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INTRODUCCION

La caries dental, no es una enfermedad rueve de la civilizacifn
moderna, ha existido siempre, solo que ahora =e ha agudizado debido a ls
alta tecriologfa en la farms de preparacifn de les slimertos en eszpeniz!

[

los carbohidratos ( azucar refinads ),

_ Este problema, ademés de la falte de informscién y aducacidn
odontolégica en la poblacidn ccaciona la pérdida d= lns dientes, v por lo
tanto, mala allmentacin, mala digestién, desnutricibn, y problemas
estBticos, ya que la pérdida de los dientes desfigura el rostro.

Debido a esta situacifn tan grave que se presenta en la poblacién
decidf realizar mi tesis sobrs prevencién, pars tratar de syudar un poco
a las personas que la lean.

Con un poco de interés y conocimiento por parie de las persones de lo
que son los dientes, y con ayuda y voluntad por parte de los profesionales
de esta rama, se lograré disminuir el porcentaje de’ carizs que sz
presenta en las personas y los problamas relacionados con ella.

En este trabajo explico lo que es la ceries y su Etinlzzia. los

i



microorganismos que la ocacionan. Hablo schra flior v t8onicss de
aplicacidn, t&cnicas dz cepillado y configurscifdn de cepillos, auxillares
en las t&cnicas de cepillado. Explico lo que es ls placa dental bacteriana.

"y Finalmente, selladores de fosstas y fisuras.



CAPITULO 1

DEFINICION DE CARIES.

La caries dental es una forma de destruccidn progresive de los te-
jidos duros de los dientes (esmelte, dentina y cementa) qus se inicla

por la actividad de los microorganisnos que se ancuentran an la cavidad
oral.

ETIOLOGIA.

Los mecanismos da sparicin de la cariss son muy complejos, pero

basta decir que son necesarios tres factorss para que Esta se presente:

1.~ Que existan dientes susceptibles ds ser afsctados por caries
dental, asf como contacts directo de los alimentos con la superfi-
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cie de los dientes.

2.~ ' Que exista colonizacifn de bacterias en la superficie de lo=
dientes.
3.- Que existan los sustratos necesarios para el metabolisme

de los microorganismos, en especial los carbohidratos de la ali-
mentacién, que son 1ns comporentes que se transforman en Scidos,

responsables del dafio a las estructuras dentales.

F. Bramsted'! mencicna que se ha demostrado experimentalmente
que una alimentacifn exents da azliceres, nuncea proveca caries, aunque
~existan bacterias caridgenas en la cavidad bucal y establezecan contacto
con la suparficie dental.

Una alimentacibn con zonda, para prevenir el contacto de la
superficie dental con un régimen caridgerno, jamas produjo la formacién
de carles, tarnpoco puda provocar la caries dental, en animales libres

de gérmenes, a pesar de alimentarles con un régimen caridgeno.
TEC!RIAS SOERE LA ETIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL.
GUSANOS.

Segfin una leyends esiria dal siglo VII A. C., 2l dolor de muslas lo

causaba el gusano que bebia la sangre del diente, y se alimentaba con las
rafces de los maxilaras.



HUMORES.

Los antiguos grisgos consideraban, que la constitucién fisica y mantal
de una persona, se determinaba por medic de las proporcicnes relativas
de los cuatro flufdos elementales del cuerpe: sangre, flems, bilis negra
y bllis amariila. Tadas las enfermedades, la caries inclulds podian

explicarse si existfa un desequilibric de estes humores.
- TEORIA VITAL.

Consideraba que la carles dental 2 criginaba en el dientz mismo, en

forma andloga, a la gangrens de los huesos.
TEORIA QUIMICA.

Parmly"? (1819) se rebelé contra la teorfa vital, y sugirié que un
"agente quimico" na identificado, era responsable de la caries. Afirmé,
que la cariss empezaba an la superficie del esmalte, en sities =n los que

s pudrian los alimentos, y adquirizn suficiante poder para preducte
- guimicamente la enfermedad.

TEORIA PARASITARIA O SEPTICA.

En 1843, Erdl " deseribrié pardsitos filamentasos en la "superficie
membranosa " {placa) de los dientes. Poco tiempo despuss Fiecinus,
observd la presercia de microorgsnismas filamentosos, a los que

denoming denticolas, en material tomado de las cavidades cariadas.
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Dedujo, que estas bactarias causaban 1z descomposicidn del esmalte, y
posteriormente de la dentina.

TEORIA QUIMIOPARASITARIA.

Postula que los &cides son producides en la superficie del diente o
‘cerca de ella, por la fermentscidn bacterisna de los carbohidratos de la
alimentacifn, y que estos a:ldc = disuelven los cristales de apatita que

constituyen aproximadaments 25% de la composicidn del esmalte.

La eliminacién del &zido, es retardads, por la presencis de placa
dentobacteriana, la cual ademfs sirve para mantener los productos de
disolucibn préximos a la superficie dental.

TEORIA PROTECLITICA.

{a teoriz gquimioparssitaria, no se ha aceptzdo universalmente, en
camblo, se ha propuesto qus los elementos orgénicos o protefnices
constituyen la primera via para la invacién de los micreargsnismos. El
" esmalte maduro, estd mineralizado en un grado més alto que cualquier -

" otro teji.do de los vertebrados.

El diente humano, contiene s6lo aproximadamente de 1.5 a 2% de
materia orgénica, de s cual de 0.3 a 0.4% corresponde a proteina. De
acierdo con la tecria proteclitica el componente orgénico es més
vulnerable, y lo atacan las enzimas hidroliticas de los mxcroorgdmsmos.
Este proceso ccurre antes de terminar la fase inorgénica.
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Gotlieb™? (1844), ssstuve que la accién inizia: se Jabiz
enzimas proteoliticas stecsban las laminillas, las -

del esmalte, y las paredes da los tubreulos dentimarios. Sugirié cus wn
coco, quiz8 el Sthaphylococcus aureus, se hsllaba pressnte deobide 2 la
pigmentacifn amarilla qus &l considersba pztogroménics de lz cariss
dantal.

