apicales, repara resquebrajaduras horizontales
en la raiz, puede llenar conductos accesorios pequernios, puede agregarse a la
raiz para compensar la erosion del hueso alveolar,

Propiedades fisicoquimicas.—El cemento por dichas propiedades es me-
nos duro que el hueso, debido a que una de sus caracteristicas s aumentar
en cantidad por adicion a la superficie. Quimicamente el cemento es en 46%
inorgdnico 229% orgdnico y 32% agua. La permeabilidad del cemento celular
es mayor que la de tipo acelular, probablemente debido a que contiene mds
sustancia orgdnica y mds agua (el componente orgdnico se encuentra forma-
do por coldgena y mucopolisaciridos que es la sustancia fundamental), se
encuentra calcio, magnesio y fosforo en grandes cantidades.

Los cementoblastos estdin activos durante toda la vida del diente. La ce-
mentogénesis es una actividad que dura toda la vida, particularmente si la
raiz estd bien fijada mediante un ligamento parodontal sano. Ya que la acti-
vidad cementdgena ocurre mas ripidamente en la punta de la raiz, el cemen-
to tiende a ser mdis grueso ahi, el grosor del cemento en la punta puede ser
mayor a 700 micras. La produccion del cemento empieza en el cuello de la
corona como resultado del requebrajamiento en la continuidad de la vaina
epitelial radicular de Hertwig.

El cemento. acelular.—Si el proceso de cementogénesis es lento, los ce-
mentoblastos tienen tiempo para retirarse al tejido parodontico, dejando de-
tras al cementoide en calcificacion. Este es el cemento acelular.

El primer tipo de cemento producido no contiene células, empieza en la.
union de esmalte y cemento y puede extenderse hasta la mitad de la longitud
de la raiz. Debido a que el tipo acelular se forma primero, se le conoce tam-
bien como cemento primario. En resumen, el cemento acelular esta compues-
to solo por fibrillas coldgcnds y sustancia fundamental amorfa que se mine-
raliza por cristales de apatita. El cemento acelular se localiza inmediato a la
dentina a todo lo largo de la rafz. En la mitad o en el tercio superior hay solo
cemento acelular, las laminillas acelulares pueden también formarse en la mi-
tad apical de la raiz.

El cemento celular,—Tiene cuatro componentes bdsicos: cementoblastos,
cementoide (precemento), cementocitos y matriz del cemento.,

Cementoblastos.—Son células formadoras de matriz que estan dispuestas
€n una capa continua y tiene como limites en un lado del tejido periodon-
tico y en el otro cementoide, pueden ser unicelulares o multicelulares. Los
cementoblastos pueden estar separados de las células adyacentes por fibras

de coldgeno (de Sharpey) que surgen del tejido periodontico para fijarse a la
matriz en calcificacidn.




El cementoide.—Forma una capa acidéfila brillante, se encuentra situada
enre los cementoblastos y la matriz calcificada (cemento). Se le llama prece-
mento porque le falta el componente mineral (cristales de apatita). La fun-
cion del cementoide durante periodos de “‘reposo’ es proteger contra la ero-
sién al cemento.

Cementocitos.—Pueden tener muy difcrentes formas y tamaifios, algunos
son planos, otros redondos y aun otros ovalados. El citoplasma es azul pali-
do, los nicleos son grandes, a menudo se localizan excéntricamente y ocupan
gran parte del citoplasma, las prolongamoncs protoplasmaticas se extienden a
partir de la masa celular y estdn contenidas en conductillos, éstas pueden di-
rigirse hacia la dentina; pero son mds las que se orientan hacia ¢l tejido paro-
dontico, que es la fuente de las necesidades metabolicas de los cementocitos.

Matriz del cemento.~—Se desposita en dos planos: en la base, a partir de la

union esmalte y cemento y hasta ¢l alveolo, y a los lados, desde la dentina
hasta el tejido perioddntico.

e) Hueso alveolar

El proceso alveolar es la porcién del maxilar o mandlbula que forma vy
contiene a los alvéolos, donde estin colocados los dientes.

Se distinguen dos partes en el proceso alveolar: hueso alveolar propia-
mente dicho y hueso de soporte. '

El primero consta de una ldmina 6sca delgada que cubre a la raiz del
diente y en la cual se insertan las fibras del ligamento parodontal.

El hueso de soporte rodea al hueso alveolar propiamente dicho y sirve de
sostén a su funcion. Consta de las ldminas corticales compactas del lado ves-
tibular y del lado palatino y lingual de la apéfisis alveolar y del hueso espon-
joso comprendido entre estas ldminas corticules as{ como del hueso alveolar
propiamente dicho.

Al hueso alveolar propiamente dicho (parcd interna del alvéolo) también
se le denomina ldmina dura, debido a que radiogrificamente se observa como
una linea radiopaca, tiene numerosas perforaciones para la entrada y sahda
de vasos sanguineos y nervios desde o hacia el ligamento parodontal, llamado
canales de Volkman.

Este hueso alveolar es un tejido transitorio que estd formado expresa-
mente para sostener al diente y después de la extraccion tiene tendencia a re-
ducirse, como ocurre con la apdfisis alveolar.

La estructura varfa en las diferentes zonas del diente, scetin los estimu-
los funcionales que recibe de los dientes adyacentes. En condiciones fisio-
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l6gicas normales los dientes emigran continuamente hacia la linea media. A
causa de esto, hay resorcion de la pared interna del alvéolo en el lado mesial
del diente y formacion de hueso nuevo en el lado distal. La resorcion puede
ser resultado de una ligera comprension del ligamento parodontal por el dien-
te en movimiento y la formaciéon de hueso nuevo se debe a la tension quc
existe en su lado distal. ‘

El hueso asi formado es conocido como hueso en manojos, debido a la
presencia de fibras de Sharpey, que son fibras del ligamento parodontal atra-
padas en el hueso de nueva formacion.

La emigracion fisiologica del diente, es en sentido mesial y oclusal. Este
altimo movimiento de erupcion, influye en la estructura alveolar provocando
fomacion de huesos en el fondo y en la cresta del alvéolo.

El hueso de soporte también se adapta a los requerimientos funcionales.
Se reabsorbe cuando las necesidades funcionales disminuyen y se forma nue-
vo hueso si aquéllos aumentan.

El hueso en la apofisis alveolar estd en constante estado de cambio. in-
fluido ante todo por los estimulos funcionales y factores intrinsecos; durante
el movimiento dentario se presentan fendmenos de reabsorcion dsea que es
realizada por los osteoclastos (células fagociticas), la aposicion Osea se hace
en forma de laminillas concéntricas de haces Oseos depositados seguramente
.por los osteoblastos.

Funciones.—Las funciones del hueso son:

1. alojar a los dientes
2. dar insercion a las fibras de Sharpey.

/) Ligamento parodontal

Estructura de tejido conectivo que rodea a la raiz y la une al hueso.

Los elementos mds importantes del ligamento parodontal son las fibras
coldgenas que se disponen en cuatro grupos en los dientes unirradiculares y
en cinco grupos en dientes multirradiculares.

a) De la cresta alveolar.—Se extienden oblicuamente desde el cementao,
inmediatamente debajo de la adherencia epitelial hasta la cresta alveolar. En
forma de abanico.

Funcion: Evitar movimientos laterales del diente y mantenerlo en su
alvéolo.

b) Horizontales.—Se extienden en dngulo recto respecto del eje mayor
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del diente desde el cemento hacia el hueso alveolar, y su funcién es la misma
que las de la cresta.

c¢) Oblicual.—Es el grupo mds grande y mds importante, se uxtxcndcn dia-
gonalmente desde el cemento hasta ¢l hueso en sentido coronal.

Funcion: Son las mds importantes porque cambian la presidn en torsion.

Donde se recibe presion hay absorcion dsea; donde se recibe tension hay
aposiciéon de hueso.

d) Apicales.—Se irradia desde el cemento hacia el hueso en el fondo del
alveolo. No lo hay en raices incompletas.

Funcién: Amortiguar en el fondo del alveolo las fuerzas de la mastica-
cion.

Las fibras de las bifurcaciones y trifurcaciones tienen una disposicion

similar a las apicales, con su misma funcién, y se encuentran en dientes mul--
tirradiculares.

Existen otras fibras accesorias del ligamento:

a) Eldsticas.

b) Reticulares,

¢) Oxytaldnicas (fibras de oxilatan).

d) Fibras de Sharpey (estdn insertadas en el lado del.cemento o en el lado
del hueso y son los extremos “insertados’ de las fibras principales).

Origen de las fibras del ligamento parodontal.

Es un hecho que durante la erupcion, nace una fibra del lado del dicnte
(cemento) y otra del lado del hueso. Van aumentando en longitud por aposi-
cion lateral, que es un agregado de elementos para que se extiendan, conti-
nuan creciendo hasta que se encuentran en la parte intermedia, cnlamndose
a este entrelazamiento se le llama plexo intermedio.

La funcidn provoca la fusion de las fibras en el lugar del entrelazamiento,
y es debido a esto que el plexo sc localiza sélo en jovenes, no asi en adultos.

Los elementos del ligamento parodontal son los fibroblastos, células en-
doteliales, cementoblastos, ostCOblasth, osteoclustos, macrdfagos, restos
epiteliales de Malassez o células epiteliales en reposo. ‘

Funciones.—Las funciones del -ligaménto parodéntico son muchas y muy
variadas. En general, el tcjido parodéntico tiene a su cargo conservar los
dientes sanos y funcionales. Para lograr esto, participan funciones mds espe-
cificas. Estas incluyen desarrollo y alteracion de tejidos duros del aparato de
fijacidn; tuaclon de dicentes en los alveolos: proporcionar soporte para el te-
jido gingival cerca de la cresta del borde alveolar; dar proteccion a vasos san-
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guineos y linfiticos v proveer a los clementos del ligamento parodéntico con
nervios.

La funcién sensorial por la cual se originan impulsos nerviosos propio-
céptivos en el ligamento parodontal, ¢ influyen la accién de los musculos de
la masticacion, es de gran importancia para regular las funciones de la muscu-
latura mandibular.

La aportacidon sanguinea provicne de las ramas de las arterias alveolares
que penetran en el septum alveolar a través de los canales.

Los vasos sanguineos penctran en el ligamento parodontal desde los espa-
cios medulares a través de los canales del huso y se anastomosan en el espacio
parodontal.

g) Encia

La encia es la parte de la mucosa bucal que esta insertada a los dientes y
apofisis alveolares. En la encia pueden diferenciarse la libre y la adherida.
Esta Gltima estd dividida de la mucosa alveolar movible en la unién mucogin-
gival, linea de demarcacion entre encia y mucosa alveolar que se presenta en
las superficies vestibulares de maxilares y mandibula.

La unién mucogingival, aun cuando es evidente clinica y anatémicamen-
te, estd sujeta a variaciones. Histoldgicamente, no siempre es posible encon-
trar una linea de 'demarcacion clara entre encia adherida y mucosa alveolar;
hay un cambio gradual de una a la otra.

El cambio mds notorio se encuentra en las proyecciones epiteliales, que
se hacen progresivamente mads cortas desde la encia hasta la mucosa alveolar.
La composicion y densidad del tejido conjuntivo tiene un cambio mds brus-
co que en el epitelio, obscervindose caracterfsticas de transicidén. Las fibras
de tejido eldstico son mids numcrosas y miis gruesas en la fosa alveolar y dis-
minuyen gradualmente en tamuaio y cantidad hasta que desaparecen por
completo en la encia adherida.

Eucia libre.—Es la porcion coronal no adherida de la encia que rodea al
dicnte para formar el surco gingival, cuyo fondo se encuentra en la porcion
coronal de la insercidn epitelial.

El surco gingival es el espacio entre la encia libre no insertada y el dien-
te; su profundidad varia de | a 2 mm. El surco de la encia libre, es la linea
de demarcacion entre la encia y la encia adherida.

La superficie de la encia adherida se caracteriza por tener un aspecto de
cdscara de naranja, pudiendo ser dicho punteado fino o burdo, lo que se
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debe a la presencia de haces de fibras de coldgena, que entran en las papilas
de tejido conjuntivo desde la mucosa.

Ll grado de punteado y textura de las fibras de coldgena puede variar en
diferentes individuos y también segtin la edad y sexo. Al avanzar la edad, los
haces de fibras de coldgena se hacen mads burdas en ambos sexos.

El papel predominante del tejido fibroso coligeno en la formacion del
punteado también estd confirmado por su desaparicidon, cuando debido a cs-
tados patoldgicos, los elementos fibrosos se desorganizan o desaparecen.

Al tejido gingival colocado on los espacios interdentales se les da el nom-
bre de papilas gingivales. LIstas, en una dentadura normal con dientes adya-
centes en contacto, son de forma piramidal y sus crestas estin formadas por
encia libre comin a los dientes adyacentes. Las papilas bucal y lingual estdn
unidas por una depresion llamada collado. Sin embargo, en caso de diaste-
mas, el tejido interdental termina en un borde romo o en una superficie
concava,

La papila interdental tiene especial importancia clinicay patologica. De-
bido a que es un indicador temprano y seguro de enfermedad parodontal.

La encia esta adaptada para soportar las fuerzas de friccion y presion
que ocurren durante la masticacion.

La encia libre y adherida estd cubierta por epitelio escamoso, estrati-
ficado y querufinizado o corneo. Esta Ultima capa estd bien desarrollada, as{
como una capa granulosa bien marcada subyacente. Algunas veces se observa
un cuadro de cornificacién diferente (paraqueratosis), caracterizada por una
capa superficial bien definida de células apltanadas con nucleos picndticos.

La queratinizacion y paraqueratosis de la encia se consideran variacio-
nes de lo normal.

lLas células de la capa de Malpighi (capas de células espinosas basales) son
cuboides 0 poligonales v estin unidas por puentes intercelulares en los cuales
entran tonofibrillas que terminan 2n los desmosomas. Las células basales
unen al epitelio con el tejido conjuntivo por medio de pequeiias prolongacio-
nes de su citoplasma. Estas células pueden contener grinulos pigmentados de
melanina que estdn formados por los melanoblastos especiales que se encuen-
tran dentro de la capa basal. Esta pigmentacién ocurre normalmente en los
negros, asidticos ¢ individuos morenos de raza caucdsica.

El epitelio se estd descamando continuamente en su superficie (quera-
tinizacion) y es remplazado por la actividad mitotica de la célula basal y de
las cupus mds profundas de células espinosas.

El espacio entre encia y diente se llama intersticiogingival, que normal-
mente mide de 1 a 2 mm y contiene dos capas de células: basal y espinosa.
Este epitelio intersticial que recubre al tejido blando del surco gingival no

11




s¢ queratiniza, por éste y otros factores, esta region es muy susceptible a la
enfermedad parodontal, siendo el fondo del intersticio de la adherencia epi-
telial el punto de menor resistencia en ¢l parodonto. V }

La lamina propia de la encia consta de tejido conjuntivo denso, pobre en
fibras elasticas. Las fibras colagenas unidas en haces, nacen de la region cer-
vical del cemento y también de la superficie periostal de la apofisis alveolar,

uniéndose con haces que vicnen de diferentes direcciones, incluyendo fibras
circulares.

Las fibras gingivales incluycn los siguientes grupos:

l. Fibras dentogingivales.—Se extienden desde el cemento, debajo de la
insercion epitelial hasta la ldimina propia de la encfa. Este grupo es el mas nu--
Meroso. '

2. Fibras crestogingivales.—Van desde la cresta alveolar a la encia o mar-:
gen gingival,

3. Fibras dentoperiostales.—Se extienden desde el periostio del hueso al-
veolar hasta el diente,

4. Fibras transeptales.—Es un grupo de fibras horizontales, prominentes,
que se extienden interproximalmente entre dientes adyacentes.

5. Fibras circulares.—Es un pequeifio grupo de fibras que rodean al diente.

(Las fibras gingivales evitan migracion de la adherencia epitelial a apical
y son una barrera de defensa.)

En el epitelio se encuentran numecrosas papilas de tejido conjuntivo en
diferente profundidad; también se obscrvan los capilares de la encia. Estos
capilares nacen de las arterias alveolares interdentales, que atraviesan los ca-
nales intraalveolares, perforando la cresta alveolar en los espacios interdenta-
les. Terminan en la encia, llegando hasta las papilas interdentales y regiones
de la encfa lingual y bucal. '

En la encia, estas ramas se anastomosan con las ramas superficiales de fa
arteria lingual, del buccinador, mentoniana y palatina, que nutren la mucosa
bucal, palatina y vestibular de la encia marginal.

Las estructuras nerviosas comprenden: fibras amielinicas, que van desde
el tejido conjuntivo hasta el epitelio, y terminaciones nerviosas especializadas
en la capa papilar de la ldmina propia, incluyendo los corpusculos de Meissner
y Krausse. ‘

El periostio, submucosa y limina propia parecen unirse en una capa {ir-
me de tejido conjuntivo. En el tejido conjuntivo adyacente a la base del in-
tersticio gingival, siempre se encuentra infiltracion de células inflamatorias.
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La presencia de células plasmadticas, linfocitos e histiocitos, generalmente se
interpreta como parte del mecanismo de defensa en respuesta a los productos
de actividad bacteriana.

Las caracteristicas clinicas de una encia normal comprenden:

Color.—Es rosa pilido, pudiendo variar de acuerdo con los grados de
vascularizacion, queratinizacién epitelial, pigmentacion, grosor del epitelio
y con-la raza.

Contorno papilar.—Las papilas deben terminar en forma de punta y lle-
nar los espacios interproximales hasta el drea de contacto.

Contorno marginal.—El margen gingival debe ser delgado y terminar como
filo de cuchillo.

Textura.—Punteado de cdscara de naranja, en las superficies vestibulares
de la encia insertada (la encia marginal es lisa).