AUTOINMUNIDAD.

En ésta teoria se axplics, quz el avento primaric sz dessrretla dentre
del proplo diente, m#s bifn quz en su superficie. Les
que regiones de los odantoblastos en sitios especificos dentre de 2z pulpa
de daterminados dlentes, son lesionados por un pracesz sutocinmunitsclo,
de modo que la capacidad de defenss de la dentine v 8! zemalis
suprayatentes est§ comprometids, y concluyen que la caries deberd
considerarse como une enfermedad degenerativa. Concluyeran gqus, les
eventos inicislas corresponden a una forma de mutacidn da un gen
somatico, en les célules progenitores centrsles 4z ~orircl de

crecimiento; células mutentas descendentes, sintetizan autcantizusrpos

gque lesionan grupns espacificas de odentoblastos ; -asi determinen los
sitios de susceptibilidad a la caries.

Los Lres componentes esenciales del proceso caricse, son  asi
conoeidos de inmediata, ¢ ses, la presencia de un diants suscaptible,
eristencia de microorgenismaes, y los factores de alimentamide. M

- otros Factores, tanto locsles coma genersles influven = la probab:idad

del desarrolle de la caries y de su velocidad de avance, de mode que &=tz
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es realmente uns enfermadsd multifactorial. Estos factores y sus
interaccionss se presentan an el siguiente esguema:
Diagrama que muestra la multiplicidad de factores que influyen en la

iniciacidn y el range de progreso de la caries dental
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MICROORGANISMOS QUAZIONANTES DE LA TARIES.
Aunque existen diferancias de opinifn, scsrcs da cuiles microorge-
nismos producen las lesicnes cerifgznas, y cBmo las producen, en

genaral se acepta que las carlee no se pressntan sin microorganismos.,

Una evaluacidn cuidadosa de los repories acerca de la carles, indica

que diferentes organismos muestran seleccidn de la superficie del diente
que atacan.

CARIES DE LAS HENDIDURAS Y FiISURAS.

Esta es la m&s comin de las lesiones ceridgenas, ancontradss en el
hombre. Muchos organismos pueden colonizar en las fisuras, las cuales
proporcionan una retencidn mecanica para las bacterias.

Los microorganismos encontrados en las caries de hendiduras vy
fisuras son: S. mutans, 3. salivarius, S. sanguis, especies

estreptococclas, L. acidophilus, L. casel, A. viscosus, A. naesiundii, o
A. israelii, Lactobacilos.

CARIES EN LA SUPERFICIE LISA DE 1L.OS DIENTES.
Se ha probado que un nmero limitado de organismos, pusde colonizar

la superficie lisa de los dientes y muelas, en cantidades suficlentas para
causar deterioro dental. '
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Entre estos microorganismos se encuentran los siguientes: S,

mutans, v 3. salivarius.
SUPERFICIE DE LA RAIZ.

Encontramos  en &sta  zone los  sigulentes microorganismos:
Actinomyeces viscosus, Actinomyces naeslundli, Bastocilles
filamentosos, Estreptococcos mutans, Estreptococcos sanguis, v saliva-

- rius.
CARIES RADICULAR.

" Se ha asoclado a los bastoncillos fllamentosos grampositivos con esta
lesién, inclusive especles de Actinomyces. Las cepas No cardia, S.
mutans v S. sanguls, sdemé&s de ccasionar la caries del esmalte pusden
producir también caries radicular.

CARIES DE LA DENTINA PROFUNDA.

Debido a que el medio presente en las lesionss de la dentina profunda,
es diferente a aqguél existente en otras zonas, no es sorprendente qus la

flora que hay en ellas tambi&n sea distinta.

El organismo que predomina en este tipo de caries es el
Lactobacillus. Con frecuencia se encuentran bastoncillos v filamentes
anaershicos gfampcsitivos aislados, tales como Arachnia, Bifidobacte-
ria, Eubacteris y Propionibacteria. Los Actincmyces, Rathia v Bacillus,
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_ también se encuentran =n la parte frontal da las lesiones de la dentina
-profunda. La frecuencia con que aparecen los cocos facultativos gram
positivos, es reducida.

' ZONAS DE LA CARIES.

-DESARROLLO.

~ Clinicamente, la caries es observada primero, como une slteracién
del calaor de los tejidos del dienta, con simultnea disminucitn de su
resistencia,

Aparece una mancha lechosa o parduzes que no ofrece rugosidades al
explorador; mé&s tarde se tarna rugoss y se producen pequefias erosiones,
-_hasta que el desmoronamiento de los prismas adamantinos hace que se
forme la cavidad de caries propiamente dicha.

Cuando la afeccién avanza répidamente, puede no apreciarce en la
pieza dentaria diferencias muy notsbles de colaracién. En cambio, -
cuando la caries progresa con extrems lentitud, los tejidos stacados van
obscureciendose con el tlempo, hasta sperecer de un color negruzeo muy
'ma‘rcado, que llega 2 su maxima coloracién cuendo el praceso carioso se

ha detenido’en su desarrollo.

Sostieren algunos autores qus estas caries datenidas, se debz a un
proceso de defensa orgénico general.
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Pero el proceso puede reiniciar su evolueibn, si wvarfan
desfavorablemente los factores biolgicos  generales. Ante  esa
posibilidad, es aconsejsble siempre el tratamiento de la caries, aungue
se diagnostique como detenidas, y est&n asentadas en superficies lisas.
Si esas menchas obscuras se observan en fisuras o puntos, es muy
aventurado afirmar gue son.clertamente proreses detenidos, puesto que
la estrech8z de la brecha imposibilita el correcte diagnéstico clinico.