Consistencia.—La encia debe ser firme y la parte adherida debe estarlo
con firmeza a los dientes y al hueso alveolar subyacente. La firmeza estd
dada por la naturaleza coligena de la ldmina propia.

Forma.—Depende de la forma y posicion de los dientes y de la localiza-
cién y tamafio del drea de contacto (diastemas). figura 1.

Figura 1.
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Capitulo I1

BIOMECANICA DE LOS MOVIMIENTOS

1. Principios biofisicos de los movimientos

Segin los ortodoncistas el término reaccidn tisular, indica el cambio his-
tolégico observado en el ligamento parodontal y particularmente en el hueso
alveolar que rodea-al diente, el cual ha sido movido ortodénticamente. La-
reaccion tisular puede comprender también una evaluacidon de las tendencias
de recuperacion. . - A

Las investigaciones de varios autores han sido consideradas como recur-
sos fundamentales en histologia, los nombres de dichos autores son: Sand-
stedt (1904), quien primeramente observod tejido hialinizado en el ligamento
parodontal y, Schwarz (1928), quien redescubrié este interesante fendémeno
bioldgico en el campo de la transformacion del tejido fibroso; Sicher (1923),
fue el primero que mostrd que existe una constante reacomodacién en las:
fibras parodontales durante la erupcién del diente, un descubrimiento que
fue corroborado por Orban (1927), en estudios sobre material humano.

Considerando los aspectos fundamentales de la reaccion del tejido du-
rante el tratamiento ortodéntico se puede establecer que hay leyes generales,.
1as cuales pueden aplicarse a todos los tipos de movimiento dental. El hueso
alveolar se reabosrbe, cuando una raiz esti causando compresién del liga-
mento parodontal por un cierto periodo de tiempo, por lo tanto un nuevo

‘hueso es depositado donde existe una fuerza actuando sobre el hueso al-
veolar.

2. Fisiologia del movimiento dental

Es necesaria una definicion de este término: Existe movimiento de incli-
nacion durante la funcién del diente dentro de su alvéolo, los cambios en
la posicion del diente, ocurren en personas jovenes durante y despuds de la
erupcion dentaria. También se da un minimo de cambio en la posicion del
diente en personas adultas y se denomina “migracion dental”.

El movimiento funcional del dicnte durante la masticacidn, indica como
serd inclinado en el periodo inicial del movimiento dental ortodéntico. Cuan-
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do un diente adulto es inclinado por una fuerza ortoddntica, habrd una re-
sorcion Osea por encima de la region apical en el lado de presion, esto indica
que hay pequenos movimientos del dpice, lo cual es causado por ¢l esfuerzo
de las fibras apicales restringicndo el movimiento de la porcidon apical de la
raiz. Fig. 2.

Generalmente el hueso consiste en una mezcla de fibras coldgenas y cris-
tales de hidroxiapatita. El ostcoide se forma alrededor como un conjunto de
fibras gruesas una linca ancha y opaca indica que el tejido calcificado se ha
afiadido. La calcificacion de la capa profunda del osteoide aumenta cuando
el nuevo tejido aumenta en grosor.

Las células y paquetes de fibras scrin mcorporddas en el hueso, cuando
éste haya alcanzado un cierto espesor y una cierta madurez, la lamina dura
aparecerd subsecuentemente como una linea opaca delgada en la radiografia.

" Esta consecuencia de eventos es un principio, lo mismo que la formacioén
de hucso durante el movimiento dental ortodoéntico.

Algunas fibras parodontales estin incorporadas al hueso, las fibras de
Sharpey y tejidos indiferenciados que son fibras no bien orientadas, delgadas
y escasas, se observan fibras de oxytalan en el tejido coldgeno del ligamento
parodontal, sobre todo en la regién supracrestal. Las fibras de Sharpey apa--
recen relajadas en el movimiento fisioldgico dental, por el contrario se obser-

van alargadas durante el movmuento dental ortodéntico.

La reaccién del tejido durante el movimiento fisiolégico es una funcién
normal del soporte de las estructuras, un molar en adultos se mueve gradual-
mente en direccion mesial mds o menos en secuencia al desgaste de las super-
ficies de contacto. Los molares inferiores migran en una direccidon mesial,
mds o menos. En caso donde la erupcion de los dientes ha migrado en una di-
receion lingual, la resorcion serd prevalente del lado lingual, en el lado labial
se depositurd hueso.

Debe sin embargo ser notado que la resorcidn 6sea puede ser observada
en dreas circunscritas, incluso si la erupcién del diente es vertical.

Aunque es cierto que el movimiento fisiolégico de los dientes se realiza
primordialmente en direccion mesio-oclusal, la reorganizacion se lleva a cabo
en todas las superficies.

Durante el crecimiento de la mandibula y del maxilar superior, los dien-
tes sufren cambios constantes en su posicidn, que requieren un mecanismo
de ajuste, estos movimientos de ajuste, incluyen erupcidon y desarrollo ver-
tical, al igual que un corrimiento progresivo habitualmente hacia mesial, pero
también bucal y lingual o hasta distalmente de acuerdo al diente y al patrén
esquelético. Este movimiento fisiologico en los dientes no son mis que un’
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proceso continuo de reubicacion de la denticion en relacion al crecimiento,
remodelado y reubicacidon de los huesos faciales.

;Qué es el movimiento?

Los dientes se mueven cuando son sometidos a presion, el diente se des-
plazard en determinada direccién a determinada velocidad -y tomara cierta
posicion respecto a las estructuras contiguas, segtin el tipo de presion, la for-
ma en que se aplica, el tipo de insercidn sobre el diente, la fuerza, por cada
fuerza aplicada existe una respuesta igual.

Segian la forma en que se aphque la fuerza, dlferentes dientes presentan
distintos valores de resistencia al movimiento. Reconociendo esto, se pueden
utilizar c1ertos dientes para conseguir anclaje; esto es, mover otros dicntes
hacia la posicidn deseada.

Los dientes se encuentran anclados en el hueso mediante tejido conectivo
amortiguado- o ligamento parodontal que es tan vital como cualquier tejido
del cuerpo, con su red de capilares, nervios, vasos linfaticos y fibras de so-
porte. Ahi, como en el resto del organismo los procesos anabélicos y cata-
bolicos son continuos, el hueso como tejido vivo que es, también es motivo-
de reorganizacion, los dientes se mueven constantemente, imperceptible-
mente, toda la vida. Debido al proceso de desgaste, los dientes contmuan
haciendo erupcién. Los contactos se desgastan y los puntos-contacto se con--
vierten en superficies de contacto. El ‘“‘desplazamiento mesial” compensa
este desgaste. Sin embargo no todos los desplazamientos son en sentido me-
sial. El ligamento parodontal estd provisto de un mecanismo intrinseco que
le permite moverse continuamente. Asi como los dientes y el hueso alveolar-
se corren juntos, el ligamento también sufre un proceso de corrimiento que
permlte movimientos entre la raiz y la pared alveolar que la rodea mientras
se mantiene la unién continua entre ellas.

Este proceso implica dos mecanismos de arrastre bisicos y diferentes:’
"uno estd asociado con superficies alveolares reabsorbidas en el otro con su-
perficies depositarias: (Enlow).

La pérdida de uno o mds dientes acelera el proceso de desplazamiento
o erupcion. (En este caso hasta llevar a la extraccion. )

Al desplazarse los dientes al alvéolo se desplaza junto con el diente, el
hueso se reabsorbe (osteoclasia) donde hay una presidn y se deposita nue:
vo hueso en el lado de la tension (aposicion osea). Existen extensas resorcio-
nes del cemento (cementoclasia) en las dreas de presion, y son rdpidamente

reparadas del lado de la tensién por la aposicién de cemento nuevo, dado por.
los cementoblastos.
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Figura 2.

Figura 3.
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El ligamento parodontal cuando es estimulado por una presién, inter-
vienen los elementos destructores (fibroclastos) e inmediatamente del lado
opuesto entran en funcion las células reparadoras (fibroblastos).

Los dientes pueden ser movidos por medio de aparatos ortodoénticos de-
bido a ciertas propicdades fundamentales del tejido 6seo. El hueso crece
intersticialmente (expansivamente) y por aposicién (adicién).

El movimiento excesivo puede producir lesiones traumdticas al ligamento
parodontal. Los tejidos blanndos parodontales son transformados en una masa
hemorrdgica homogénea.

Una coordinada resorcion osca es imposiblc bajo esas circunstancias; de-
bido al dafio del ligamento parodontal y el diente no se movera mads hasta
que los tejidos parodontales.y el hueso traumatizado son removidos de la
periferia de la lesibn por la resorcidon minadora. Este proceso de absorcion
implica el peligro de la resorcion radicular excesiva.

3. Reaccion inicial del tejido

Hay una compresion gradual de las fibras parodontales que guian a un
encogimiento y desaparicion del nicleo de las células, se forman osteoclastos
en los espacios medulares y dreas adyacentes a la superficie interna del hueso .
despues de un periodo de 20 a 30 horas. Los osteoclastos no atacan los pa-
quetes de fibras del tejido hialinizado. Hay finalmente un incremento gradual
de tejido celular conectivo joven alrededor del osteoclasto y en dreas donde
la presion es mitigada por resorcion Osea profunda. Este cambio de aparien-
cia antes y después de la hialinizacion es especialmente marcada en el liga-
mento parodontal adulto, donde hay, comparativamente pocas células bajo
un ambiente fisioldgico. El incremento en el nimero de las células facilitard
la resorcion Osea, durante el estado secundario del movimiento dental.

Se ha demostrado que algunos de los vasos periodontales son comprimi-
dos unos poc’os momentos despuds de la aplicacion de las fuerzas ortodén-.
ticas. Fig. 3. '

4. Resorcion o6sea

La aplicacion de fuerzas ortodonticas ligeras durd como resultado resor-
cion oOsea directa sobre el lado de presion, la resorcion 6sea directa implica
que se forman osteoclastos a lo largo de la superficie 6sea en el drea corres-
pondiente a las fibras comprimidas. Si tal reaccidn se obtiene, las fibras paro-

19




dontales deben estar comprimidas, no deben causar hialinizacidn como una
regla, esto no debe ocurrir durante la etapa inicial del movimiento dental. Si
la duracion del movimiento se divide en-un periodo inicial y un periodo se-
cundario, la resorciéon osea directa se localiza en el periodo secundario des-
pués que el tejido hialinizado ha desaparccido.,

Tal resorcidon dsea directa puede ser obscrvada por ejemplo durante la
rotacion de dientes, la raiz es movida paralclamente a la superficie dsea, sin
causar ninguna marca de compresion. El diente no se moverd otra vez, hasta
que el hueso subyacente al tejido hialinizado, haya sido eliminado por resor-
cion profunda. Es importante aplicar las fuerzas iniciales de tal modo que se
evite la formaciéon de zonas extensas de células libres. Se recomienda que los
movimientos se inicien con fuerzas muy ligeras para evitar la formacidn de
zonas excesivas de hialinizacion. La duracidon de la reaccidn inicial en huma-
nos puede variar desde pocos dias o unas pocas semanas,

Hialinizacion - causada por fuerzas fuertes.—Es imposible que la aplica-.
cion, incluso de fuerzas ortododnticas produzea necrosis del hueso alveolar,
s6lo en un numero limitado de casos. Si ¢l tejido conectivo que cubre una
superficie 6sea ha sido dafiado, de tal formu que pierda su vitalidad, la elimi-
nacion del hueso necrotico es aln posible por resorcion profunda, la cual
puede empezar en el tejido conectivo de los canales de Havers del hueso com-.
pacto en el espacio medular después de la necrosis del periostio. '

" Hialinizacién causada por fuerzas ligeras; la hialinizacion es catisada par-
ticularmente por factores anatémicos, y en parte por factores mecdnicos.
Uno de los factores anatomicos es la formacion y alineacion de la superficic
Osea. La apariencia uniforme hialina de las zonas comprimidas es causada por
ciertos cambios en la substancia de base; gradualmente las fibras coldgenas
tienden a hacerse mas o menos disimuladas y confluentes rodeadas de subs-
tancia gelatinosa y acuosa no ‘se encuentran células de inflamacion en el liga-
mento parodontal alrededor de la zona hialinizada.

El hueso necrético, el tejido hialinizado y fibroso pronto serd reconstrui-
do con nuevas fibras coldgenas formadas por un tejido conectivo el cual, jun-
to con los capilares reaparecen en la formacién de tejidos celulares.

Los Unicos elementos celulares que dcsaparecen permanentemente son
los epiteliales de Malassez. En un movimiento de inclinacién la zona hialini-
zada se localiza en la cresta del hueso alveolar; en un movimiento en cuerpo
se localiza a todo lo largo de la raiz. En un movimiento de rotacion hay dos
zonas de compresion, una en la zona marginal y otra en la regién apical.
Fig. 4.
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5. Resorcion radicular

No solo se remodela el alvéolo bajo la influencia de las fuerzas biomeci-
nicas, sino que también se aprecian modificaciones en la estructura radicular
‘del diente movilizado. Con las fuerzas livianas llamadas fisiologicas, los cam-
bios en la estructura radicular pueden verse limitados a la erosidn de la capa
de cemento.

Las anomalias de la resorcion estdn asociadas frecuentemente con pro-
blemas. de falta de espacio. Los caninos deciduos y los segundos molares de-
ciduos son muy susceptibles a la resorcidn anormal, bajo fuerzas mis inten-
.sas y mds prolongadas, se puede observar resorcién radicular extensa. ne-
crosis y resorcion en tinel. Si estas fuerzas son de continua duracion y acti-
vas mds alld de la compresion del ligamento parodontal, aumentan aprecia-
blemente las posibilidades de resorcion radicular.

“Se estima que la resorcion radicular ocurre en un minimo de 12% de los
pacientes(. . .) tratados por ortodoncistas competentes. . .”

De aqui se puede decir: *“ ;Ortodoncia a qué precio?”

Se ha demostrado histolégicamente que la capa de hueso osteoide resiste
a la resorcion y a la capa cementoide que cubre la raiz del diente sc desinte-
grardn mas lentamente que el hueso alveolar. Asi las fuerzas interrumpidas
.provocardn menos resorcion radicular que las fuerzas continuas “intensas’’.
Sin embargo parece que la duda acerca de la intensidad es la misma. Las fuer-
zas ligeras o fisiologicas producen poca resorcion tanto 6sea como radicular
en la mayoria de los casos y si es asi no importa que la aplicacion de la fuer-
za sea intermitente o continua. Fig. 5.

6. Formacion ésea

Simultineamente con los cambios que tienen lugar sobre el lado de pre-
sidén, se observan cambios formativos sobre el lado de tension. Como una se-
flal ala formacion Gsea, hay un incremento en el namero de fibroblastos y
osteoblastos, este incremento ocurre por la division mitotica celular. Un
poco después que la proliferacion celular ha empezado, el tejido osteoide
serd depositado sobre el lado de tension, lo cual depende de la forma y dure-
za de los paquetes de fibras.

Si los paquetes de fibras son alargados, el nuevo osteoide sera deposxtado
a lo largo, resultando en formacion de hueso lamelar; si los paquetes de fibras
son delgados, una capa mds uniforme de osteoides se forma a lo largo de la
superficie dsea. La edad puede influir en el tipo y la cantidad de hueso for-
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mado. La rdpida formacién de osteoide es especialmente marcada durante el’
periodo secundario, después de la resorcion 6sea profunda sobre el lado de
presion, que es completa. Las nuevas células, sobre el lado de tension contie-
nen cadenas de osteoblastos. La formacién 6sea es el resultado de la tensidon
ejercida sobre las fibras parodontales y estos cambios estan relacionados a la
fuerza activa. . , , . ‘

Las capas superficiales de ostcoide quedan descalcificadas y no serdn vi-
sibles en la radiografia, un espacio similar de ensanchamiento de ligamento
parodontal visto bajo condiciones patoldgicas, después del desplazamien-
to dental, tal como extrusion o movimiento en cuerpo. Cuando las nuevas
capas de tejido d6seo han alcanzado cierto grosor, una reorganizaciéon de

nuevo hueso tendrd lugar, influenciada por el movimiento fisioldgico dental.
Fig. 6.
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Capitulo I1I

BIOMECANICA DE LOS MOVIMIENTOS.
EVALUACION DE FUERZAS

a) Fuerza

Mecidnica es la ciencia que trata de accién de fuerzas sobre la forma y
movimiento de los cuerpos. En este caso, los cuerpos son los dientes, ¢l liga-
mento parodontal y el hueso. Las fuerzas son las producidas por los apariatos
ortoddnticos, o por contracciones musculares contra los dientes, o a través
del engranaje intercuspideo de los dientes. Cualquier aparato ortodéntico
gs un sistema de fuerza que alimacena y produce fuerzas contra los dientes,
musculos o hueso, creando una reaccion dentro del ligamento parodontal y
¢l hueso alveolar que permite movimientos de los dientes.

Una fuerza es la accidn de un cuerpo sobre otro —un empuje o tironea-
miento. Una fuerza tiene magnitud, direccién y un punto de aplicacidén. El
efecto de una fuerza sobre un cuerpo libre rigido es independiente del punto
de aplicacion de la fuerza en una linea de accion determinada.

Sir Isaac Newton, previd el problema de! ortodoncista cuando dijo: “‘La
accion y la reaccion son iguales y opuestas™; o, por cada fuerza aplicada,
existe una fuerza opuesta igual.

La fuerza es el elemento activo que produce el desplazamiento. Todo dis-
positivo o aparato ortodoéntico sirve de apoyo a fuerzas que, dirigidas y con-
troladas por el operador, van a actuar sobre los dientes en mal posicion.

Un aparato ortododntico, -es un mecanismo para la aplicacion de fuerza a-
los dientes y tejidos de sostén, para producir cambios en sus relaciones mu-
tuas, pueden regular el crecimiento y desarrollo de estas estructuras.

La deformacién eldstica y la deformacion permanente son los tipos de
fuerzas utilizadas. La eldstica dada por los alambres metdlicos, los anillos
de goma, resortes, son dentro del primer tipo las mds utilizadas y las ligadu-
ras metdlicas son las mds frecuentes entre el segundo tipo.

El numero de fuerzas que se pueden utilizar en un tratamiento pueden
ser una o mads, fuerzas para lograr los desplazamientos deseados.

El modo de actuar de las fuerzas es dividido en: instantdneas y sosteni-
das; las primeras son aquellas que actGan en el momento y luego quedan en

estado de reposo; hasta que un nuevo ajuste dado por el profesional las vuel-
ve a activar.
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Entre las segundas sostenidas, son aquellas cuya fuerza se mantiene un
largo periodo de tiempo. .

La intensidad de las fuerzas dependerd de la resistencia a vencer, de la
edad del paciente y de la reaccion individual que estard condicionada por
el terreno de cada uno.

De la resistencia a vencer.--Tanto el diente que se quiere desplazar como
en el que se apoya nuestra fuerza anclaje, ofrecen una resistencia. Asi, por
ejemplo, serd menor en una linguoversedon dentaria en que es necesario sola-
mente un movimiento coronario, que en una clase I1 primera divisidén en que
deben desplazarse todos los dientes y el maxilar. Serd distinta también la in-
tensidad si tenemos que cerrar un diastema incisivo o si tenemos que expan-
der todo un maxilar atrésico..

De la edad del paciente.—La intensidad dependerd también de la edad,
pues no serda lo mismo actuar en un niflo de 10 afios que en un adolescente o
adulto de 16 a 20 aftos. La plasticidad del primero y la calcificacidn del se-
gundo regulardin la cantidad de la fuerza.

De la reaccidn individual.—Es para nosotros lo mds importante. Un movi-
miento, una simple labio-versidon incisiva en dos pacientes distintos pero uti-
lizando el mismo tipo o intensidad de fuerza puede producir una reaccioén
diferente, que condiciona su intensidad para cada caso. Debemos tener en.
.cuenta que nunca, ninguna fuerza utilizada debe superar el umbral del dolor.
Cualquier desplazamiento debe ser indoloro. Debemos tener presente el tem-
peramento del paciente, algunos casos hipersensibles, y al contrario otros de-
masiado tolerantes. '

Es por esto, que una de las condiciones que se deben tomar en cuenta es
el poder regular fuerzas que se utilizan, regulando su intensidad para poderla
condicionar para estos factores que hemos analizado.

IExisten dos maneras de cédmo regular la intensidad: clinica y mecdanica-
mente. ‘

Clinicamente.—Es llevado a cabo por el ortodoncista regulando las fuer-
zas que producen los aparatos ortodénticos, mediante los aditamentos que
sirven para la creacion y distribucidn de las fuerzas, por ejemplo, las ligaduras
cuando pierden su elasticidad es necesario removerlas y se debe valorar si es
necesario aumentar o dejar dicha intensidad. ‘

Mecdnicamente.—Por medio de dispositivos como los dinamémetros
(dontrix) o adaptaciones similares como las balanzas pesacartas, tensémetros
por medio de los cuales valoraremos en gramos la cantidad de fuerza, ya sea
de los arcos, los resortes, y las gomas, etcétera. ‘

Cualquier aparato ortodéntico, cuando es activado, produce mds de ina
fuerza y es, entonces, un sistema de fuerza. Cualquier sistema de fuerza pue-
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de con propodsitos analiticos, ser reducido a una fuerza, una cupla (siempre
induce una tendencia rotacional pura, o una fuerza mds una cupla). Enton-
ces, es tedricamente posible analizar cualquier sistema de fuerzas aparatolo-
gico ortodéntico. Las fuerzas efectuadas por aparatos ortodénticos se estu-
dian con medidores electronicos de tension, calibres mecdnicos, o por cilcu-
los matemdticos. Si vamos a entender verdaderamente un sistema de fuerza
ortodéntica para el movimiento dentario, debemos considerar la magnitud
de la fuerza, su direccion y el punto de aplicacion de la fuerza.

La direccion que deben de llevar las fuerzas se agrupan en tres: verticales,
horizontales y oblicuas,

La aplicacidn de las (uerzas pueden ser segin su direccion y elemento a
desplazar, aplicindose directamente sobre los dientes o bien ser indirecto,
es decir por intermedio de una banda confcccionada y adaptada en los dien-
tes que se quieren desplazar.

Entre las fuerzas mds utilizadas podemos mencionar las siguientes:

Fuerzas funcionales.--Las fuerzas funcionales aparecen contra el diente
solamente durante la funcidon bucal normal, y estin asociadas con aparatos
removibles sueltos. Asi cada vez que el paciente traga, el activador dirige la
fuerza de las contracciones musculares contra los dientes, Las fuerzas funcio- -
nales no son -ficiles de controlar y no mueven los dientes tan rdpidamente
como las fuerzas disipantes intermitentes. Se debe recordar, sin embargo que
los aparatos removibles sueltos no son diseflados primariamente como apa-
ratos para mover dientes; sino como dispositivos para afectar el esqueleto
craneofacial en crecimiento.

Fuerza de depresion.—Es una presion a lo largo del eje axial del diente
con depresion hacia el fondo del alvéolo.

Fuerza de inclinaciéon.—Es la aplicacién de una presion constante a la co-
rona del diente. (tip).

Fuerza de Tork.—El diente es desplazado en un todo tanto la raiz como
la corona; debe cambiarse de posicion para conseguir la correcta inclinacion
axial.

Fuerza de elongacién.—Tiende a levar el diente fuera de su alvéolo.

Fuerza interrumpida.—El activador se utiliza durante determinada canti-
dad de horas y luego se le retira de la cavidad oral.

Fuerza intermitente.—No es constante sino que existen pequeios inter-
valos de actividad y relajacion.

Fuerza de rotacion.—Tedricamente es el movimiento en Tork en un pun-
to con una accion combinada de inclinacién y rotacion.
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Fuerza extraoral.—Esta ha sido empleada, desde hace mucho tiempo, en
ortodoncia, para el tratamiento del prognatismo.

Fundamentos.de la terapéutica.

Surgen ante este fundamento dos conceptos bdsicos, uno bioldgico y
otro mecanico.

Concepto bioldgico.—Debemos tener en cuenta que todas las fuerzas que
generan los aparatos van a efectuar sobre elementos que no son cuerpos ais-
lados sino que al contrario son estructuras intimamente vinculadas; comoya
sabemos, estas estructuras reciben el nombre de parodonto y reaccionan ante
esas fuerzas con una serie de procesos orginicos, bioldgicos o patologlcos,
directamente relacionados a la cantidad de fuerza y reaccidn individual. '

Concepto mecdnico.—Como todos, son elementos anatomicos, tienen u
ofrecen una resistencia que se relaciona con la fuerza aplicada. Como Pellen
expresa, el fundamento mecdnico es el estudio de ios valores de las resisten-
cias.

Cuando un cuerpo se desplaza, nosotros decimos que las fuerzas motrices
predominan sobre las fuerzas resistentes. En un enderezamiento nosotros de-
bemos considerar de una parte la fuerza motriz que produce &l desplazamien-
to, y de otra parte las resistencias que se le oponen.

El tratamiento activo con dispositivos mecdnicos emplean fuerzas activas
artificiales para obtener los cambios deseados en oclusién dentaria y en la re-
lacion mutua de los maxilares. | '

El tratamiento activo sin dispositivos mecdnicos supone ejercicios muscu-
lares del paciente para lograr los cambios deseados.

El tratamiento pasivo consiste en el empleo de aparatos sobre los cuales
el paciente pucde ejercer fuerza con sus dientes, pero los aparatos por si mis-
mos no inician la fuerza en cuestion. Son ejemplos de ellos los planos incli-
nados, planos de mordida, etcétera.

Si la presion es de intensidad y duracidn adecuada, si no existen impedi-
mentos que los rodeen, o fuerzas funcionales, el diente o dientes se moveran.

Entre los factores que debemos considerar para mover dientes migrados
incluyen los siguientes:

1. La existencia de espacio para el diente a mover.
2. La ausencia dentaria.

3. La ausencia de interferencias de los planos inclinados o cuspides de la
arcada opuesta.
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4, El grado en que el desplazamiento de un diente anterior ha sido com-
plicado por la pérdida de soporte dentario posterior, reduccion de la dimen-
ston vertical y acentuacion del entrecruzamiento anterior.

5.—La existencia del suficiente anclaje para la aplicacién de las fuerzas.

6. Habitos que pueden interferir con el movimiento dentario deseado.

La aplicacién de una presion constante a la corona de un diente puede
provocar un cambio de posicion si la fuerza aplicada es de suficiente dura-
cion e intensidad y si el diente no estd bloqueado por la oclusion u otro
diente.

Por ejemplo la presion lingual sobre la superficie labial de un incisivo
provoca el movimiento hacia lingual si hay espacio y si el diente opuesto no
toca contra él por lingual.

Se dice que la fuerza optima aplicada a un diente, seria la fuerza reque-
rida para los movimientos fisioldgicos tales como la erupciéon y el desplaza-
miento mesial. Varias investigaciones sobre este punto estiman que seria la
equivalente a la presion del pulso capilar, o sea de 20 a 26 gr/cm? de la super-
ficie de la raiz.

Las fuerzas artificiales que producen los aparatos siempre son superiores
a las naturales y por lo tanto los procesos son superiores a las naturales y por
lo tanto los procesos son muchos y mas veloces, predommdndo las resorcio-
nes sobre las neoformaciones por eso son aconsejables los intervalos de des-
canso que se graduardn seglin cada paciente, que podriamos llamar la recupe-
racion parodontal.

La edad no es factor decisivo en el efectivo movimiento de dientes, con
presiones adecuadas los dientes se moverdn a cualquier edad. En general, los
dientes se mueven mejor durante el periodo vital de crecimiento; los tejidos
responden mejor, los resultados son mds estables. Solamente es razonable
suponer que la reducida vitalidad de los tejidos de los adultos maduros, ha-
cen que el movimiento dentario sea un poco mds circunscrito y la retencion
de los resultados sea sélo semipermanente. En todas las edades debe tenerse.
mucho cuidado al aplicar las presiones ortodoénticas. La aplicacion de fuerzas
‘muy tempranas cuando los dpices de los incisivos estin ampliamente abiertos
y antes que las raices se hayan formado suficientemente, pueden redondearse
esas raices y evitar la completa terminacion del patrén. Este es el dafio, cuan-
do el tratamiento se comienza tempranamente. Las personas de mads edad
parecen ser mds propensas a ‘la resorcion. Esto es debido aparentemente a la
penetracion de la capa cementoide y a la inhabilidad de las células de esa
area, con su reducida vitalidad (comparada con la de un nino) a depositar
nuevo cementoide y proteger asi las raices.
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Todo diente se mueve cuando s¢ le somete a una presion. De acuerdo a

la clase de presion, la manera que cs liberada. el tipo de union con el esmal-
te, la distancia a través de la cual la fuerza es activa para enumerar unos po-
cos factores, el diente se moverd en cierta direccion, a cierta velocidad y
tomard una cierta posicion con respecto-a las estructuras contiguas. De acuer-
do como se aplique la fuerza, diferentes dientes tienen diferentes resistencias
al movimiento. Por lo tanto el ortodoncista puede usar ciertos dientes como
“anclaje” para mover otros a una posicion descada.
" Con una fuerza muy suave el movimiento dentario estaria dado por la
actividad directa de los osteoclastos en el lugar de mayor presion; la resor-
cion en tunel no ocurrird. En la prdctica actual con los aparatos ortodénticos
corrientes, muy pocos dientes son movidos con tales fuerzas suaves. La me-
dida de las fuerzas empleadas no son suficientemente exactas al presente.

El tamafio del diente, la forma de la raiz, las fuerzas funcionales, el pun-
to de aplicaciéon y el tipo de fuerza, tienen relacion con la intensidad neta de
la fuerza necesaria sobre una zona determinada de la superficie de una raiz.
[gualmente es la direccion de la fuerza, su duracién, la distancia a través de
la cual opera y la continuidad de la misma; probablemente la edad del pa-
ciente, la reaccion individual de los tejidos y el balance enddcrino también
influyen. ,

Finalmente, ademds de las potentes fuerzas de oclusion, otra que ha sido
ignorada por muchos observadores tratando de llegar a una medida optima
de fuerza para mover los dientes, es la fuerza ejercida por las estructuras su-
praalveolares. Particularmente importante son las fibras eldsticas transeptales
que ceden pero que no cambian ripidamente y ofrecen diferentes grados de
resistencia al movimiento dentario; frecuentemente desplaza otros dientes a
traveés de sus inserciones y efectivamente, mucven esos dientes asi como a los
otros que los habian hecho primeramente.

No es correcto establecer categdricamente que la presidn capilar sea la
optima. Es mejor decir que la fuerza deberd ser una que mueva los dientes
a la posicién y direccion deseada lo mds rapidamente con el menor dafio po-
sible a los tejidos y el menor dolor. Presentamos la siguiente clasificacion de
Schwarz acerca de la presion ortodontica que sufren los dientes.

. Primer grado de reaccion bioldgica: fuerza suave, o bien una fucrza de
duracion excesivamente corta, de mancra que en los tejidos parodontales no
se manifiesta ninguna reaccion definida.

2. Segundo grado de reaccion bioldgica: presion constante y suave que
no exceda de la presion de la sangre capilar, o sea de 20 a 26 gramos por cen-
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timetro cuadrado. Esta presiéon produce movimiento ortodéntico sin lesién
en los tejidos.

3. Tercer grado de reaccidén biolégica: una fuerza mayor que la presion
sanguinea capilar Yy que causa lesion por estrangulaciéon del tejido blando y
retraso de la osteoclasia en el lado de la presién. Los tejidos que se destruyen
deben eliminarse antes que el diente inicie su movimiento. El movimiento
dentario que responde a una fuerza de este tipo, suele efectuarse por soca-
vado del hueso alveolar y va acompafiado de propension a la rizoclasia (re-
sorcion radicular).

4. Cuarto grado de reacciéon bioldgica: la fuerza es suficiente para produ-
cir el aplastamiento del ligamento parodontal en el lado de la presidony pro-
ducir contacto inmediato entre la raiz y el hueso alveolar. Puede producir
estrangulamiento de la pulpa, necrosis de ligamento parodontal, rizoclasia y
finalmente anquilodoncia.

Principios de Oppenheim.

Oppenheim ha introducido los siguientes principios sobre el movimiento
ortodoéntico:

. Una fuerza excesiva aplicada a un diente, dard lugar a trombosis en
ligamento parodontal.

2. La lesion del ligamento parodontal afecta la produccion de osteoclas-
tos y, por consiguiente, la resorcidon ésea y el movimiento ortodéntico.

3. Una fuerza excesiva, aplicada con intermitencias y que produce movi-
mientos de vaivén del diente, da lugar a rizoclasia. Debe afiadirse, empero,
que una fuerza excesiva continuada. puede perjudicar también al diente y al
hueso circundante, as{ como el ligamento parodontal.

4. Los dientes pueden moverse asimismo, mediante fuerzas suaves, a
grandes distancias sin que ocurra rizoclasia.

Oppenheim, en sus estudios recomienda fuerzas suaves e intermitentes:
como las mejores para el movimiento dentario, debido a que los tejidos tie-
nen periodos de descanso, permitiendo reorganizarse al hueso y al parodon-
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to. Piensa que esto ocasiona una menor resorcién. Schwarz en sus experi-
mentos recomienda fuerzas suaves y continuas porque asf evita la formacién
del hueso osteoide resistente a la resorcion y ciertos procesos de reparacion.
en el lado donde se mueve el diente. Ya sea una fuerza suave o fuerte, tan
lejos como esta fuerza no esté activa a través de una distancia mayor que el
espesor del parodonto, el resultado mds que satisfactorio verdaderamente
fisiologico.

Problemas durante su uso.—Sin embargo, existen comphcacxones con el
uso de las fuerzas suaves y continuas. Debido a la gran diferencia entre un,
individuo y otro es dificil determinar el nivel optimo de fuerza necesaria
para cada paciente.

Ademds no es facil medir la fuerza exacta aplicada a cada diente des-
pués que el arco ha sido atado a su lugar. Factores como el anclaje reciproco,
las fuerzas funcxonales durante el periodo de tratamiento y el mal trato del
alambre suave del aparato durante la masticacion y cepxllado de los dientes,
van en contra del mantenimiento de una fuerza continua éptima. Conel co-
nocimiento de que las fuerzas continuas mis alld del nivel puede causar gra-
ves resorciones radiculares y mucho dafio al parodonto; el cirujano dentista
deberd de tener mucho cuidado en el uso de cada fuerza utilizada en cada
paciente, , , ‘

Se ha demostrado histologicamente que la capa de hueso osteoide resis-
tente a la resorcion y la capa cementoide que cubre la raiz del diente, se des-
truye mads lentamente que el hueso alveolar. Por esta razon las fuerzas inter-
mitentes tienen menos probabilidades de producir resorciones radiculares
que las fuerzas continuas de suficiente intensidad para destruir la barrera pro-‘
tectora cementoide. Pareceria que la cuestion intensidad es critica. Las fuer-
zas suaves o las fuerzas que se aproximen al nivel denominado del movumen-i
to fisiolégico del diente, producen probablemente como maximo, una pe-
quefla resorcion radicular, pareceria que con estas fuerzas suaves, el modo de
aplicarlas (intermitentes, versus, continuas), tendrian relativamente poca di-
ferencia, fuerzas intensas que causan necrosis y resorcion en tunel pueden
provocar resorciones radiculares de significativa magnitud. Si estas fuerzas
son de continua duracién y activas mds alld de la compresion del ligamento
parodontal, aumentan apreciablemente las posibilidades de resorcion radicu--
lar.