En estos casos, ni los métedos radiologicos, pusden ofrecefr
suficiente garantia.

-En la caries se pueda comprobar microscépicamente varias zonas,
que se mencionan de acuerdo con el avance de!l proceso destructor.

{.- Zona de cavidad:
El desmoronamiento mencionado de los prismas del esmalte y la
Ifsie dentinaria, hacen aque l6gicamente se forme una cavided patolfgica

donde ce zlojan residuos de la destruccifn tisular y restos alimenticios.

Es la denominada zona de la cavidad de la caries, facil de apreciar
clinicamente cuande ha llegado a clerto grado de desarrollo.

2.-  Zona de desorganizacifn: )

Cuando comienza la lfsis de la substancie orgénica, se forman
primero espacices o huecos irregulares de forma alargads, que
censtituven en'su conjunto, con los tejides duros clreundantes la llamada
zona de desorganizacidn. Fn ==ta zons == posible comerobar la invasitn

13



3.-  Zcona de infeccifne

Mé&s profundamente, en la primera lfnea de la invesién microbiana
existen bacteriass que se encargan, de provocar la lisis de las tejldes
mediante enzimas proteolftices, que destruyen la trama crgenice de la
dentina y facilitan el avance de los microorganismos que pululan en la
boca. Se trata de la zona de infeccitn.

4.-  Zona de descalcificacitn:

Antes de la destruccién de la substencis organice, ys 108
microorganismos acidéfilos y acidogaenos, se han ocupade dé
descalcificar los tejidos dures mediante la accidn de toxinas. Es decir,
existen en la porcifn més profunds de ls caries, uns zona de tejides
duros descalcificados que formen justamente, la llamada zona de
descalcificacifn a donde todavia no llegan los microorganismos.

5.- Zonas de dentina transifcida:

lLa pulpa dentaria, en su affn por defenderse, produce seglin la
mayorfa de los autores uns zona de defensa, gue consiste en la
obliteracifn cileica de los canaliculos dentinarios, produciendo asi la
llarnada zona de dentina translicida.
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CAPITULO II

CARIES DEL ESMALTE. |
APARIENCIA MACROSCOPICA Y RADIOGRAFICA.

La evidencia macroscfpica de la caries, pusde observarse en un
diente extraido como una pequefls region opdca, blsnca, en wna o en
ambas superficies Interproximales.

También puede observarse, opscidades semejantes en posicifn
supragmgival en las superficles vestibuler o lingual; ademss, estas
tambi&n son visibles en la boca, si la superficie del diznte esta hmpla ¥

seca.
l_a superficie interproximal mostrard un sres aplanada pequefia, oval,

15



de desgaste interdental, =n e} punto de contactc.

La lesi6n cariosa pequefia se observe, como una regifn blanca cpaca
colocada por lo peneral en el borde cervicial de la facata interdental.
Esta mancha blanca, centrasts con el aspecte translicido del esmalte
sanc adyacente.

Las lesiones mas avenzadss, tedavia dan la spariencia macroscdpica
de manchas blancas, pero son de contornos mas extensas, sigulendo
usualmente la curvatura del borde cervical, de la faceta interdental,
para dar a la lesion un contorno arrifionade. La superficie del esmalte
sobrepuesta a la lesion biance es dura y brillante, y cuando se examina
con un explorador agudo, no puede distinguirse de la superficie del
esmalte sano adyacente.

Cuando se examina con luz reflejada la zena periquimatosa, pusde
obgervarse a menudo a traves del esmalte sano, sin alteracion sobre la
superficie de la lesign.

Las lesiones con superficie intacta, también pueden verse de color
pardo, par lo que hen sido descritas como lesiones de "manchs parda” .
La extension de la manchs o de la tinei6n, depande del grado del

. material exdgeno sbsorbide por el esmalte poross, y & menuds s2 ha
establecido que ese gradc de tincifn, se relaciona con el tiempo
transcurrido desde que ls lesién se instalo en la boca.

Por lo tanto se deduce que las manchas tefildes de blanco, son lesio-
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nes de progresc lemto. Sin embsrgo, factores come fumar y =ziros
hatbitcs, deten influlr en la intensidad de !a tincifn en la lesion blanca
original.

Si ¢l dafio progresa, le supsrficie externa Szl esmelte de la lesién,
finslmente se fractura y se forma una cavidad.

Sin embal (u] E’StD LIEdE toma] deSdE unas cuantos meses s var He3
k]
anos.

No obstante, no todas las lesiones progresan y forman una cavidad.

El ex8men radicgréfica, es un método insensible para disgnosticar la.
extencibn total de una lesi6n caricsa, tanto en la denticifn permanents
‘eomo en la decidua.

Cusndo uns lesién se detecta primera sobre una radiograffs, aparece
como un pequefio borde radiolficido en el esmalte exterior, histol6gica-
mente hay alteracifn de la dentinz subyacente. No obstante, la superficiz
del esmalte estd todavia intacts, de mado gue es importante subrayar
que en &sta etapa la dentina no ests infectads por bactsrias; esto stlo
puede ocurrir despuss de la Formacién de le cavidad. AsI, &stas lesicnes
pequefias. detectadas por radiagf‘éfias no necesitan restsurarse de
© . inmediato. ' '

Sin embargo, esos dientes deben mantenerse en revisién constante,
asf como bajo supervicién clinica. Si hay evidencia.del progrsso de la
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lesién, es aconsejable insertar una restauracién pequafia.

Con el control de le caricgenicidad del esmealte que rodes sl diente,
las lesiones pueden detenerse o aln ramineralizarse. El fluorGre
favorece la precipitacion de los iones de calcio y fosfato en forma de
apatita, mas que en forma de fosfatos de calcic selubles.