No debe pasarse por alto el hecho de que para cada fuerza existe otra
igual y oponente. El cirujano dentista debe de estar seguro que equxllbra sus
fuerzas reciprocas, en forma tal que consiga el objetivo principal, y no el mo-
vimiento de anclaje. El mero “ligar”, a un arco de alambre produce fuerzas
de las cuales el profesional no tiene conocimiento. Tales fuerzas, pueden evi-’
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tar el logro del objetivo principal o producir movimientos no deseables en
otros lugares de la boca. Aun cuando las fuerzas pueden scr dirigidas exacta-
mente hacia donde se desea, la respuesta del diente o dientes a esa fuerza no
siempre puede ser la deseada. El movimiento lingual de los dpices de los
incisivos superiores y el movimiento distal de los molares inferiores no puede
conseguirse en algunos casos a pesar de las fuerzas empleadas.

La prictica adecuada, la habilidad y experiencia son la- mejor garantia
para conseguir el objetivo terapéutico.

En un andlisis biomecdnico del movimiento dentario se debe tener muy
en cuenta el efecto de las fuerzas funcionales sobre los ajustes que se reali-
cen en el aparato que mueven los dientes. Principalmente la actividad anor-
mal de lo musculos periorales pueden dificultar al ortodoncista para conseguir
su objetivo terapéutico. Estas fuerzas generalmente actitan en una direccidon
opuesta a la que el profesional desea mover los dientes.

b) Vectores

En Ortodoncia se usa el término vector para representar “fuerzas” dado
que nos demuestra todas las caracteristicas mds importantes, con excepcion
del grado de cambio, es decir, que este cambio no se le puede ver debido a
que un diagrama vectorial es como una fotografia en la cual se muestra la re-
lacion instantdnea entre las fuerzas de un sistema. Los vectores en un diagra-
ma muestran como las fuerzas en un sistenta combinan sus multiples caracte-
risticas para producir un efecto resultante sobre el diente. Siempre hay que
recordar que hay combinaciones de varias fuerzas actuando sobre cada diente.

Bstas fuerzas se pueden considerar de cuatro categorias distintas. Fuerzas
actuantes o de trabajo, fuerzas reciprocas, fuerzas diferenciales y fuerzas de
resistencia. '

La fuerza actuante y la fuerza reciproca son muy importantes, ya que to-
das las demds fuerzas son respuesta a éstas. Ellas inician su accion por obra
del profesional cuando ésta actlva el aparato colocdndole por ejemplo una
goma elastlca

Un mandémetro de presion colocado en diversos puntos de la superficie
radicular mostraria que los vectores de fuerza operan en sentido lateral, an-
teroposterior y vertical (asi como en una combinacion infinita de estas tres)’
sobre las superficies radiculares.

En resumen, un diente bajo tratamiento ortoddntico estd siendo influen-
ciado por un sistema completo de fuerzas, y la presencia de este sistema debe
ser conocida. El ortodoncista debe controlar las partes activas de su aparato
en forma tal que el remanente del sistema responda de la manera deseada.
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¢) Anclaje

~ En ortodoncia el enclaje se refiere a la naturaleza y grado de resistencia al
desplazamiento ofrecida por una unidad anatomica utilizada con el proposito
de efectuar, un movimiento dentario. Al hablar del mismo hay que tener en
cuenta varios aspectos importantes tanto desde el punto de vista biologico y
mecanico.

Como anclaje se utilizan; los dientes, paladar, boveda craneana, nuca, et-
cétera,

Tipos de anclaje:

Las distintas clases ‘de anclaje utilizadas, en ortodoncia, pueden clasifi-
carse como sigue: '

Simple
Estacionario
Reciproco
Intraoral Intramaxilar
Intermaxilar

Tipos de anclaje Multiple

- Extraoral  Occipital
Cervical

Anclaje simple.

Cada un diente o varios dientes del proceso alveolar se usan para mover
otro diente u otros dientes. de menor resistencia. Fl ejemplo aqu{ serd el uso
de un molar para mover un incisivo, o el de varios molares para mover varios
incisivos. Sin embargo, debe tenerse presente que no solo el volumen o el né-
mero de raices cuenta en la determinacion del anclaje, pues otros factores’
influyen también, tales Cb_mo la inclinacion axial del diente utilizado como
anclaje, el espesor del hueso alveolar, las fuerzas de oclusion, etcétera.

Anclaje estacionario,

Es aquél en ¢l cual los aparatos se han construido en forma tal que la
aplicacion de las fuerzas tienden a desplazar el diente de anclaje, corona y
rafz, sin producir inclinaciones axiales (versiones). Seria el anclaje ideal, pero-
‘es imposible de obtener en forma completa.” Siempre se producird desplaza-
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miento de la unidad de anclaje y por mds perfecto que sea el aparato serd im-
posible evitar alguna inclinacidn, por pequefia que sea. El anclaje estacionario
también se usa en la fuerza intermaxilar (de un maxilar a otro) y en cste caso

todos los dientes de un maxilar servirdn para mOVer uno o mis dientes del
‘otro maxilar.

Anclaje reciproco.

Es el que se usa para mover uno o mds dientes que también van a mover-
se. El ejemplo mds grdfico de anclaje reciproco esel movimiento hacia la linea
media de los incisivos superiores centrales cuando se trata de cerrar un dias-’
tema. También es anclaje reciproco el utilizado. para cerrar espacios de ex-
tracciones terapéuticas, especialmente en el maxilar inferior, cuando se de-
sea movimiento mesial de los molares para corregir la relacion de clase I a
la vez que se mueven los caninos hacia distal. En este caso, la utilizacion de
aparatos, elastlcos etc., nos permitirdn dirigir los movimientos reciprocos
con las 1nten51dades que se rc,qulcran

Anclaje intramaxilar.

Cuando las unidades de anclaje y las unidades que van a moverse estdn-
situadas en el mismo maxilar. Ejemplo: el uso de eldsticos, de-canino a molar

en el mismo arco, para cerrar el espacio dejado por la extraccién de un pre-
molar.

Anclaje intermaxilar.

Cuando las unidades de anclaje e_stfm en un maxilar y sirven para mover
unidades del otro maxilar. Ejemplo: el uso de eldsticos, de un maxilar a otro,
para corregir prognatismo inferior, prognatismo alveolar superior, o cuando
se quieren mover hacia mesial los molares inferiores en casos de extraccidon
de clase II.

Anclaje m'ﬁl't‘ip‘le.

Es el anclaje en el cual se utilizan mds de una clase de resistencia. Puede
decirse que, en la actualidad, éste es ¢l tipo de anclaje mds empleado, en orto-
doncia, puesto que, como es bien sabido, ¢l anclaje ideal no existe y siempre
hay, movimiento de los dientes utilizados como tales, es indispensable refor-
zar el anclaje con varios dispositivos. Ejemplo: uso de aparatos cranecomaxi-
lares para aumentar la resistencia de los aparatos intrabucales.
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Anclaje extraoral: occipital y cervical.

El anclaje extraoral es aquél en el cual una de las unidades de anclaje estd
situada fuera de la cavidad oral. Ha sido empleado, desde hace mucho tiem-
po, en ortodoncia, para el tratamiento del prognatismo inferior por medio de
mectoneras y para la correccion del prognatismo superior por medio de apara-
tos crancomaxilares.

d) Fuerza extraoral

Las maloclusiones de clase 11 y clase III son principalmente malas relacio-
nes intermaxilares, por lo tanto los dientes s6lo reflejan estas malas relacio-
nes, se ha recurrido a la utilizacién de la fuerza extraoral para establecer una
oclusion adecuada. La fuerza extraoral por si sola es inadecuada. Son necesa-
rios aparatos intraorales para recibir y dirigir esta fuerza. El tiempo del cre-
cimiento y desarrollo son factores importantes para el éxito o fracaso del tra-
tamiento extraoral. Algunas veces, es necesario determinar la posibilidad del
sacrificio dentario en combinacién con la fuerza extraoral. Las exigencias
del aparato intraoral en tales casos se encuentra fuera del alcance de los co-
nocimientos del dentista de practica general.

Existen ciertas condiciones limitadas en que podrd encontrar gran apli-
cacion para resolver problemas ortoddncicos menores. Si se mantiene dentro
de los 1imites mencionados aqui, podrd prever un minimo de problemas.

Il concepto de fuerza extraoral, de utilizar una zona fuera de la boca
como base para lograr anclaje, no es nuevo; data de 1887 y fue puesto en
practica por el Dr. Edward H. Angle.

La aparatologia cmpleada para aplicar la fuerza extraoral en el tratamien-
to del prognatismo inferior por medio de mentoneras. Para 1a correccidon del
prognatismo superior por medio de los Hamados aparatos crancomaxilares.
Fig. 7.
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Capitulo IV

MOVIMIENTO DENTAL

1. Movimiento dental fisiolGgico

Durante el transcurso de la vida los dientes sufren varios movimientos
fisiologicos. Uno de ellos es el que se produce durante la erupcion de las den-
ticiones temporal y permanente. También el tejido 6seo estd en una constan-
te reorganizacion, produciendo movimientos al diente que soporta a lo largo
de la vida, los dientes sufren una abrasion oclusal normal en las superficies
triturantes de sus coronas, lo que obliga a un movimiento vertical de egre-
sién constante. Por otra parte, los dientes tienen un movimiento mesial nor-
mal que se produce por un desgaste en los puntos proximales de contacto
‘torndndose en verdaderas superficies de contacto. Otro movimiento fisio-
logico es el consecutivo a la pérdida de dientes contiguos o antagonistas y
opuestos.

El movimiento mesial normal o empuje mesial sirve de ejemplo de como
obran las fuerzas, ortodonticas suaves. El fenémeno del movimiento normal
de los dientes hacia adelante puede ser debido:

a) Por presion del tercer molar al hacer erupcién.

b) Por desgaste proximal.

¢) Por el cieite ‘caracteristico de los arcos en forma de tijera, haciendo
siempre presion hacia adelante.

La pérdida de uno o mas dientes acelera el proceso de desplazamiento o
erupcion; la introduccién de puntos de contacto prematuros o fuerzas tun-
cionales anormales puede causar mayor desplazamiento. Al desplazarse los
dientes el alvéolo se desplaza junto con el diente. Sin embargo, no todos
los desplazamientos son en sentido mesial.

La imagen histologica .raras veces da una idea clara del patron de despla-
zamiento constituye la accion primaria en determinado momento, como el
diente se mueve por pequeiios movimientos de “vaivén’, toda una superficie
no mostrard resorcién en el lado de desplazamiento, o presiéon o aposicidn
Osea en el lado de tensidon o en el lado opuesto a la direccion del desplaza-
miento. El andlisis de una serie de cortes tomados de diferentes regiones a

39




lo largo de la superficie radicular mostrard resorcion y aposicion en el lado
orientado hacia el desplazamiento, asi como en las superficies restantes.
Fig. 8

2. Movimiento dental patologico

A pesar de que es descable un movimiento clinico rdpido de los dientes, .
hay un factor que debe ser tenido en cuenta: los movimientos deben ser he-
chos con fuerzas muy ligeras para evitar dafios en el tejido 6seoy en los vasos.

Si las fuerzas son excesivas el diente es comprimido contra el proceso
alveolar sobre el lado de presion, mientras que en el lado de la tension se
hace ancho. Las fuerzas que causan dafios irreparables a la cresta alveolar y
a la estructura radicular, cemento y dentina, pueden ser denominadas patolo6-
gicas. Bstas son debidas a fuerzas excesivas que aplastan el ligamento paro-
dontal, dicho aplastamiento se hialiniza. Con frecuencia tienen tugar hemo-
rragias y el espacio parodontal se comienza a llenar de exudado.

Muy a menudo el hueso sobre el lado de la presion se secuestra y debe de
ser removido per medio de la resorcion en profundidad antes de que pueda
hacerse la reparacion.

Figura 8.
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3. Movimiento dental ortodontico

No existe bidsicamente gran diferencia entre la reaccion del tejido obser-
vado en el movimiento dental ortodéntico y el movimiento fisiologico, sin
embargo, dado que los dientes se mueven mds rdpidamente durante el tra-
tamiento, el cambio en los tejidos ocasionados por fuerzas ortodonticas son
consecuentemente mads marcadas y extensas.

Un periodo de cuatro a cinco dias fue necesario, antes de que una fuerza
produjera la formacion 6sea en dreas previamente reabsorbidas durante el
movimiento dental fisiologico. Si la preexistencia de la reabsorcion 6sea ha
sido causada por fuerzas ortodonticas, usualmente toma de ocho a diez dias,
ocasionalinente mds, antes de que un movimiento reversible, transforme to-
dos los cambios de resorcion en una formacién osea.

Esta demora muestra que hay cierta diferencia entre los cambios fisio-
l6gicos y los cambios por movimiento dental ortodontico.

El diente se desplazard en determinada direccion a determinada veloci-
dad, y. tomard cierta posicién respecto a las estructuras contiguas, segiin el
tipo de presién la forma en que se aplica, el tipo de insercion sobre ¢l dien-
"te, la distancia a la que actia la fuerza.

a) Movimiento dental continuo

Mientras que la fuerza continua actiia por periodos mis largos, la fuerza
interrumpida es de duracion relativamente corta. Un ejemplo de fuerza in-
terrumpida es el movimiento que ocurre cuando un diente estd ligado a un
arco labial. La fuerza de torsion realizada con el arco de canto es en muchas
cireunstancias un movimiento interrumpido, pero generalmente es continuo.

La resorcion del hueso puede ser.indirecta o directa. La comprension y
la hialinizacion del tejido fibroso puede ocurrir frecuentemente en el lado
de presién durante la fase inicial de un movimiento interrumpido, pero como
la fuerza rdpidamente decrece, los tejidos pronto se reorganizan. Ciertos mo-
vimientos interrumpidos, esencialmente fuerza media de torsion, puede re-
‘sultar en una resorcion directa del hueso. El tejido osteoide serd depositado
en los espacios medulares abiertos en el lado de presmn y otras dreas que no
sufrieron directamente la resorcion.

Sobre el lado de tensién habrd una calcificacion gradual y reorganizacion
del nuevo tejido durante el resto del periodo. En consecuencia, los téjidos
dan tiempo para cambios tisulares adlclonales, hasta que el aparato sea de
_nugvo activado.
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‘b) Movimiento dental intermitente

La accidn intermitente es producida por una fuerza que actita como un
impulsor de corta duracién, con una serie de interrupciones. Las placas con-
tienen resortes que descansan sobre la superficie dental, lo cual produce esti-
mulos de corta duracién durante €l habla y la masticacién.

Comparado con la fuerza continua, la variacion mds importante en la
reaccion tisular es producida cuando los aparatos son movidos de su lugar.
Durante el periodo restante los dientes serdn movidos hacia el lado de ten-
sién y regresan a su funcidn normal para la mayor parte del periodo de tra-
tamiento, las fibras parodontales regresan a su colocacién funcional. Lo cual
resulta en una mejor circulacién y hay frecuentemente un incremento en el
numero de células del ligamento parodontal. Una presiéon intermitente, pue--
de actuar como un irritante, lo cual algunas veces trae como consecuencia

cambios formativos, el osteoide serd depositado en dreas superflcmles de hue-
SO, no sujetas a presion.

El movimiento efectuado por una fuerza intermitente, depende del tiem-
po que el aparato sea activado y la magnitud de la fuerza, desde que el dien-
te es desalojado, por un movimiento, el tejido hialinizado puede formarse
sobre el lado de presion durante la fase inicial del tratainiento.

El tratamiento con aparatos intermitentes frecuentemente involucra un’
ensanchamiento de los arcos dentales, esto puede ocasionar un estiramiento
del sistema de fibras gingivales libres. El grado de recidiva depende ‘de la re-
accidn tisular individual,

Las placas ortodénticas o los aparatos funcionales pueden flecuentemcn-
te elevar la resorcion dsea en el lado de la presion durante el periodo inicial,
esto ocurre cuando la placa realiza una ligera presion sobre el diente. Los os-
teoclastos son observados a 1o largo de la superficie dsea después de un perio-
do de tres a cuatro dias. Desde que el proceso de resorciéon empieza, conti-
nia por ocho o diez dias las condiciones estin dadas por una reaccion tisular
favorable, si el aparato es solamente usado durante la noche. La accidon inter-
mitente estimula la circulacion y, un incremento considerable en el nimero
de células sobre el lado de presidn, al igual que en el lado de tensién. Si la
fuerza se incrementa, la hialinizacién sobre el lado de presion puede presen-
tarse. La formaciéon de osteoblastos y tejido osteoide, depende del tiempo
que el aparato.esté funcionando. Cambios en la articulaciéon temporomandi-
bular, los aparatos funcionales pueden causar trastornos en las estructuras.
Oseas de la articulaciéon temporomandibular. Durante el tratamiento de los
casos de clase II, la mandibula es traida hacia adelante cerca de dos milime-
tros por lo que la cabeza del condilo es desplazada fuera de su drea postural,
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lo que ocasionard aposicion de hueso en la fosa glenoidea v en ia parte pos-
terior del proceso condilar, con la correspondiente resorcion de hueso en la
parte anterior.

Observaciones miofuncionales.—Un aspecto muy importante del trata-
miento funcional es la correccion de habitos y una funcién muscular anormal.
Se ha observado un cambio en la posicién del céndilo, como un resultado
de la funcién muscuiar afectada. El tratamiento con aparatos funcionales
puede resultar en una posicion inclinada de dientes individuales o grupos de
dientes, esto se nota, por ejemplo en algunos casos de clase III, en los cuales
el arco labial ha sido forzado en contra de los dientes anteriores inferiores.