Los experimentos sobre remineralizacidn del esmalte humano caricso
in vitro, muestran que la presencia de concentraciones bajas de
fluortiro, favarecen notablemente la reprecipitacién de iones
mineralizados en.el esmalte dafiado.

La lesifn del esmalte sobre la superficie lisa de un diente es de
forma -cfnica, con su &pice a vértica spuntando hacia la dentina. Al
alcanzar ls unifn esrnalte dentina, la dispersidn de! proceso carioso por
lo general es répida & lo largo de sste planc. En el caso de las lesiones
en superficles lisas, la dispersifn lateral a lo largo de la unifn esmalte
dentina conduce a una base amplia hacia la lesion de la dentina. En esa
forma, el proceso cariose socava el esmalte sano.

Con la carles de las fisuras, la lesifn del esrnalte se ensancha
conforme se aproxima a la dentina subyacente, ya que es guiada por la
direccitn del prisma. Con la dispersidn lateral en la unibn esmalte-
dentina, el &rea de la dentina afectads es mayor que en las lesiones de
las superficies lisas. Las lesiones da la caries en las fisuras, no se
producen en su base sino bilsteraimentie en las paredes de la fisura,

dande la aparienciz dz dos lesiones pe('queﬁas de superficis lisa.
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Finalmente, la lesifn crece en tamafio, coalesciendo en la bese de
la fisura. Clinicamente, la caries de las fisuras puede observarsa camo
una zona opaca, relacionada en parte 0 en su totalidad con la periferia de
" la fisura, tales regiones también pueden mancharse. Conforme la lesitn
aumenta de tamafio, una poreidn mayor dal esmalte eircundante resulia
' socavado, por ls dispersiGn del proceso e lo largo de la unifn esmalte-
dentina. Esto se observa en la clfnica, como una extensitn de la regién
opaca o tefiida a través de la suparficie oclusal. Por Gltims, las
' fracturas del esmalte superficisl producen una cavidad, por el tiempo en
que la dentine subyacente ya esta tefilda de pardo obscure. .

 EL. PROCESO CARIOSO EN LA DENTINA.
RESPUESTA DE LA DENTINA Y LA PULPA.

Aunque la caries del esmalte es un proceso dinfmico evidente, no es
un procesoc vital, en el sentido de que ocurran reaccicnes de células
vivas. De hecho, el esmalte es casi un tejido tinico, debido a que esta
exento de celulas y no puede, por lo tanto, responder al dafio.

. Por otro lado, le pulpe y la dentina deben ser consideradss come
- partes integrales del mismo tejido vivo.

La vitalldad contlinua de los odontoblastos, depende de! surnlnistrﬁ_
- sanguineo y del drenaje linfatico del tejido pulpar misme. La unidad
dentina-pulpa, es asi un tejido vital completo capz de defanderse por =i
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mismo, y el progreso dz la ceries en la dentina una interaccién
fluctuante entre las fusrzas de atague y las reacciones de defensa.

El estado del tejido en cualquier moments depende, por la tante, de
la forma en que estos procesos estén equilibradas, de este modo el
conecimiento de las reacciones de defensa en el sisterna pulpa-denting,

es un prarrequisito esencial para comprender la naturaleza del proceso
cartoso en la dentina.

- REACCIONES DE DEFENSA DE LA UNIDAD DENTINA PULPA.

El ataque cariese, no es la unica forms de lesidn a la cusl el sistema

pulpa-dentina estd sujeto, y las mismas reacciones de defensa ocurren
~ &n respuasta & diversos estimulos de natursleze bastante diferente. Los
estfmulos m&s comunes pueden agruparse como sigue:

i.- Bacteriano: la caries dental.

2.~  MecSnico:  traumatismo, fracturas dental, preparscifn de una ca-

vided, desgsste, sbrasién.
3.~ Quifmicos: penstracién de los liquidos orales a través de la den-
a tina radicular después de recesifn ginglval; erosibn
quimica del esmalte, medicamentos y camentos colg
cados en lag cavidades, deshidretacidn de la dentins

expussta, en particular durente el corte de las cavi-
dades.

4.~ Térmicos: generacifn excesiva de calor por instrumnentos cor-

tentes rotatorios durante la preparacitn de la eavi-
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dad, choquss t&rmicos transmitidzz a la dentine =
través de restauracionss grandes por slimentcs cz-
lientes o frios.

Las reacciones fundamentales de defensa de la unidad pulpa-dentina,
independientemente de la naturaleza del estfmulo, pusden considerarse
desarrolladas en tres niveles dentro del diente, en la superficie da la
dentina , en la interfase pulpa-dentina, y en sl tejido mismo de la pulpa.
Estas reacciones pueden enumerarse coma sigue:

1.-  En la dentins tubular esclerstica.

Z2.- - En la interfase dentina estimulada y calcificaciones stubulares.
3.~ Enla pulpa; inflamacién.

El fenSmeno de la formacifn del conducte necresado, as & veces
considerado, como unz reaccion de defensa, pero por lo general es

consecuencla de une de los dos primeros procesos mencionades antes.

ESCLEROSIS TUBULAR.

Este es un proceso en el que el minersl, ss deposita dentrs ds ls hz
ds los tiibulos dentinarios. Loz tfbulos estan parcial o complstamente
ilenos con cristales, gue son indistinguibles de la denting geritubular
normal, y estan compusstas de apatits, Bl dapdsits comisnzs sshre las
paredes de los tbbulos, y al parecer prograsa hacia el intericr de medo
que se plensa que 2! procesc de esclerfeis, es una acslerzoifn det
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mecanismo normél, de Formaeién de la dentina peritubular.

No obstante, en secciones desmineralizades uitradelgades la matrfz
orgénica dentrc de los tibulos ocluidas aparece a menudo m&s densa v
m&s homogénea que en la dentins peritubular normal, y no pueden
observarse fibras caracteristicas de colagena, por lo tanto, el procesc
no puede ser, enteramente anilogo, al que ocurre durante la formacién
del diente.

No obstante, los anilisis microblioquimicos de la dentins esclerftica,
revelan un contenido més alto de hidroxiprolina, que el tejido sanp, lo
que indica, que esta matriz es de col&gena, Asf, usualmente se considera
que el proceso requiere la acclén de los odontoblastos vives, y que
podrfa no ceurrir si el estimulo a la dentina y la pulpa fuera tan grande
que alterara severamente la funcibn de los odontoblastoso,los matara en
el &rea.

En concordancia, é&sta forma de esclerosis tubular se considera
mejor, como una respuesta a estimulos relativamente leves, por
; ejemplo, como un cambio debido a la edad en el tercis apleal de las
raices de los dientes, en las coronas, bajo las &reas de desgsste, y en
respuesta a un desafio carioso leve y discontfnuo.

Por la mfsma razbn, la esclerosis tiene a desarrollarse en la

periferia de las lesiones cariosas, en la dentina, a alguna distancia iejos
del foco de la lesibn.
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Las zonas esclerfticss, son unz caracteristics casi univ
respuesta de denttna y pulpe s la csries, s2gin sstudios n
Levine existen en 193 de 200 lesiones. %

La esclerosis tubular conduce, a trensiuziddz en el tziids debido
que el &rea sfectads es estructursiments més homogBnea: hay menoss
dispersibn de la luz conforme pasa a través del tejlds, y un dres d=
dentina asf afectads se denomina zona translicida o zona esclerftica.

Dsdo el incremento en €l contenido de mineral, las zonas translicidas
parecen mé&s opacas que la dentina normsl en las radioprafias, y es
lrﬁpbrtanta comprender que este, es un tipo esenclalmente diferente de
zona translleida, a la que aparece en el esmalte csrioso donde se

" produce por desmineralizacién.

Es probeble que la proteccién pera la pulpa y la dentina mis
profunds, sea proporcionada por una reduccifn de 1s permesbilided de la
“dentina transitcida.

- En una lesifn cariesa la penstracin de los &cidos y de las toxinas

‘bacterlanas y enzimas hacia la pulpas estarfa inhibids, y podrfa haber un
aislamlento contra estimulos térmicos y otros.

'DENTINA ESTIMULADA Y CALCIFICACIONES ATUBULARES EN
- LA SUPERFICIE PULPAR.

La dentina estimulada o reparadora, es unz capa de dentina tubular
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formada en la superficiz de la c&mara pulpar inferior, como respuesta,
a un estimulo que actls mEs hacls ls periferis. Su distribucifn ests ss1
limitada sl &res encims de la cual estg operando el estfmule, por
ejemplo, bajo uns flgura de esmalte cariodo, y ssf se distingue de la
dentina primaris, que s= forma antes de la erupcifn del disnte, y de la
dentina secundaria que se forma sobre toda la superficie pulpsr a un
ritmo lento durante la vida funcional de un dients.

- La dentinz estimulada wvariz considarablemente en estructura o
calidad, de tsjide bien formado, con el nGmero apropiado de tGbulos-
esparclados uniformemente, indistinguible de la dentins adyacente
normal primaria y secunderis, a iravBs de varios grados de
Arregularidad en el ndmera, anchurs y espaciamienta de los tibulos, y en
el prade de minerallzacifn, & tejido severamente displésico, este es, {de
‘formacién ancrmal} en el cusl puede haber eoscasos tfbulos, &reas
interglobularss numeresss y posiblemente odontoblastos atrapados.

La dentina estimulada regular, surge en respuesta a un estimulo lave.
. Con el incremento en el grado de severidad dal estimulo, hay un aumento
enla probabilidad de lesifn a los ndontoblastos, con displasia creciente
~ del te}ido neoformado. Si el estfmulo es excesiva, y produce la muerte

de gran nlimera de adontoblastos, nc puede haber dentina de
neoformacitn.

- En estas cireunstancias, es probable que no halla resccidn da defenss
alguna en la superficie pulpar.

24



No obstante, en acaciones otras c&lulas en la pulps diferenciadss

producen wna capa de tejldo atubular calcificado parz lo cugl == exufic i
palabra Eburroide.

Un factor importante, que determina la hsbilidad de un disnte pars
responder & la lesidn produciends dentina estimulada, es prebablements
el suministro de sangre a la pulpa.

De hecho Corbett, '? demostré que en tanto la dentina es timulada esta
ba presente debajo de la lesidn en aproximadamenta tres cuartas partes
de los dientes deciduos cariados qus el exemind, existia en menos de la
mitad de los dientes permanentes. Es posible que esto s2 deba a que los
dientes declduos tienen for&menes apicales méas anchos durante uns busna
parte de su cicle vital, puesto que la terminacidn en la formazeidn da la
rafz es seguida por resorcin radicular, provacads por el desarrollo del

diepté sucesor permanenta.

Otro factor que también influye en la presencia o ausencis de la
dentina estimulads bajo la caries, es el tamafic y, por implicacidn la

longevidad de la lesibn.
'ra lesién que progrese lzntamente, es probable gque proporcionz la

‘mejor oportunided para que se desarraolls una dafanse de dentins

- neoformada, extensa y bieh organizada.
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INFLAMACION EN LA CAMARA PULPAR.

La inflamacibn, es la respuesta fundemerizl da todos loe tejidos
aonectivos vesculares a la lesibn, y es provecada en la pulps dental por
estfmulos que superan el umbrsl, lo cusl conduce
fisiolégicas de defensa que =e explica & continuaeifn.

a reacciones

RESPUESTA DE LA PULPA DENTAL.
PULPITIS.

Ce los dostipos principales de reaceién inflamatoria que clsicemente

praseneia en la pulpa dental eg olfnicamente menos obviz.