Las fuerzas intensas activas a una distancia corta (que se disipan ripida-
mente cuando se llega al grosor del ligamento parodontal, y posteriormente
van seguidas de un periodo de descanso de algunos dias para permitir la re-
organizacién tisular y la reparacién) causa poca destruccion tisular o resor-
cion visible radiogrdficamente. Las fuerzas intensas activas a una distancia
mayor son mads dafiinas, tanto para los dientes como para los tejidos paro-
dontales y deberdn evitarse; el dafio puede ser irreparable. Aiin con las mis-
mas operando a una distancia corta, el movimiento dentario. en la mayor
parte de los casos se consigue mediante la resorcidon socavada.

Una alternativa al uso satisfactorio de fuerzas intensas operando a dis-
tancias cortas por aplicaciones periddicas intermitentes que permiten la re-
_baracion de los tejidos entre los ajustes, es-la utilizaciéon de fuerzas leves y
continuas.

Estas fuerzas mueven los dientes principalmente por asalto frontal, con
poca necrosis de los tejidos parodontales en el punto de mayor presion, De-
bido a que no existe la carga adicional de eliminar los restos necrosados del
ligamento parodontal aplastado, como sucede con la resorciéon socavadora; a
que el tejido parodontal en el punto de mayor presiéon permanece vivo, con
circulacién aumenta como fuente de células fagociticas; ya que no se forma
hueso osteoide que retarda la resorcién y el movimiento dentario.

4. Diferentes movimientos
a) Nivelacion

Se trata solamente de una ctapa en el total de los tratamientos correcti-
vos de las maloclusiones.

Nivelacion es alinear los brackets para la aceptacion de un alambre.

La funcién de crear una seric de pequeiias palancas también puede ser
lograda angulando los brackets ¢ insertando en ellos un alambre altamente
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eldstico. En cada caso la accion sobre los dientes sera de volcamiento sobre
un fulcro ubicado en algin lugar cercano al centro de la raiz.

Para lograr el volcamiento coronal, se utilizan sistemas de fuerzas auxilia-
res para aumentar aquellos del arco de alambre. Estos sistemas se encuentran
en componentes que apunta a mover a los ejes de volcamiento de los dientes
posteriores mandibulares en o cerca de sus dpices. Estos sistemas auxiliares
de fuerzas pueden ser eldsticos de goma.

b) Movimiento de rotacién

La transformacion tisular que ocurre durante la rotacion, estd influencia-
da por la colocacién de las estructuras de soporte. Varios factores estdn in-
volucrados en el movimiento de rotacidn, el factor anatémico, posicion de
dientes, forma y tamaiio.

Un movimiento de rotacidén puede causar ciertas variaciones en el tipo de
respuesta tisular observada en los lados de presion. Ocasionalmente hialini-
zacion y resorcion Osea tienen lugar en una zona de presién, mientras que re-
sorcion oOsea directa puede ocurrir en uno de los lados de presion y frecuen-
temente en ambos, en casos de rotacion extensa. En la regién marginal un
movimiento de rotacién usualmente causa un marcado desplazamiento y di-:
latacién de estructuras fibrosas, las fibras gingivales libres las cuales tienden a
ser desplazadas, estdn especialmente localizadas en los lados labial y lingual
de la raiz, en forma oblicua.

Sobre el lado de tension del tercio medio, espiculas de nuevo hueso serin
formadas a lo largo de los paquetes fibrosos dilatados los cuales estin coloca-
dos mds o menos oblicuamente. Este dilatamiento de las fibras parodontales
también producird formacidén de cemento celular a lo largo de la superficie
radicular, muy poco cemento serd depositado en el lado de presion. En la
region apical menos hueso nuevo serd formado durante la rotacion, pero al-
gunos grupos de fibras estdn frecuentemente elongados y colocados oblicua-
mente. Esta elongacién y colocacion oblicua de la insersion de fibras de so-
porte necesitan un largo periodo después del tratamiento para su retencion.
El espacio parodontal estd considerablemente ensanchado por resorcion dsea
que siguid a la rotacion.

La insercién de fibras y lus capas de nuevo hueso del tercio medio y api-
cal quedaran recolocadas después de un periodo corto de retencién (28 dfas
segin Reitan). Pero las fibras gingivales libres quedan alargadas y desplazadas
por un tiempo indefinidamente largo y posiblemente agrandadas, por lo que
la sobre rotacién debe ser recomendada aunque no es efectiva a largo plazo,
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dnicamente el corte de fibras transeptales ha sido demostrado que corta la
recidiva rotacional (Boese, Edwards, Andrcasen),

¢) Intrusién

En la mayoria dc los casos, la instrusién de dientes anteriores es intensa
durante los periodos de crecimiento activo. Como resultado hay, simultinea-
mente, extrusién de los dientes posteriores. Durante el tratamiento es im-
portante considerar las diferencias en la reaccién tisular entre estructuras
jovenes y adultas.

 Pacientes adultos.—Se considera que la intrusidn de un diente adulto no
puede ser intentada sin un correspondiente recorte de los dpices por resor-
cion radicular. Se encontrd que una fuerza ligera causard resorcion osea y cl
dpice del diente serd movido en contra del hueso, sin causar extensa resor-
cion radicular.

Es caracteristico el tratamiento de adultos con mordida profunda, que
los dientes anteriores inferiores estén intruidos mds que los superiores. Me-
didas sobre radiograffas de cabeza seguidas a la instrusién, revelaron que la
dimensidn vertical, la cual depende de la altura del espacio libre existente,
puede incrementarse siete u ocho milimetros. De este incremento, tres a
cuatro milimetros, fueron causados por intrusién de los dientes anteriores
inferiores mientras que la extrusion de los premolares y primeros molares
inferiores variaron entre dos y cuatro milimetros. Solamente uno o dos mi-
limetros de incremento en la dimension vertical puede llevar a una intru-
sion de los dientes anteriores superiores. La razdn para esta diferencia, es el
grado de movimicnto dental v, en parte el tamafio del diente. Es importante
notar que la estabilizacién de la posicion dental después de la intrusion de
dientes adultos puedc ser obtenida por estabilizamiento de una correcta re-
lacién mesio-distal entre los arcos dentales. El ajuste oclusal durante el tra-
tamiento es necesario.

Pacientes jovenes.—Los dientes que primeramente deber ser instruidos
son los incisivos del maxilar superior e inferior. Una fuerza ligera produce
muy pocos periodos de hialinizacidn y los dientes anteriores serdn instruidos
rdpidamente. Menores dreas de hialinizacidon son formadas con esta fuerza
ligera al igual que pequeiias lagunas de reabsorcion de la superficie radicular,
esta resorcion es frecuentemente localizada entre el tercio medio y apical.

Un diente intruido varia en su reaccién de acuerdo a la magnitud de la
fuerza ejercida. Por otro lado, detalles anatéomicos, con el grosor del ligamen-
to parodontal y el tipo existente de hueso alveolar rodeando la porcion api-.
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cal de las raices, puede influenciar la reaccion tisular después del movimiento
de intrusion. Los dientes jovenes pueden ser intruidos mas ficilmente 'y con
menor tendencia al recorte de la porcion apical de las raices.

Tendencia a la recidiva.—La recidiva no ocurrird en parte porque las in-
serciones de fibras gingivales libres estaran ligeramente relajadas. Un movi-
miento de intrusién puede causar formacion de nuevas espiculas dseas de la
region marginal. En pacientes jovenes el.diente intruido quedara en una posi-
cion estable y existe poca tendencia a la recidiva. Mayor tendencia a la reci-
diva después de la intrusion puede ocurrir en adultos, particularmente en los
cuales no fue establecida una correcta relacion entre los caninos superiores
e inferiores o donde el periodo de retencion fue corto. '

d) Extrusion

La erupcion de dientes es usualmente necesaria en casos en los cuales
existe una mordida abierta anterior ya que no fue terminada la erupcién
ni el desarrollo alveolar por los hdbitos. »

Pacientes jovenes.—En personas jovenes, varios tipos de arcos labiales,
equipados con dispositivos para eldsticos verticales han sido usados para ce-
rrar la mordida abierta (eldsticos up and down).

Cuando este método es aplicado, no hay solamente extrusion de dientes
individuales, existiendo una estimulacion del proceso de crecimiento en las
estructuras alveolares circundantes esto existe simultineamente.

Una-extrusion de dientes satisfactoria depende si el tratamiento es reali-
zado durante un periodo favorable de crecimiento. La extrusiéon en un mo-
vimiento en cuerpo, resultara en un cerrado completo y permanente de la
mordida abierta, siempre que el tratamiento se realice a poco tiempo que el
diente ha erupcionado. El término permanente es un tan:o incierto ya que si
el hdabito de lengua protractil continua, se abrird de nuevo la mordida (Rie-
del Ricketts).

La extrusion de un diente involucra un desplazamiento y alargamiento de
las inserciones de las fibras supra-alveolares, algunos de los principales grupos
de fibras pueden estar sujetos a alargamiento por un cierto periodo de tiem-
po, los cuales serdn recolocados después de un tiempo corto de retencion.
Hay generalmente un completo y esencial reacomodamiento de las principa-
les fibras del tercio medio y apical, después del periodo de retencion de dos
a tres meses solamente las fibras gingivales libres quedan alargadas por un
periodo mayor de tiempo, por lo que puede ocurrir cierta recidiva.

Pacientes adultos.—Después de la edad de 18 a 20 aiios, existe menor ac-
tividad de crecimiento. Las inserciones de fibras parodontales llegan a alar-
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garse después de la extrusién, pero hay menor clongacion y reacomodamien-
to. La éxtrusion de dientes adultos en un movimiento cn cuerpo resulta en
una recidiva después del desplazamicento y, subsccuente contraccidon del sis-
tema de fibras gingivales libres.

Si la fuerza aplicada para la extrusién no es cuidadosamente medida hay
una tendencia a la resorcion de la porcidn apical. La presion ejercida por las
fibras dilatadas es una de las causas de la resorcion radicular, la inclinacién
del diente extruido con formacién de zonas de presiéon en la regiéon apical,
es otra,

Es menos complicado cerrar una mordida abierta en pacientes jévenes,
pero si es considerado necesario y deseable, una mordida abierta puede ser
cerrada en pacientes adultos. El cerrado final de la mordida requiere de un
arco labial ligero, combinado con alambres verticales. Una fase importante
del tratamiento de la mordida abierta es el control cfectivo de habitos muscu-
lares con una funcién sobreactiva de la lengua.

e) Movimiento en cuerpo

El movimiento dental en cuerpo implica que la rafz es movida mds o
menos paralela a la superficic interna del alvéolo.

La aplicacién de una fuerza ligera continua dard como resultado peque-
fias dreas de comprension, después que el movimiento ha empezado; la hiali-
nizacién presenta durante pocos dias, seguida de resorcion -Osea directa, la
cual ocurre como resultado de factores mecinicos, un par de fuerzas actuan-
do en direcciones opuestas a lo largo de lincas paralelas.

La corta duracién de la hialinizacién se debe a un incremento de la re-
sorcion Osea, especialmente en la regidn apical del lado de presion. Bl liga-
mento parodontal del lado de presion estd considerablemente ensanchado
por el proceso de resorcion. Nuevas capas de hueso estdn formdndose sobre
el lado de tension existe dilatacion de los paquetes de fibras. La resorcion y
la aposicion tendrdn lugar de acuerdo con la posicion inclinada de la raiz.

Una fuerza ligera inicial es preferible en el movimicnto en cuerpo, espe-
cialmente durante las primeras cinco o seis semanas. La magnitud optima de
la fucrza serd aplicada dependiendo de la resistencia ejercida por los paque-
tes de fibras dilatados. Durante el cerrado de los espacios de extraccion se
debe considerar también la resistencia ejercida por el tejido fibroso gingival,
acumulado entre cl diente de anclaje y ¢l diente movido. La eliminacion de
tejido gingival hipertroéfico esti indicado en algunos casos.

Durante el periodo secundario, una fuerza de 150 a 200 gr/em? ha de-
mostrado ser favorable para el movimicnto de premolares y caninos en cuer-
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po; una fuerza que exceda de 300 gr/em?, es necesaria y tiende-a retardar el
movimiento, como un resultado de formacién de nuevas zonas de -hialini-
zacion.

El movimiento dental en cuerpo, con fuerzas ligeras continuas estd espe-
cialmente indicado para cl desplazamicnto de dientes adultos. Un movimien-
to de inclinaciéon en dientes adultos puede causar destruccion de ciertas dreas
de la cresta alveolar. La resorcién o6sea indeseable puede ser evitada por el
movimiento dental en cuerpo.

Cuando un diente ¢s movido sobre una gran dlstancm por un movimiento
en cuerpo, ¢ste se desplazard a través de hueso esponjoso, el cual contiene
muchos espacios medulares. Si un diente es movido en contra del espacio
“medular, puede observarse que el tejido graso es transformado gradualmente
dentro del tejido fibroso, los osteoblastosy ¢l tejido osteoide estin formados.

Un factor de importancia en el movimiento en cuerpo es la inclinacidon
del diente movido. Un diente que se inclina, frecuentemente sufre extrusion.
Un diente movido en cuerpo puede llegar a extruirse ligeramente, salvo que
el arco de alambre haya sido ajustado para compensar alguna tendencia hacia
la extrusion. Por el contrario en ciertos casos, un grado de intrusién puede
ser observado, Debido a la posicidn distal de inclinacidon del diente, todos los
paquetes de fibras sobre el lado de tensidn, especialinente las fibras apicales,
serdn dilatadas y por periodos, inmovilizadas. -

En pacientes adultos, el panorama histolégico es completamente dlstm-
y retardo o ausencia de la reconstruccion del drea de la resorcién.
maxilar, ejerciendo traccién mesial sobre el primer molar, causard poco mo-
vimiento del molar y segundo premolar, porque los tejidos de un paciente
adulto estin en una fase estdtica. Si la direccién del tratamiento, en movi-
miento mesial del segundo premolar y posteriormente el primer molar. La
razéon de esto es que un desarrollo completo del sistema de fibras, tiende a
soportar desplizamiento de dientes que son movidos en cuerpo y sumultd-
necamente con una fuerza interrumpida, como la ejercida con eldstico inter-
maxilar.

f) Movimiento de inclinacién (Tipp)

Durante ¢l tratamiento ortoddntico, el diente puede ser inclinado en
la direccion mesio-distal o disto-mesial. Una inclinacién siempre resulta
en la fomacion de una zona hialinizante en la cresta alveolar 6sea, esto es si la
raiz es corta, no completamente desarrollada. Si la raiz estd completamente

desarrollada, la zona de hialinizacidon estard localizada cerca de la cresta al-
veolar.
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Si ¢l diente e¢s inclinado con una f{uerza ligera continua, no habrd mucha
comprension en la porcién apical. Si hay aumento de presion, la resorcidn
puede ocurrir no.solamente en el hucso alveolar sino también en la porcidén
apical de la rafz. El factor tiempo pucde también influir en el proceso de
resorcion. Un prolongado movimiento de inclinaciéon nos dard como resul-
tado una resorcion radicular apical. .

En la porcién coronal del diente es mayor el desplazamiento y, es debido
al hecho que hay relativaniente pocos paquetes-de fibras gingivales libres y
cresto-alveolares, las cuales serdn alargadas; con la presencia de resorcion
Osea sobre ¢l lado de presidon el diente asumird gradualmente una posicion
inclinada.

La inclinaciéon de dientes adultos en direccidn labial, puede dar como re-
sultado destruccion de la cresta alveolar, con poca formacién de hueso como
compensacion.

Formacion compensatoria de hueso.—En muchos pacientes jovenes la
resorcion Osea resulta de un movimiento moderado de inclinacién que es se-
guido de formacién dsea compensatoria. El grado de formacién 6sea depende
de los osteoblastos formados de hueso presentes en el periostio y varia indi-
vidualmente, Un movimiento rdpido de inclinacién en un adulto puede, en
muchas ocasiones, causar una considerable disminucién de la cresta alveolar
y retardo ausencia de la reconstruccion del drea de la resorcion.

Un proceso secundario de resorcién puede-ser observado como un resul-
tado de movimicnto dental fisioldgico seguido al tratamiento ortodéntico.
Por lo tanto existe una tendencia de la placa alveolar a mantener su densidad
original. '

El tipo de movimiento ya sea de inclinacién o movimiento en cucrpo que
experimenta el diente puede ser evaluado con mayor precision si lo relacio-
namos con la localizaciéon del centro de rotacidén para el movimiento especifi-
co. Un movimiento de inclinacion producido por la aplicacidén de una fuerza
simple a la corona tendrd un centro de rotacion aproximadamente en un
punto situado a la mitad de la longitud de la rafz mientras que un movimien-
to puro dec torsion aplicado a la corona daria como resultado la formacién
de un centro de rotaciéon en un punto aproximadamente a 0.4 mm de la lon-
gitud tota! de la raiz medidas a partir de la cresta alveolar, un aumento o dis-
minuciéon de la magnitud de la fuerza o momento, cuando es aplicado por
separado afecta poco a la posicion del centro de rotacidén instantdneo. Tales
cambios en la cantidad de fuerza aplicada sdlo produce cambios en la intensi-
dad del patrén de distribucidon de las tensiones reactivas en el ligamento pa-
rodontal. Debemos de hacer constar nuevamente que los centros de rotacion
fisico y bioldgico pueden no coincidir debido a la reaccién dentro del medio
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bhiologico. Es indispensable hacer una correlacion de todos los factores para
efectuar un andlisis del movimiento dentario proyectado.

£) Movimiento de torsion (Tork)

El movimiento de fuerza de torsion es en direccidon labial o.lingual esen-
cialmente, causa desplazamiento de la porciénradicular del diente, sin embar-
go hay siempre una tendencia de la porcion coronaria a moverse en direccion
opuesta. La fuerza serd ejercida en lados opuestos, en los tercios marginal y
apical de la raiz. La posicion del diente y la estrechez del arco dental deter-
minardn el grado de movimiento de la porcién coronal. El diente no queda
en contacto con el adyacente en la porcion distal, la presion serd ejercida en
dos dreas; una pequefia drea circunscrita en el lado distal y una- drea amplia
en el lado mesial. Habrd solamente movimiento de la porciéon radicular del
diente.