- Dus s=es aguds o crfnics la

o

nflamacidn que resulta de un dafic a
cualquire tejldc vascular, depende en gran parte de la duracifn e
intensidad del sstimulo,

De una rnanera genersl, un estimulo de grade bajo y larga duractién
producicd inflamacidn orénics, y un estirmulo grave repenting promovers
una respuesta inflmatoria apguda. No cbstante, el tipe de inflamacién
- . depernde. adem&s, de la naturaleza del estfmulo { o del agente nocivo ).

Aungue la respuesta a las bacterias varfa, microorganismos como los
estreptococes y los estafilococos, cusndoe infectan el tejido, producen
stempre una respuesta inflamatoria aguda, en tanto que microorganismos
como lops causantes de la tuberculosis o la sifills, despugs de una fase
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aguda transitoria en farms caractsristics rrovocan inflamecin crSnics.
Debido a que el progresa de le lesibn cariosa en la dentina &= lento, los
estimulos que llegan a la pulpa son toxines. y otras praductos difusibles
de las bacterias, y no las proplas bacterias, junto con choques cemftlces
y té&rmices ligeros del ambisnte externo, ef estimulp global es d2 grado
bajo y sostenido, de mado que la respuesta usual de la pulpa, es la
inflamacién crénica.

Cuando los propios microorganismaos slesnzen la pulps “explocién

cariosa” es probable gue entonees se brevenga la inflamacifn sguda,

Las - reacclones Inflamatorias tiemen componentes vasculares y
celulares.” El comporente celular ez m&s notable en la inflamacién
crénica y un foco de &ste tipo en la pulps, bajo una lesién caripsa

contendrf sgregaciones de linfocitos, cElulas plasmétices, monacitos y
macrifagoes.

3t la inflamacifn es de larga duracifn, puede haber sumento en la

cantidad de Fibroblastos con incremeanta en la produccisn de colégens, el
cual conduce a fibrosis.

Estos foros de inflamscion crénice en la pulps dental son, sin
embargo, reacciones de defenss y es probabls que no pongan en peligro la

vitalidad del diente.

En contraste con lo antericr, muchos de los eventos importantes en la
inflamacifn aguda se relacionan, con carmbias vasculares, en particular
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“dilatacitn de los vasos, aceleracifn de la circulacibn sanguines v
exudacion de liguido, tedos los cusles conducen normalmenta a la’
inflamacién del tejido.

M&s adelante hay retardo del flujo sangufneo, debida a la
concentracifn de sangre que sigue a la exudacién, y puade schrevenir
estasis vascular.

- La emigracifn sactiva de los leucocitos, en particular
polimorfonucleares, contribuye méas ala Inflamacién.

En. términos generales, las secuelas tefricas de este tlpo  de
inflarmact6n aguda son: resolucidn, reparacifn { sl el tejido ha sido
. destruido },supuracin, necrosis, extensi6n de la lesién y reversitn a ima
inflamacifn crénica.

Ciuando se aplica a la situscidn {nice de la inflamacién aguda en la
cdmara pulpar de un diente, la supﬁraclﬁn vy la necrosis son resultados
, pa’rt@culérmente probables. Es comi{in la supuracién con formacién de
~ absceso. Si el absceso es pequefio y estd confinado a la cimares pulpar,
puede tener &xito una pulpotomia clfnica perc dnsafortunadamenta es
probable una necrésis més extensa.

Se plensa gue esto se debe a que nos enfrentamos con un tejido consc-
tivo delicado encerrado en una camara calcificada rfgldé‘- que recibe su
suministro sanguinee de un niimero limitado de vasos que penetran por el
estracho foramen radicular } :
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Ls posibilided del exudsds, dentro de los rigidos confines de! disnte,
que eleva la presi6n intrapulpar por encima de ls presifn =snguinsa
local, ha sido considerads de vital importancia. De acuerds con Este
punto de wvista, es probsble que las venas, de paredes delgadas y presién
baja que drenen la pulpa, se colapsen y suspendan la circulacidn sangul-

nea en &l &pice del diente, conduciende a la necrosis.

No obstante, en una pulpa Infectada, la situscién se vualve mas
critica debldo a ls llegada de c8lulas inflamatorias que aumentzran la

demanda de oxfgenc.

" Ademis, la necrosis resultar8 tambi&n psrcislments de la accién
directa de toxinas v enzimas bacterianas, y de los subproductos da s
reaccitn inflamatoria como son los linfocitos citotoxicos linfotoxinas y
“enzirnas hidroliticas liberdas por desintegracidn de los laucoeites poli-

morfonucleares.

Los mecanismos inmunol8gicos, deben jugar un papel importants en
la respuesta pulpar a ls caries dental. Antes que las bacterias mismas
alcancen la pulpa, de los productos bactzrianas, difunden a! frante de los
. microorganismos y provocan inflamacién. Se sabe gue muchas de estas
toxinas, enzimas, companentes de las paredes celulares comc

les  Eoidzs

' lipopolisacéridos de las bacterias gramnegatives, _
llpoteicBicos de las grampositivas, son antfgenss, y provecsn una
respueéta de anticuerpos en el tejido gingival, cuando difunden hscis los

‘tejidos blandos a través del epitelio inflamado del surco subgingival.
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SINTOMAS DE LA PULPITIS.

Con el paso de los afios, numerosos  estudics han intentado
correlacionar los signos clinicos de caries en un diente, y los sintomas .
de los cuales se queja el paciente, con el grado de inflamacién en la
pulpa, determinado por ex&menss histolégicas despues de extraceién del

diente.

Aungue los resultados ususlmente han sido desalentadores, son

- posibles clertas peneralizacicnes.

N Una pulpa crinicamente inflamada, por lo general, no da sinto-
" mas, al igual que la mayoria de las condiciones inflamatorias en el

cuerpo, hasta que est&n muy avanzadas.

La enfermedsd periodantal, es un buen ejemplo de enfermedad
inflamatoria de proceso lents, del cusl frecusntemente el paciente no

esta cBnciente.

2.- En contraste con lo anterior, la inflamacifn sguda casi siempre
es dolorosa. El dolor es producido en la inflamacion aguda por la
presancia de cininas y de otros medladores quimicos, y por la presifn
que se desarrolla debide a la exudacién de. liquidos y células, de medo
. que en wna pulpitis aguda gensralizada es probable que =l dolor sea
severo, continuo, y de caracter pulsante, exacerbsdo por la posicién de
decubito, debido a la elevacifn de la presién venosa en el diente. El
dolor dental intermitente a dalor en respuesta a estimulos frios o ca-
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lientes, pusde procsder de una inflamscifn aguds lews, guizde debido s

gquz el calor transmitids = is pulps conduce & mevor fupsremus, vz

Incremento en la presitn.

3.- Las pulpss necréticas son en s{ mismas indal:ras debids a qus
no hay nervios viables para transmitir los estimulcs dolorases. Ne
obstante, una ves que los tejidos periapicales estin involucradss, se
desarrolla un conjunto extra de sfntomas, como daler a la presién, &
diente puede ser semcible » ls mordids o sercible 3 la peroucin
realizada por el dentists. Por lo tanto, es esencial una valoracifn
precisa de la naturalezs y extencitn de la inflamacién pulpar, para un
tratamiento exitoso de los dientes con caries avanzada.

Algunos autares han observado que la inflamacién crénica localizada,
precede a la llegada efectiva de los milcroorganismos a la cmara
pulpar, y que el recubrimiento directa de la pulpa a menudo tiene &xito
para resolver la Inflamacién.

Tarmnbién en ocaciones la inflemscidn sguds y alin la farmacién de un

(]

Q

aboeso, se localizs en un astz de s pulps o en la pulps coronal, sin que

“intsrvenga necesarlamente la pulpa radicular.

En estas circunstancias, el precedimisnte denominada " pulpstomiz ¥,
en el cual la pulpa afectads se extirps y s& coloca unt recubrimientc

sobre ls pulpa remanente, es teiricamante posibls. En iz
usual extirpsr la pulps coronal complats. coiseands 2l rscubrimisris
sobre las entradas d= los conductorss ragdicuiarss.
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Este procedimiento, se aplica por lo genersl, sclo s zquallos dientes con
&pices radiculares abiertos v, por lo tanto, un bufn suministre sangufnec

a la pulpa, ¥ se realiza con fracuencia en loe molares dsciduns.

‘Bin embargo, &! lgus! qua antes, el &xitc depands de un diagnfstias
preciec; si se do la importancis adzcusda = los antecedentes del dolor
grperimantado, &l tarafio de la exposicifn fisica de la pulpa, despuss de
la excavaci6n de la dentina infectada al tipo y extencin del sangrado de
“la pulpa expussta, y a la evidencia radiogréfica de cempromiso
. periapical, '

PULPITIS ABIERTA Y PULPITIS CERRADA.

Aparte de la divisién en formas agudas y crénices, es usual
clasificar a la pulpitis como asbierta y cerrada.

Una pulpa se dernomina cerrada, cuando tlene una raiz normal,
completamente desarrollada, con un foramen apical estrecho, y wna
corona intacta.

La Inflamacin con un diente de este tipo, serfa une “ pulpltis
cerrada ", y la mayor parte de la descripeién siguiente se aplica a &sta

- situacion, ©

. Sin embargo, uns pulpa puede ser sbierta si tiene un foramen apical
ancho, ya ses porqus la raiz no esté complatamente formads ¢ porqus
haya experimentado resorcidn, como sucede cuando los dientes deciduos
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se estan preparando para la exfolizcidn.

La pulpa también se vuelve ablerta, cuardo una lesién ceriosa grande
o una’intervencién quirtrgica bha destruido el tejido dure superpusste de
un diente, o cuando una fractura hs afectado a la pulpa.

El pronfstica pars una pulpa inflamada con &pice sbierto, es mejor,
debido a qus tiene un suministro sanguines mayor, y debids a qus pusde
desarrollarse menos presion dentro del espacio de la pulpa.

En comnsecuencia, la resolucién de la inflamacifn, la invercién a un
estado inflamatorio crénico o la praeduccién de un absceso localizado son
las secuelas mé&s probables en esta situacibn. Por lo tanto, la
inflamaci6n  aguda con Spice cerrado es wuna situacién potencialments
peligrosa en la cual la necrosis pulpar es probable.

Con le c8mara pulpar abierta » la boca ¥ la coroma, el camble
inflamatorlo es inevitsble, debide a la presencia de bacterlias y de cirus

irritantes en los lfguidos bucales.

Puede haber menos dolor espontérieo que con una c8mara cerrada,
dado que el 1fquido del edarmna y el pus, pueden drerar y. no se desarrclla
présiﬁn en el mismo grado, aun que la sensibilidad al choque
hipsrémico, térmico y osmética exista. Es probable ls inversin a
inflamacién crénica, y es usual hablar de dos tipos de pulpitis, crfnica
ablerta la ulcerativa y la hiperpléstica.
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Una Glcers, por definicifn, es la interrupcién an ls continuided de una
superficie epitelial de recubrimiento.

Por lo tanto, el té&rmino " pulpitis ulcerativa crénica " es erronao,
pero representa una situscifin sndlogs = una Glcera verdsdera de la plel
o de la mucosa, debido a que en ambas situaciones el tejido conectivo
normalmente cubierto y protegido por otro tejido, estd ahors expuesto al

amblente exterior.

Es inevitable cierta cantidad de dolor, debido & la exposicitn de las
terminaciones nerviosas de la pulps, y debido también a que hay wn
proceso inflamatorio agudo superpuesto en la superficie.