Durante el movimiento inicial de torsion, sin embargo, el drea de presion
estd usualmente localizada cerca de la region media de la raiz. Esto ocurre
porque la membrana parodontal estd normalmente ensanchada en el tercio
apical que en el tercio medio. Después de la resorcion de dreas de hueso co-

.rrespondiente al tercio medio, la superficie apical de la raiz empezara oradual-
mente a comprimir fibras parodontales adyacentes. Fig. 9.

5. Estacién secundaria del movimiento dental

En el periodo secundario del movimiento dental, el ligamento parodon-
tal estd considerablementc ensanchado. El osteoclasto atacard la superficie
Osea sobre un drea muy ensanchada, la resorcion 6sea serd directa, notable-
mente en un movimiento de inclinacion; sin embargo un incremento subito

en la magnitud de la fuerza, puede causar formacion de nuevas zonas: hmh-
nizadas.

6. Retenciony recidiva

Existen varios factores que influyen en el movimiento de la estabilidad
dental durante el periodo de post-tratamiento, no todos ellos son igualmen-
te importantes, existen variaciones individuales y excepciones. Si el factor
muscular estd ausente es definitivo que una buena estabilidad interdigital
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Figura 9.
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puede ayudar a mantener el resultado final del tratamiento. En otros casos,
no obstante el establecimiento de una buena relacion intercuspidea entre los
arcos dentales puede presentarse recidiva si actia una presion muscular ad-
versa. Por lo tanto la funcién muscular debe ser considerada como un factor
determinante.

Comportamiento muscular.--Es de suma importancia el balance muscu-
lar que exista entre la lengua de un lado.y, los musculos rodeando los arcos
dentales por otro lado. Si los dientes solamente fueron inclinados, la recidiva
es mds probable que ocurra, en parte como un resultado de la presion muscu-
lar persistente por la lengua. Por ejemplo, para el tratamiento de clase 111 o
casos de borde o borde complicados con mordida cruzada en la region pos-
terior, se puede observar que después de la completa correccién de la mordi-
da cruzada, hay una pequefia tendencia a la recidiva, esto radica en el hecho
que la funcién de la lengua ha sido alterada en concordancia con la nueva po-
sicion dental.

No se presenta tendencia a la recidiva en los casos en los cuales los dien-
fes del segmento molar inferior han sido movidos a una posicion vertical y
dentro de una correcta relacion intercuspidea. Es aconsejable que permanez-
can los aparatos fijos sobre los dientes durante algin tiempo, para obtener un
reacomodamiento de las estructuras fibrosas y calcificacién del nuevo hueso.
La posicion de la lengua puede ser alterada como resultado del movimiento
dental, en algunos casos la posicién de la lengua no afectard la posicion den-
tal; los molares bien anclados en sus alvéolos y mantenidos por sus relaciones
cuspideas, actuardn como un solido block previniendo que la lengua regrese a
su posicion anterior. Los dientes anteriores reaccionan diferente, a pésar de
que se posicionen con precisidon con aparatos fijos y después de un periodo
de retencion, estos dientes frecuentemente tienden a migrar hacia su posicion
original cuando existe una presidon muscular adversa. La recidiva ocurre par-
ticularmente donde existe una funcion pesada de la lengua y un complejo
muscular débil. '

Los musculos pueden estar sujetos a un cierto grado de terapia miofun-
cional, esto también se aplica a la lengua, el efecto favorable de esta terapia
miofuncional puede llegar a manifestarse cuando un aparato es usado para
retencion después del tratamiento con aparatos fijos.

Con un aparato de retencién los dientes estdn bien mantenidos en su
nueva posicion o inclinacion. La funciéon de la lengua estd controlada y una
traccion desfavorable ejercida sobre la mandibula por el grupo de musculos
de la masticacion estd también favorablemente contrarrestada y reprimida.

Reaccion de las estructuras parodontales.—Existe una reaccion altamente
individual de las estructuras fibrosas de los tejidos de soporte. Hay variacio-
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nes entre tejidos adultos y jovenes. Existen dos dreas en las cuales la reaccion.
del tejido es diferente.

1. Las estructuras fibrosas del hueso nuevamente formado incluyendo las
fibras del ligamento parodontal y,

" 2. Elsistema de fibras supra-alveolares y transceptales.

Cambios en las capas de nuevo hueso post-tratamiento.—No existe un
marcado desplazamicento de las estructuras fibrosas de nuevo hueso forma-
do, como un resultado de la migracion gradual del diente, o de las estructuras
fibrosas del nuevo hueso formado alrededor del diente erupcionado. Se pue-
de mencionar el caso de un secgundo premolar erupcionado, que es traido
gradualmente a su posicidn, posterior a la extraccion del primer premolar. En
este caso las estructuras fibrosas del hueso quedan relajadas y reacomodadas
de acuerdo a la nueva posicion del diente movido. Después del tratamiento
los tres dientes, canino, segundo premolar y primer premolar, quedaran en
contacto y habrd poca o ninguna tendencia a una migracién secundaria. La
recidiva de los dientes, aproximadamente posterior a la extraccion, puede ser
evitada por el tratamiento temprano durante la erupcion dental y el creci-
miento del hueso alveolar.

Cuando ocurre la erupcion dental completa después de la extraccion,
hay siempre una cierta tendencia a cambios secundarios en la posicion den-
tal. La causa de esta recidiva es la contraccion de las estructuras fibrosas di-
latadas lo que no ocuire solamente en el tejido supra-alveolar, pero también
como resultado de un reacomodamiento temprano de las fibras de Sharpey
del nuevo hueso formado, asi como las fibras principales del ligamento paro-.
dontal. Sin embargo, las fibras supra-alveolares, el tejido fibroso del nuevo
hueso y el ligamento parodontal serin reacomodados después de un corto
periodo de retencion.

La base apical.—Después de 1a retencion hay menor tendencia a la reci-
diva en el drea de la basc apical que en las estructuras del tercio marginal de
la raiz. Una fuerza de torsidon de la raiz puede ser realizada en una direccion
labial o lingual; un movimiento gradual de torsion y también inclinacion
del diente, pueden resultar en formaciéon osea compensatoria a lo largo de la
superficie Osea correspondiente al tercio apical del diente. Si la fuerza de tor-
sion o el movimiento de inclinacién son llevados a cabo rdpidamente, la por-
cion apical de la raiz puede ser movida a través del hueso y la parte de afuera
del mismo. En ambos casos, la estabilidad posicional del diente movido estd
determinada por la retencion. Si el diente respectivo es retenido por un pe-
riodo de tiempo de dos o tres meses, hay relativamente poca recidiva por la
porcion apical de la raiz; Como en un movimiento en cuerpo, reacomoda-
miento y calcificacion de las espiculas de nuevo hueso sobre el lado de ten-
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sidn resultarin en un tejido dseo denso el cual resistird un apreciable grado.
de recidiva. La tendencia mds persistente a la recidiva estd causada por las
estructuras relativas al tercio coronario de la raiz. ;

Cambios en las estructuras supra-alveolares post-tratamiento.—Las fibras
gingivales libres y las fibras transeptales tienen mas accion que otras en man-
tener al diente en su propia posicion. La recidiva ocurre durante las primeras
cinco horas después que los aparatos han sido removidos. Las estructuras su-
pra-alvcolares se reacomodan cuando el diente ha recuperado su equilibrio
fisiologico.

Sobrecorreccion de la posicion dental.—La retencién de dientes rotados
puede ilustrar el efecto del desplazamiento persistente del tejido fibroso su-
pra-alveolar. El reacomodo del hueso y las fibras principales ocurre adyacen-
te al tercio medio y apical, pero no en la region supra-alveolar, la sobrerro-
tacion puede en parte, solucionar este problema. El diente mds dificil de.
retener es el canino inferior porque su posicion no estd controlada por inter-
digitacién.

Sabemos que una sobrecorrecion no es tan necesaria cuando la posicion
estd controlada por la interdigitacion. Un método para evitar la recidiva es el
corte de fibras gingivales transeptales y eldsticas. Cuando los dientes tienen
la tendencia a separarse, se¢ pueden volver a colocar en intimo contacto, se
toma una impresion de ellos y se construye un posicionador dental, una mi-
nima recidiva ocurrird antes que el posicionador dental esté listo.

Algunos otros métodos como retenedores, ligaduras entre caninos y pri-
meros molares, tan pronto como los aparatos fijos han sido removidos, tam-
bién se utilizan.

Cuando se hace el recorte de fibras gingivales, la mayoria de los casos
tienen una ligera recidiva, pero en ninguno de ellos la recidiva es severa. En
los casos de sobrerrotacion la cantidad de recidiva es suficiente para producir
clinicamente un buen resultado.

Esta pequefa operacion es segura, causa un minimo de molestias y muy
probablemente reduce la cantidad de recidiva y/o la cantidad de retencion.

Cuando sec rotan los incisivos superiores, dos factores tienen influencia en
su recaida, el grado de rotacién efectuado parcce tener una mayor influencia,
pero el efecto no es constante.

Una sobrecorrecciéon y un periodo de retencion de aproximadamente
ocho meses puede ser aplicable cuando el grado de rotacidn requerido es
pequefio. Estd claro que cuando se requiere una rotacion considerable e gra-
do de sobrecorreccidn estd casi siempre limitado por la relacion con los in-

cisivos inferiores en oclusion, una retencién inds prolongada es efectiva hasta
cierto punto.
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Capitulo V

Y ATROGENIA

a) Factor tiempo

. El tiempo durante el cual los aparatos estin actuando puede influenciar
en la resorciéon radicular. La resorcion radicular es incrementada apreciable-
mente después de un periodo activo de tratamiento de algunos meses, las
fibras parodontales alrededor de la porcién apical de la raiz illegardn a estar.
gradualmente mds comprimidas. La presién es ejercida en contra de algunas
dreas reabsorbidas existentes de la raiz, acelerando el proceso de resorcion.

Este tipo dec resorcion radicular puede ser observado particularmente en
casos donde los dientes, como en el caso de los laterales superiores, son mo-
vidos en cuerpo y continuamente sobre una distancia considerable. Los perio-
dos de descanso pueden ser de gran valor, si €s que existiera una tendencia
definitiva al “recorte” de la porcidn apical radicular.

Existe un largo periodo antes de que la reparacién en el cemento celular
se inicie; existe un descenso de la densidad mineral en los bordes de la laguna
de resorcion, la fase mineral desaparece antes que la matriz. Los osteoclas-
tos tienden a sobrerreaccionar una vez que el proceso de resorcion ha empe-
zado. La resorcion continta por un minimo de ocho a diez dias, después que
¢l diente ha sido puesto en libertad o descanso. Después de que los osteoclas-
“tos hayan desuparecido, el cemento celular serd depositado dentro de un pe-
riodo de cuatro semanas, por lo que se debe usar un movimiento discontinuo
en un diente cuya porcidn apical ha sufrido resorcién, minimo por cinco a
seis semanas, después de un periodo de descanso de dos a tres meses se ha en-
contrado una considerable cantidad de cemento depositado en las dreas de
resorcion de la superficie radicular.

El ligamento parodontal llega a ensancharse por resorcién 6sea, radicular
y nuevas capas de hueso serdn depositadas en la pared del hueso alveolar
durante el perfodo de descanso. Esta formacién de hueso y cemento no cau-
sard ninguna reduccion de la estabilidad funcional del diente.

Significado practico de la resorcién radicular: cuando las lagunas de re-
sorcidon estdn confinadas al tercio medio y marginal de la raiz, no habrd de-
bilitamiento de la funcion y estabilidad del diente individual., Seguramente
la resorcion apical radicular puede ser considerada como una injuria que pue-

56



de impedir la estabilidad y funcion normal del diente. Se debe considerar que
la laguna menor de resorcion siempre existe en la superficie radicular, el pro-
blema es evitar algiin incremento en el proceso de resorcion que pueda recor-
tar la raiz. Algunos de los tipos de movimiento dental que pueden guiar a la
resorcion apical son:

|. Prolongada inclinacion de dientes anteriores.

Inclinacion distal de molares, causando resorcion particularmente de
las raices distales de los molares. La inclinacion gradual de estos dientes por
fuerzas ligeras interrumpidas puede reducir la tendencia a la resorcion ra-
dicular.

3. Continuo movimiento en cuerpo de dientes pequeiios, como los late-
rales superiores. Bl movimiento interrumpido o movimiento continuo con
perfodos de descanso, puede disminuir la incidencia de este tipo de resor-
cion radicular,

4. El movimiento de intrusion.—Es importante que el inicio del movi-
miento de intrusion sea por luerzas ligeras. Frecuentemente los periodos de
descanso pucden prevenir la resorcion extensa. Fig. 10.

b) Factor, cantidad y fuerza

La reaccion cn el ligamento parodontal y en el .hueso alveolar, asi como
en el cemento vy en la dentina, varia segin el grado de fuerza aplicada. Una
fuerza de inclinacion leve causa comprension del ligamento parodontal, pero
estimula la lormacién de fibroblastos y osteoclastos en el lado de presion,
cerca del sitio de la presion. Las fibras del ligamento parodontal son estira-
das en las dreas bajo tension, desenreddndose parcialmente en la zona inter-
media, y los osteoblastos s¢ forman en el ligamento parodontal.

La fuerza intermitente tiene menos posibilidades que la fuerza continua
de provocar resorcion en el lado de la presion, si esta fuerza no es de sufi-
ciente duracién o no es orientada correctamente durante un tiempo suficien-
temente laigo.

Las fuerzas continuas ligeras no permiten que los lados sometidos a pxe-
sidon y tension se recuperen, por lo que se observa poca cantidad de células
constructoras de hueso de lado de la presion durante un periodo de ajuste;
no se observa hueso osteoide en la superficie dsea que es atacada por los os-
teoclastos. Con fuerzas ligeras, el hueso es resorbido directamente por un ata-
que ostcoclistico frontal; la resorcién del cemento y la dentina es menos
{recuente.
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Con fuerzas que sobrepasan el nivel de presion capilar, el ligamento pe-
riodontal es comprimido de tal forma.en el sitio de la presion que se produce
hemorragia, estasis y necrosis. Las células mueren en lugar de proliferar, El
ligamento periodontal sufre dafios cn el lado de la tension cuando las fibras
son partidas en la zona o plexo intermedio. Junto a la zona de presion y ne-
crosis, la circulacion aumenta y se forman osteoclastos. Los osteoclastos pe-
netran en la pared alveolar en los sitios donde estd comprimido el ligamento
periodontal arriba y abajo del punto de mayor presion. Suben por ¢l hueso
alveolar para eliminar el hueso por detrds, en un asalto a los flancos o “resor-
cion socavada’. Después de la eliminacion de los elementos necrosados por
fagocitosis, se presenta la reorganizacion tisular. Con presiones mds intensas,
existe mayor posibilidad de resorcidon del cemento y la dentina del diente.
Aqui, los factores criticos son el grado de fuerza, la distancia o longitud en
que la fuerza es activada y la duracion de la aplicacion de la fuerza. Las fuer-
zas enérgicas continuas que operan a una distancia considerable son las que
suelen permitir la penetracion de los osteoclastos a la capa cementoide resis-
tente a la resorcion que cubre la raiz. La fuerza continua impide la forma-

cion tanto de cementoide como de hueso osteoide en el sitio de mayor pre-
sion. Fig. 11.

¢) Factor edad

Los dientes pueden ser movidos a cualquier edad, en términos gencrales,
es mas facil el movimiento dentario en el nifio, cuando hay una mejor res-
puesta por la reduccidon en la vitalidad de los tejidos. También debe tenerse
la precaucion cuando se quiera hacer tratamiento en adultos, controlar el
estado de salud parodontal, puecs en caso de destrucciones avanzadas del hue-
so alveolar y, consiguiente del ligamento parodontal, el diente tendrd dificul-
tad en asegurarse una vez terminado el movimiento por ausencia o disminu-
cién de aposicidn 6sea. Cuando los tejidos parodontales sean normales, el
movimiento ortoddntico puede realizarse satisfactoriamente.

La edad, por si sola, no es un factor decisivo en 2l movimiento real de los
dientes, Los, dientes deciduos han sido desplazados durante los primeros me-
ses de vida. Los pacientes de edad avanzada han sido sometidos a movimien-
tos de dientes individuales para permitir la colocucion de aparatos protésicos.
En general los dientes se mueven mejor durante el periodo vital de crecimien-
to, los tejidos reaccionan mejor, y los resultados son estables. Es légico pen-
sar que la reducida vitalidad de los tejidos del adulto maduro dificulta mas
¢l movimiento dentario, y la retencion de los resultados con frecuencia sblo
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es semipermanente. Debemos obrar con mucho cuidado a cualquier edad
cuando aplicamos presiones ortodénticas. La aplicacion de una fuerza de-
masiado pronto, cuando los dpices de los incisivos son amplios y antes de que
se¢ hayan formado suficientemente las raices, pueden reabsorberse e impedir
el logro del patrén completo. Este es el peligro cuando el tratamiento orto-
dontico se comienza demasiado pronto. Los individuos mayores tienen ma-
yor predisposicion a la resorcion. Esto parece que se debe a la penetracion
de la capa cementoide y a la incapacidad de las células en esta zona, con me-
nos vitalidad (comparadas con el nifio joven en crecimiento), para depositar
cementoide nuevo y proteger las rafces contra la resorcion.

Como actualmente se realizan mads tratamientos ortodonticos en adultos,
es bueno saber la diferencia en la reaccion de los tejidos. Debido a que con
frecuencia faltan espacios medulares amplios, existe mayor posibilidad de
resorcion socavadora indirecta. Es muy importante que se utilicen fuerzas
ligeras primero para estimular ¢l desarrollo o proliferacion celular. En el mo-
vimiento de inclinacién ¢l cementoide se encuentra mads cerca del dpice de
los adultos que en los nifios, debido a que el diente es mds completo y el an-
claje mas fibroso.

Como el cemento tiende a proteger al diente y es generalmente mds grue-
so en los adultos, el movimiento en cuerpo es posible y constituye una forma
recomendable de movimiento en los adultos. El movimiento de inclinacion
parece que produce mdas dafio en la regidn de la cresta alveolar en los adultos
que en los nifios, un factor que indica la necesidad de realizar movimientos
en cuerpo siempre que sea posible. Se recomienda la utilizacidon de fuerza
ligera continua para los adultos, en lugar de las fuerzas interrumpidas, como
las que son aplicadas por aparatos removibles. En el adulto, son necesarias
fuerzas continuas para estimular el desarrotlo constante de osteoblastos y os-
teoclastos. Debe recordarse que en los adultos es mds facil dafiar la pulpay
desvitalizar el diente, ya que el agujero apical es de menor didmetro y es mds
fdcil, por lo tanto, daiiar los vasos y nervios que hacen su entrada por él.

Otro factor ligado a la edad es el dilema de coordinar el tratamiento con
ciertos cambios endocrinos. Algunos autores creen que, como el sistema en-
docrino experimenta cambios en la adolescencia, pueden producirse cambios
en el metabolismo del calcio o en la reaccion tisular que pudieran provocar
reacciones desfavorables durante el tratamicnto ortodontico.

d) Factor predisposicion

Si enfocamos el tratamiento ortoddntico con criterio 16gico y no pura-
mente mecinico, nos daremos cuenta de que los desplazamientos dentarios
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que planeamos producir con nuestros aparatos son limitados por las condi-
ciones particulares de cada caso clinico. por las fuerzas musculares y por el
pequetio espacio de que disponemos de Tos maxilares. Los tratamientos acti-
vos prolongados y la inmovilizacion de los dientes en el arco por medio de
brackets de fijacién precisa, son causas de resorcion radicular y de lesiones
de los tejidos peridentarios. Lo mismo ocurre, seglin se ha demostrado en las
investigaciones de laborutorio y clfnicas con las fuerzas fuertes. A

Existe una esfera de aciividad 6ptima para las fuerzas, dentro de la cual
el ligamento parodontico responde mds favorablemente. Intensidades por de-
bajo de esta variaciéon o6ptima que es de 20 a 26 gr/cm?, son inefectivas ¢ in-
tensidades por encima de dicha variacion pueden producir resorcion indirec-
ta. Seguin las anomalias y la edad del paciente estardn indicados aparatos que
desarrollen fuerzas continuas ligeras. interrumpidas ligeras, o intermitentes
ligeras; estando, en cambio, contraindicados los aparatos que utilizan fuerzas
fuertes, ya sean de una u otra naturaleza.

Schwarz, Storey y Smith consideran que las fuerzas mis indicadas son
las ligeras y continuas, porque al actuar en forma interrumpida evitan la for-
macion de tejido osteoide que es mds resistente que el normal, y que al con-
tinuar el movimiento hay que destruir, con el consiguiente peligro de resor-
cion radicular. .

Aln los aparatos que utilizan fuerzas apropiadas deben ‘emplearlas den-
tro de los limites que para el movimiento dentario establecen la morfologia
y la funcion normal de acuerdo al crecimiento y desarrollo individual.

Estas consideraciones nos llevan a la conclusiéon de que el tratamiento
ortodéntico debe hacerse con un minimo de fuerza, un minimo de desplaza-
miento dentario y un minimo de tratamiento activo.

e) Aparatologia ortoddntica

Siempre que sea posible se deben usar fuerzas suaves que permitan el
estimuio que produce la formacion del hueso nuevo y la resorcidén del anti-
guo, la aparicion de osteoclastos y ostcoblastos en el hueso alveolar que ro-
dea al diente y la organizacion de nuevo hueso sosteniendo al diente en su
posicidon corregida.

Los aparatos pueden elegirse de acuerdo con la gravedad de la anomalia
que se va a tratar y usar los mds simplcs en casos que se requieren movimien-
tos pequeifios, y los de fuerzas grandes cuando sea necesario un movimiento
mayaor.

Es importante el conocimiento y dominio de diversas técnicas mecdni-
cas que permitan al profesional emplearlas de acuerdo con las indicaciones
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del caso clinico procurando, en lo posible, el uso de aquellas que ofrezcan el
menor peligro a los tejidos peridentarios.

Aparatos removibles.

Desde el punto de vista parodontal es obvio que la ausencia de bandas.
arcos y ligaduras durante el tratamiento ortoddntico parece preferible. no
obstante una placa ortodontica puede acumular restos alimenticios al igual
que las bandas. El factor importante es la higiene del paciente.

Les aparatos removibles producen en el tejido de soporte alteraciones
cuando un diente estd inclinado y es llevado a una posiciéon de mal funciona-
miento aumentando asi los problemas parodontales. Las estructuras de so-
porte son menos resistentes a los desordenes parodontales, cuando el diente:
ha sido movido a una posicion no vertical y, el stress es no disipado al eje
mayor del diente.

Aparatos fijos.

El movimiento en cuerpo de un diente adulto es preferible en muchos
casos, Por uso de este método la destrucciéon indeseable del hueso alveolar es
prevenida. El proceso de resorcion puede ser facilmente controlado por ra-
diografias tomadas durante el tratamiento.

Injurias causadas por colocacion de bandas y ligaduras en contacto inti-
mo con los tejidos marginales del diente; podemos encontrar cierto tipo de
gingivitis hipertrofica; el tratamiento parodontal ocasionalmente quirurgico,
puede fdcilmente mejorar la condicion. Condiciones hormonales puberales
(menstruacion, embarazo, ete.), pueden acrecentar la hipertrofia gingival,
pero los electos son usualmente temporales.

Si una irritacion o ligera inflamacion de los tejidos marginales ocurre,
estos efectos son gencralmente causados por microorganismos que han gana-
do acceso dentro de las lesiones creadas por la mala higiene. El procedimien-
to seguro, ¢s por lo tanto guardar al tejido de las injurias producidas por apa-
ratos ortodonticos al minimo. Tainbién a este respecto, la higiene oral es un
factor de importancia para manlener un tejido sano durante el tratamiento
ortodontico. Fig. 12.
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Capitulo VI
SECUELAS DEL MOVIMIENTO DENTARIO

Histopatologia del tejido de soporte del diente
y del diente mismo

Al referirnos a los movimientos ortodénticos, hay quienes lo definen
como un proceso patologico del cual se recobran los tejidos.

Dicho en otras-palabras; el hueso se reabsorbe (osteoclasia) donde hay
una presién y se deposita nuevo hueso en el lado de tension (aposicion osea).
Existen extensas resorciones de cemento (cementoclasia) en las dreas de pre-
siébn y son rdpidamente reparadas del lado de la tensiéon por la aposicion de
cemento nuevo, dada por los cementoblastos. El ligamento parodontal cuan-
do es estimulado por una presion intervienen los elementos destructores (fi-
broclastos) e inmediatamente del lado opuesto entran en funcion las células
constructoras (fibroblastos).

Los dientes pueden ser movidos por medio de aparatos ortoddnticos, de-
bido a ciertas propiedades fundamentales del tejido 6seo. El hueso crece in-.
tersticialmente (expansivamente) y por aposicion (adicion). En estos funda-
mentos coinciden todos los investigadores recientes, pero no en el estudio de
los detalles (tipo e intensidad de la fuerza, arreglo estructural del hueso, po-
sicion del fulcrum en el movimiento de inclinacidén de los dientes, etiologia
y significado de la resorcion radicular).

Reaccion de los tejidos parodontales a las diferentes presiones

Estas varfan con cl grado de intensidad de la fuerza aplicada. Una fuerza
de inclinacién suave, produce la comprension del parodonto pero estimula la
formacion de fibroblastos y osteoclastos del lado y en la vecindad del sitio de
la presion las fibras del parodonto son estiradas en las zonas bajo tension, de-
senreddndose en parte en la zona intermedia y se forman los osteoblastos.
Utilizando aparatos removibles y fuerzas intermitentes con periodos de des-
canso durante el dia, Hapul, observa realmente un aumento de osteoblastos
en el lado de la tension y una capa de hueso osteoide en la lamina dura.

Con el aparato gradualmente activado, utilizando de noche durante un
corto periodo de tiempo, Reitan, ha demostrado que los cambios de los te-
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jidos son minimos, tanto del lado de presion, como en el de la tension. Esto
puede ser explicado por la naturaleza intermitente de las fuerzas aplicadas
por el activador. Las fuerzas suaves y continuas no permiten que los lados de.
la presiéon y la tension, se vuelvan a cubrir, de manera que muy pocos osteo-
clastos se observan en el lado de la presion durante el periodo de ajuste; no.
se observa hueso osteoide en la superficie atacada por los osteoclastos, con
las fuerzas suaves el hueso es reabsorbido directamente por el ataque frontal
de los osteoclastos, La resorcion del cemento y de la dentina ocurren con
menos frecuencia, juzgados radiograficamente.

Las nuevas técnicas con fuerzas diferenciales suaves de movimiento de
dientes reclaman operar de esta manera.

Con fuerzas mayores del nivel de presion capilar, el parodonto es com-
primido en el sitio de la presion de manera que produce hemorragias, y ne-
crosis. Las células mueren en lugar de proliferar. En el lado de la tension, el
parodonto sufre mucho cuando las fibras son separadas en la zona interme-
dia. Adyacente al drea de presion y necrosis, aumenta la circulacién y la for-
macion de osteoclastos. Los osteoblastos infiltran las paredes alveolares en
los lugares del parodonto comprimido por arriba y abajo del punto mayor de
presion. Ellos se trasladan al hueso alveolar para remover el hueso de atrds
en un asalto de flanco o por resorcién en tiinel. Después de limpiar por me-
dio de la fagocitosis los elementos necroticos, los tejidos se reorganizan nue-
vamente. Con presiones mayores hay grandes posibilidades de resorciones
dentarias y de cemento. Aqui los factores criticos son la intensidad de la
fuerza, la distancia a través de la cual la fuerza activa y la duracién de la apli-
cacion de la fuerza. Fuerzas continuas y fuertes operando a una distancia:
considerable, es mds probable que permitan la penetracion de los osteoclas-
tos en la capa cementoide; resistente a la resorcidbn que cubre la raiz. Las

fuerzas continuas previenen la formacion tanto del hueso cementoide y os-
teoide en los lugares de mayor presion.

Hueso.

El hueso es el tejido mds afectado por el cambio de posicion dentaria,
producido por el tratamiento ortodontico. Este tejido se reabsorbe para
permitir el movimiento dentario, pero no se encuentra la neoformacion Osea-
en el grado necesario sobre la pared exterior del proceso alveolar, capaz de
actuar como soporte protector. La resorcion mas grande ocurre en el borde
alveolar.

La aposicion del hueso se hace del lado de traccién, como respuesta a la
fuerza ejercida por las fibras del parodonto. Contrariamente a la creencia de
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que el tejido osteoide recién formado, tiene mayor resistencia a la resorcion
bajo ¢l efecto de la presion, que el hueso verdadero, Oppenheim informa que
se reabsorbe del mismo modo que éste.

Los indicios de neoformacion 6sea son, pues una especie de cubiertu
semejante al epitelio, constituido por osteoblastos, dispuestos en hileras y
de sustancia no clasificada (tejido osteoide), que rodea al hueso antiguo en
forma de zona. Los indicios de resorcion en cortes histolégicos son grandes
células gigantes (osteoclastos), influidos en depresiones de hueso. Estas de-
presiones, Hamadas lagunas de Howship, son el resultado de la actividad de
las células.

Las trabéculas esponjosas se forman primero del lado del hueso compac-
to, proximo al periostio alveolar alejandose de la raiz, esto indica que el pri-
mer esfuerzo de la naturaleza, es dar soporte al diente contra la fuerza de
desplazamiento del diente, lo cual ocurre secundariamente. .

Los dientes presentan durante el tratamiento una ldmina dura delgada. v
radio-opaca; después de movidos los dientes se revela mayor grosor en la su-
perficie en que ocurre el movimiento (drea de tensién); en la superficie en
que cjerce la presion se aprecia la resorcién; el espacio parodontal es mds
delgado que ta limina dura-(tan delgado que cominmente da el aspecto de su
auscncia en toda su extension).

Al microscopio, se muestra que parte integrante del hueso alveolar, de la_
capa cribiforme del proceso aparcce también como una capa nueva en for-
macion y en caleificacion que reposa adyacente al ligamento parodontal.

Los trabajos de Weinmann demostraron que la capa nueva de hueso que
se presenta cominmente durante la etapa de erupcién de los dientes también
aparcce con los movimicntos producidos durante las movilizaciones ortod én-
ticas y su naturaleza es fibrosa, la cual se vuelve muy pronto hueso lamelar.

Al terminar ¢l tratamiento el lado de la tension presenta histolégicamen-
te las siguientes caracterfsticas: la limina dura se vuelve menos prominente
porque las fibras dseas se reorganizan en el hueso lamelar. Del lado de la pre-
sion se presenta la desaparicion de la kimina dura causada por la resorcion
del hueso alveolar propiamente dicho y al terminar el tratamiento la lamina
aparece en la superficie como resultado de la formacién del nuevo hueso y la
produccion de nuevas fibras parodontales.

La ftransformacion dsea se efectua por la actividad de los osteoblastos
y de los osteoclastos cuya actividad va acompaiiada de modificaciones fibro-
sas de la médula Osea.

Los osteoblastos son originados de las células germinales que estin enla
superficie del hueso, se reconocen ya que estan formando hileras al lado de
franjas oseas descalcificadas de nueva formacién.
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El hueso se forma primero sin calcificar y se considera como un producto
formado por la transformacion del protoplasma de los osteoblastos,

La calcificacion del hueso es un proceso secundario, las sales calcdreas las
aporta el liquido tisular. La actividad muscular tiene accion en la formacion
Osea, determinando su morfologia.

La desintegracion Osea esta a cargo de los osteoclastos la actividad osteo-
cldstica es pasajera de: resorcion corrosiva que pucde realizar cualquier célu-
la'mesodérmica que esté situada en la superficie del hueso.

Las condiciones en que se forman los osteoclastos fueron observadas en
procesos capaces de aumentar la presion de la sangre y de los vasos, en estas
condiciones tendremos en cuenta el crecimiento fisiologico, las modificacio-
nes circulatorias con sus consecuencias, todas estas condiciones estimulan las
células mesodérmicas que se desarrollan en la superficie del hueso tengan una
actividad osteocldstica.

Los osteoclastos mds activos son los de un solo ntcleo y ademas los osteo-
blastos se pueden transformar en osteoclastos cuando la presion sanguinea
y tisular aumenta la suficiente.

El hueso y la superficie del diente se¢ mantienen pasivos durante la reab-
sorcion y no tienen influencia sobre la misma.

Durante la transformacion tisular con fines ortodonticos hay frecuente-
mente descomposicion de la superficie del hueso, pero no en la superficie del
diente situada frente a ella, mientras que el hueso esti sujeto a variaciones
morfologicas. El tejido embrionario dseo reacciona con mayor rapidez alos
procesos osteocldsticos como osteoblasticos que el tejido de la superficie
del diente. Las modificaciones de la médula dsea, que llamaremos formacion
de fibras tiene gran importancia.

Ligamento b&rodontal.

Parodonto.—Al aplicar intermitentemente una fuerza débil, se forma en
el parodonto del lado de la presién, una formaciéon protectora constituida
por vasos y capilares hipertrofiados, llenos de sangre, entre el diente y el hue-
so. No se encuentra esto en casos de presidon excesiva o continua.

Este “buffer” es un fendmeno bioldgico, que consiste en un mecanismo
de defensa para proteger al parodonto, “para interceptar, debilitar y disipar
la presion’’ '

El ancho del espacio parodontal aumenta sus dimensiones del lado de la
presion, haciéndose aqui mds ancho que en el lado de la traccién. Esto es sor-
prendente, pues siempre se creyd lo contrario. Quiza pueda explicarse por
qué se exagera la resorcion para permitir el movimiento dentario.
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Ista cs la explicacion de Gottlieb. Esto no se encontrd cuando la presion
era excesiva, ya que en esos casos la rafz se puso en contacto con el hueso,
con gran resorcion cementaria.

. Todo dafio sufrido por los tejidos del parodonto se reparan en apariencia,
si nos guiamos por las observaciones clinicas. La histologia, sin embargo no
nos ofrece pruebas que corroboren esta suposicion.

Intensas fuerzas producen una necrosis traumatica al ligamento parodon-
tal, que solamente puede ser readaptable por una resorcién minadora del
hueso (algunas veces cemento).

Existen algunos conceptos como son:

a) El ligamento sufre una compresion a lo largo de toda la raiz, quedan-
do reducido mds o menos a un tercio <e su grosor normal.

b) Sus clementos celulares disminuyen.

¢) No pueden distinguirse ya los vasos sanguineos.

d) Tlay zonas aisladas de hemorragia.

¢) Las mitosis celulares existen, no pudiendo pues discutirse la vitalidad
del tejido.

/) No hay cambios en’las direcciones caxactcrlstlcas anatOmicas de las
fibras.

¢) Todas las fuerzas ejercidas sobre el diente sin importar la direccién,
son contrarrestadas por uno o por varios grupos de fibras.

h) El ligamento cambia de estructura constantemente de acuerdo con los.
cambios de las fuerzas que sobre él se ejercen. ’ '

Lo sucedido durante ¢l movimiento funcional puede ser atribuido al ple-
xo0 intermedio, un ordenamiento de fibras mclmadas en forma de red que se
acortan o se alargan bajo tension.

Como sabemos, las fibras inclinadas no son eldsticas. La existencia del
plexo intermedio significa que el crecimicnto de las fibras serfa en el extremo
libre y no serian necesarias para la constante actividad osteoblastica y cemen-
toblistica, para reinsertar las fibras literalmente rotas del hueso, bajo presio-
nes muy grandes. Sicher piensa que la fractura se produce en el plexo inter-
medio y no en la superficie del hueso alveolar, o en el diente.

Bajo presiones excesivas la zona intermedia se desenreda y las fibras en-
trelazadas se separan, permitiendo al diente moverse en la direcciéon de las
fuerzas y ejercer presiones intolerables en el ligamento del lado opuesto.

Sicher, prefiere dar mayor importancia al dafio que ocurre en el lado de
tension; para él, la resultante pérdida de proteccién del parodonto en el lado
opuesto es secundario.
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En este tipo de actividad, las fibras viejas no tendrdn que ser reemplaza-
das por nuevas en el lado de la traccion. En cl lado de presion séio fas fibras
alveolares que se desintegran por la resorcion, tendrdn que ser reemplazadas
dejando en funcionamiento al plexo intermedio y a las fibras dentales.

Sicher, atribuye la ripida reparacion de la fibra, a la presencia de fibras
coldgenas jovenes y fibroblastos en la zona intermedia, que es por naturaleza
una zona de ajuste y crecimiento.

Si la fuerza excede mucho los limites fisiologicos, se rompen los ligamen-

tos, se rompen y obturan los vasos sanguincos y asf comienza la necrosis.
Figs. 13 y 14,

Cemento.

El cemento, puesto en contacto con el hueso, se reabsorbe rdpidamen-
te, demostrando ser un tejido muy vulnerable sin embargo, el grado de resor-
cion cementaria depende de las caracteristicas constitucionales del individuo,
y de la intensidad y tipo de fuerza usada en el movimiento dentario. Al eli-
minar la presion los cementoblastos reparan activamente las superficies re-
absorbidas.

Las resorciones de cemento, aparecen niicroscopicamente como concavi-
dades o bahias en la superficie del cemento. En zonas adyacentes a resorcio-
nes cementarias activas se suelen encontrar células gigantes multinucleadas y
grandes, macr6fagos mononucleares. Varias zonas de resorcion, pueden unir-
se para formar una gran zona de destruccidon. El proceso de resorcion puede
extenderse hasta la dentina subyacente o alin hasta la pulpa; pero es general-
mente indoloro. La resorcién de cemento no es necesariamente continua y
puede alternar con periodos de reparacion y de aposicién de nuevo cemento.
El cemento de recién formacion, estd limitado por una linea irregular inten-
samente teflida, llamada linea de reversién y que marca ¢l borde de la resor-
ciéon previa. En ¢l puede incluirse nuevas fibras parodontales y restablecer la
relacion funcional de nuevo cemento. La reparacidon del cemento requicre
la presencia de tejido conjuntivo vivo. Si el epitelio prolifera sobre la zona de
resorcion, entonces no se producird la reparacion. La reparaciéon de cemento
puede ocurrir tanto en dientes vivos como desvitalizados.

Lo nuevo y casi sorpresivo, cs la alta incidencia de las extensas resorcio-
nes de cemento en las dreas de presion en dientes humanos, a pesar del uso
de fuerzas muy suaves.

Estas dreas de resorcion son en la mayoria de los casos relativamente pe-

quefios defectos y son ripidamente reparados por la aposicién de cemento
nuevo.
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El cemento humano, parecer ser bastante mds vulnerable para los que tra-
bajan usando fuerzas suaves y con gran cuidado.

Parece ser que el movimiento dentario, antes de la calcificacion radicular
completa, produce flexion de las raices.

Oppenheim, encuentra que el cemento humano es mucho mis vulnera-
ble de resorciones que el cemento animal. Cuando las resorciones cementa-
rias, estdn dispuestas en toda la raiz dependen de cambios de direccion de
fuerzas por aparatos mal colocados, etcétera.

Orban, asegura que si el cemento no presentara mayor resistencia a la re-
sorcién que el hueso, los tratamientos de movilizacion no serian posibles.

Resorcion radicular.--Con fuerzas intensas o débiles, constantes o inte-
rrumpidas, se observa también en el cemento que las suturas cementoides y
los cementoblastos (que son la prueba de vitalidad), se pierden en el drea
comprimida; pero hacen su aparicion abajo y arriba de ésta. Segan Gottlieb.
un cemento que ha disminuido su vitalidad, debe ser considerado capaz de
estimular la creacién de osteoclastos. En algunos casos, se nota también la
desaparicion de corplsculos de cemento en las superficies que descansan cer-
ca del ligamento parodontal, mientras que en el fondo se encuentran intactos.
Gottlieb, encontrd en el cemento humano, resorciéon después de la aplicacién
de fuerzas aun de corta duraciéon; por lo que él dice, que debe considerarse
este tejido como una estructura vulnerable.

Los cementoblastos supervivientes, se encuentran en los puntos mas
profundos; donde la presion se ha reducido, mientras que cerca del borde
donde el ligamento parodontal es delgado, hay signos de reparacidén de. teji-
do. Fig. 15.

Reaccidn del esmalte.

En el esmalte no se observan reacciones a los movimientos ortodénticos
sino descalcificacion debida a la acumulacidon de alimentos, por mala higiene
y a la colocacion y adaptacion defectuosa de las bandas.

Las bandas de ortodoncia correctamente adaptadas cubren muchas zonas
interproximales susceptibles a la caries, pero la caries ain puede presentarse
en zonas no protegidas. El profesional puede pasar por alto estas lesiones al
hacer el ajuste de los aparatos. Si se acumulan restos de alimentos alrededor
de los aparatos durante un tiempo prolongado, las lineas blancas que se for-
man en la periferia de cada banda o soporte, si éste estda adherido directamen-
te al esmalte, estas lineas de descalcificacion persisten toda la vida del indivi-
duo. Especialmente en la region de los primeros molares inferiores, zona en
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que las fuerzas oclusales con frecuencia rompen el sello del cemento y per-
miten que el cemento se pierda; por esto, las zonas de descalcificacion suelen
ser frecuentes en las superficies vestibulares de estos dientes.

La proteccion de las superficies del esmalte mediante la aplicacion del
fldor sélo un ejemplo de esta proteccion que da como resultado la reduc-
cion de la caries y descalcificacion durante el periodo de tratamiento orto-
dontico activo.

Se debe revisar bien la periferia de la banda, vigilando que no se encuen-
tre despegada del diente, lo que puede suceder cuando el paciente mastica
algin objeto de consistencia dura. El dafio a a banda provocard la fractura
del sello de cemento.

Muchos pacientes que se encuentran bajo tratamiento ortodéntico sus
tejidos blandos son muy susceptibles a desviaciones de lo normal,

Los aparatos ortodonticos son cuerpos extrafios, y aunque los tejidos rea-
lizan una labor admirable en la mayor parte de los casos ajustindose al irri-
tante mediante la formacién de una capa queratinizada en los sitios en que
los aparatos afectan a los tejidos, en muchos casos la irritacion que produ-
cen los aparatos causan inflamacion, enrojecimiento, hinchazén y dolor (esto
se presenta primeramente €omo una gingivitis pero en muchos pacientes que
no tienen una buena higiene oral se transforma en parodontitis). Si estos irri-
tuntes no son corregidos, puede presentarse una reaccion gingival permanente
de tipo fibroso después.del tratamiento ortodéntico.

En ocasiones, puede presentarse una zona de abrasion bajo algin aparato
removible que se utilice s6lo 0 en combinacion con aparatos fijos para lograr

gk

Figura 16.
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cambio o mantener los resultados logrados anteriormente con aparatos de
ortodoncia fijos. Esto ocurre con mayor frecuencia en la periferia palato-
incisal del aparato superior y en la periferia lingual del aparato removible in-
ferior. - '

Con frecuencia, lo Gnico que se requiere es pulir algtin punto del aparato
que esté causando dicha irritacién. Fig, 16.

Reaccion de la dentina.

En algunos casos, la resorcion del cemento puede seguir una resorcion de
la dentina; si la fuerza no es exagerada, vendrd la formacion de dentina se-
cundaria por accion de los odontoblastos.

Reaccion de 1a pulpa.

Cuando la fuerza es suave se presenta ligera hiperemia, que cede poste-
riormente. La pulpa reacciona con menor intensidad a la corriente eléctrica,
pero esta reaccion vuelve a ser normal al final del tratamiento. Cuando la
fuerza cs excesiva se presentan fendmenos patoldgicos, como congestion
pulpar, pulpitis y necrosis.
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RESULTADOS

Al efectuar la revisidn bibliogrdfica pudimos observar que las alteracio-
nes mds frecuentes que sufren los tejidos de soporte asi como el diente al
realizarse los movimientos ortodénticos, son de tipo histolégico y no clinico.

Varios autores han obtenido como resultado de sus investigaciones que
las reacciones bioldgicas y patolégicas del parodonto durante el tratamiento
ortoddntico son principalmente a nivel histolégico y en menor proporcion
a nivel clinico.

Las alteraciones que se encuentran generalmente a nivel histoldégico son
las siguientes:

Con los diferentes tipos de fuerza existe una produccién de osteoblastos
que aumentan considerablemente en la limina dura, cuando existe una pre-
sibn demasiado intensa llega a comprimir el parodonto produciendo hemo-
rragias, proliferacion de osteoclastos y en estadios muy avanzados necrosis.

Los factores que predisponen a dichas alteraciones son: la cantidad de
fuerza empleada, la edad, el sexo y el tiemmpo en que se van a mantener co-.
locados los aparatos ortodontlcos

Dichos factores son determinantes en las alteraciones biolégicas y patolé-
gicas durante el tratamiento y posteriores al mismo.

Ligamento parodontal

Existe un sistema protector en el ligamento parodontal, estd constituido
por vasos y capilares hipertréfico, que es un sistema Buffer bioldgico, esto es
un mecanismo que intercepta, debilita y disipa la presion.

—Existe una compresion del ligamento a lo largo de toda la rafz, redu-
ciéndose a un tercio de su grosor normal.

—Existe una disminucién en sus elementos celulares.

—No se distinguen bien los vasos sanguineos.

—Pueden existir zonas aisladas de hemorragia.

—No hay cambios en las direcciones caracterfsticas anatémicas de las fi-
bras.

—Todas las fuerzas ejercidas sobre el diente sin importar la direccidn,
son contrarrestadas por uno o varios grupos de fibras.

—El ligamento cambia de estructura constantemente de acuerdo con los
cambios de las fuerzas que sobre él se ejercen.
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Si la fuerza excede mucho los limites fisiolégicos, se rompen los ligamen-
tos, se rompen y obturan los vasos sanguineos y asi comienza la necrosis.

Hueso

El hueso sufre los cambios mds importantes durante los movimientos or-
tododnticos se reabsorbe para asi proporcionar el espacio necesario para el
movimiento dental, la parte mds afectada es el borde alveolar.

Ademas de la resorcidn en el lado de la presién existe una aposicion en
el lado de la tensidén. Los osteoclastos forman depresiones en el hueso lla-
madas lagunas de Howship, que es el resultado de la actividad osteocléstica.
La capa nueva de hueso que se presenta durante el movimiento ortodéntico
¢s fibrosa y se convierte en hueso lamelar.

Los cambios histolégicos al término del tratamiento tiene las siguientes
caracteristicas: en el lado de la tensién la limina dura es menos prominente -
al inicio del tratamiento, en el lado de la presion se presenta la desaparicion
de la lamina dura causada por la resorciéon del hueso alveolar.

Al término del tratamiento la ldmina aparece en la superficie como resul-
tado de la formacién de nuevo hueso y la produccién de nuevas fibras paro-
dontales.

Cemento

La resorcion que sufre el cemento es microscopica en forma de conca-
vidades o bahias en la superficie del cemento existen células gigantes multi-
nucleares y grandes macréfagos mononucleares. Varias zonas de resorcion,
pueden unirse para formar una gran zona de destruccion.

El proceso de resorcion puede extenderse hasta la dentina subyacente o
alin hasta la pulpa, esto generalmente es indoloro. v

La resorcion del cemento no es necesariamente continua y puede alternar
con periodos de reparacion y de aposicion de nuevo cemento.

Es necesaria la presencia de tejido conjuntivo vivo para la reparacién del
cemento. Si el epitclio prolifera sobre la zona de resorcién, no se producira
la reparacion.

El cemento humano es mds vulnerable a la resorcion que el cemento ani-
mal, cuando las resorciones cementarias, estin dispuestas en toda la raiz.
dependen de cambios de direccién de fuerzas por aparatos mal colocad os.

Orban, asegura que si el cemento no presentara mayor resistencia a la
.resorcion que el hueso, los tratamientos de movilizaciébn no serfan posibles.
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Con tuerzas intensas o débiles, constantes o intermfnbidas se observa
también en el cemento que las suturas cementoides, se pierden-en el drea
comprimida; pero hacen su aparicién por debajo y arriba de ésta. Segun
Gottlieb, un cemento que ha disminuido su vitalidad debe ser considerado
capaz de estimular la creacién de osteoclastos.

Reaccion del esmalte

La descalcificacion es la principal reaccion del esmalte y es debida a la
acumulaciéon de alimento, por-mala higiene, la colocacion y adaptacion de las
bandas que en ocasiones no son debidamente adaptadas.

Reaccion de la dentina

Cuando los movimientos ortodonticos son realizados con fuerzas excesi-
vas en algunos casos la resorcion del cemento puede continuar hasta afectar
a la dentina, si esta resorcion es minima existe la posibilidad de que la denti-
na secundaria corrija estos pequefios defectos mediante los odontoblastos.

Reaccién de la pulpa

Al emplear fuerzas ortodénticas ligeras puede sufrir una hiperemia que
cede posteriormente, cuando la fuerza es excesiva puede llegar a sufrir aspec-
tos patoldgicos como congestion pulpar, pulpitis que puede ir desde inci-
piente hasta evolucionar a una necrosis.



CONCLUSIONES

En un tratamiento ortodontico las reacciones bioldgicas, fisioldgicas y
patolégicas de los tejidos -reaccionan de diversas maneras, estas respuestas
que se presentan durante el tratamiento, van desde las normales deseables,
hasta las indeseables y obviamente también las causadas por yatrocwma debi-
do a un mal diagnostico.

Cuando aplicamos una fuerza para realizar movimientos de diferentes ti-
pos (inclinacion, en cuerpo, de rotacion, extrusion, intrusiéon, o bien una
fuerza de torsidn); debemos de evaluar todos los elementos involucrados, ta-
les como el parodonto en general, del diente mismo como parte vital del
aparato estomatogndtico y la aparatologia indicada para realizar el camblo‘
de posicion deseada.

Durante el movimiento dental se presénta la resorcion dsea, con poste-
rior formacion de hueso o si ella al igual que la resorciéon radicular que pue-
de o no ser reparada, de acuerdo a la magnitud de la misma.

Al concluir un tratamiento es necesario colocar un aparato de retencion
durante un periodo determinado de tiempo, de acuerdo al tipo de tratamien-
to efectuado. .

Debido a que con frecuencia se presenta un proceso indeseable que es la
recidiva, en mayor o menor escala; se han intentado varios procedimientos
para evitarla o bien para reducir sus efectos, entre ellos tenemos una sobre-
correccion de los dientes rotados, para que al retirar los aparatos, 1os dientes
adquieran una posicidén adecuada.

Es muy importante que al iniciar el tratamiento se realice una profilaxis
adecuada para evitar la inflamacion de los tejidos blandos y realizar los mo-
vimientos ortoddnticos con fuerzas suaves ¢ intermitentes, con la finalidad
de evitar dafiar innecesariamentq al parodonto y al diente mismo.
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PROPUESTAS

El hecho de que el tratamiento ortodéntico esté particularmente enca-
minado a nifios y jovenes, y en vista de la alta incidencia de problemas perio-
dontales a esta edad, estamos obligados a evaluar cuidadosamente ¢l parodon-
to antes, durante y después del tratamiento ortodéntico, por el simple hecho
de tratarse del tejido de soporte del diente.

Antes de iniciar cualquier tipo de tratamiento ortodontico, el parodonto
debe ser llevado a salud y el proceso inflamatorio si existe debe ser eliminado
o reducido. La inflamacién produce degeneracion de fibras parodontales al-
terdindose la transmision de las fuerzas ortodonticas a través de las mismas y
retardando de esta manera los movimientos dentales, ademds de que las mis-
mas fuerzas provocan mayor degeneracion.

En presencia de inflamacion, la capacidad de respuesta del hueso a los
movimientos dentales se ve disminuida y sc pueden crear de esta manera de-
fectos dseos, se sabe que aparatos ortodénticos facilitan la acumulacion de la
placa dentobacteriana y dificultan la remocién de la misma, por lo que deben
ser instituidos hdbitos correctos de higiene oral previos al tratamiento orto-
dontico y modificartos durante el mismo segiin se necesite.

Las profilaxis periddicas son una fase importante en la odontologia pre-
ventiva y su frecuencia depende mds bien de las necesidades individuales de
cada paciente que de una rutina universalmente establecida; la utilizacion
de una técnica de cepillado apropiada a los aparatos ortodénticos que lleva
en la cavidad oral, la utilizacién de aparatos como el Water-Pik (que lanza un
chorro de agua a presion que elimina los restos de alimentos que pudieran
quedar adheridos a los aparatos); por lo tanto, durante el tratamiento orto-
dontico puede requerirse citas mds frecuentesal dentista para revisiéon general.

Quien realice un tratamiento ortodéntico no debe pensar sélo en la me-
cdnica (fuerza) sino en la biologia de la boca de su.paciente para actuar como
ortodoncista bio-mecinico. Figs. 17, 18 y 19
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