La pulpitis hiperplsstica crfnics o el pélipo pulpar, se produce
cuando la pulpa est5 expuesta en los dlentes que tlenen también un muy

buén suministro sangufneo procedente de vasos apicales.

La proliferacin de la cé&lula endotelial y del Cfibreblasto,
caracterfstica del tejido de granulaci6n, forma una masa qus se proyecta
al exterior dz la c8mars pulpar. Entonces, esta masa == opiteliza yz sea
- por crecimianto de células desde el borde gingival, si la cavidad cariada
gstd en continuidad con la encia, o ya sea por células épiteliales que
han sido vertidas a la saliva y que ahora caen sobre la superficie y

proliferan para formar un recubrimiento epitelial.

Debido & que un buén suministro sanguinec apical, es un prerrequisito

necesario para la formacign de un pSlipo pulpar, estas lasiones son més
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comunes en los primeros molares permanentes de nifios pequefes, en los
cuales las raifces no est&n completamente formadas y ademés estin en
resorcibn los molares deciduss. Una vez que la epitelizacifn es
completa, lz inflamacién dentro del pblipo y de la pulpa misma cade, v
estas lesicnes por lo general son indcloras.
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CAPITULO I

P PRDPIEDADES BIOLOGICAS BASICAS DE LOS FLUORUROS.

- El flgor es un gas halégenc muy volStil que, pricticaments, no se
encuentra libre en la natursleza, ya que constituye un ion muy activo.

Sin embargo, el fluoruro se halla presente en casi todas partes, tanto

en forma de compuesto, como lonizado en una solucibn.

Los minerales terrestres son su fusnte natural, principalmente la
ceniza volcBnica, los estratos rocosos profundos y algunos mirerales

- determinados, como la bauxita.

A lo largo de los sfios, el agua que ha pasado a través de minerales
ricos en fluorfro o scbre ellos, ha ido disolviendo este mineral, de
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forma que 2lgo de &l se encuentra en la meyorfa de las aguss, en gran

parte de! suslo y virtualmentz en tedos los alimentos.

AsT pues, al fluoriro es un componente natural de nuastro alimento y
agua de beber.

En los tejidos corporales oscila desde una slevada concentracién en

el esqueleto y los dlentes hasta un bajo nlvel en el torrente clroulatorio.

EREVE HISTORIA SOBRE EL FLUORURO.

La acumulacitn de conocimientos sobre la aplicacién de fluoriros
gistémicos para reducir la caries dental tlene uns historia que se
ramota a cast 200 afies. En el informe m&s antiguo conscide Merozza 1%
en 1802, detectd fluoriiro en los dientes de un mastodonte fosilizado.

En 1823, Berzelius®? detectd niveles pequefiisimos da fluordro que
variaban desde O hasta 3 ppm (partes por millén}, en el agus que
analizé.

En 1860, Magitatt'% cbservs, que ciertos dientes se descalcifican
més facilmente que otros y relaciond este hallazgo son el contepide de
Flusruro en los mismos.

" En los primeraos afios del presente siglo, las abservacionss scbrz &
-moteado del esmalte en la parte sudoccidental de Estados Unidos, rels-

clonadas con informes anteriores sobre casos mé&s gravas, indujeron al

37



Dr. mcKay®! a viajar & Itslia, pafs &ste con muchs fluorosis dental,
para investigar personalmente tal fenSmeno.

Encontr® que los caracterfsticos '"dlentes hegros" ya na se
presentaban en- niffos que habitzban en ciertas localidades después de

instalar en Bstas un nuevo sistema de abastecimiento de agua pota-
ble.

Sin'embarga, los nifics de la inmedista vecindad, habitantes de zonas
rurales en las que alin se utilizaban los antiguos pozos, continuaban
desarrollando " dientes negros .

El elevado nivel de fluorGra de los dep8sitos de lava del Vesubio era

el causante de que aquél pasara al agua de los pozos.

Las eépemjlaciones sobre los efectos desfiguradares del agua fluorada
se. resolviercn despuds de 1925, cuando la ciudad de Cskley, Idiaho
{E.E.U.U.), en la que se daban muchos casos de Fluorosis dental y habfa
‘un elevado contenido de flior en las aguas de su sistems de pozos, cam-
big el shastecimiento de &stas por otras obtenidas a poca profundidad y
de escaso contenido en fluoriiro.

El resultado fu€ que, a partir de entonces, no se conocleron nuevos
casos de fluorosis.
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EPIDEMIOLOGIA.

Durante los mlsmos afics tambifn se cbservé la ba Jj& incidencie =n
caries denta] en las &reas cuyss aguass contenfan gran cantldad d=
fluorfiro. En los primeros afios trelnta el Servicio de Sslud de Estados
Unides, dirigidos principalmente por el Dr. Trendly Dean'® inici8
Interesantes Investigacicnes qua estableciercn finalmente la sfactividad
y seguridad de los fluoriires sistémices, v el pEndulo lentamsnte,
retorno 2 la acaptecién de s fluaracién cantrolada del agua c8meo msdida

"de salld plblica dental. :

La siguante tsbls musstra la relecidn inversz entre ls exparisnciz de
la caries y los niveles de flucrire en el agua ¥,

Promsdic de

Partes por Nimera de Nirnero d= dizntes
millén de F ciudades nifios cariados
en el agua examinadas examinadas perdidos y

abturados CPO

£ 0.5 11 3687 7.5
0.5~0.9 3 1140 4.2
1.0 — 1.4 4 1430 3.2
1.4 C 3 847 2.5
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INDICE DE FLUOROSIS.

El fndice de flucrosis se elabord como una clasificecién clinica para
permitir la carrelacidn entre el grado de defarmacidn del esmalte y los
niveles de fluorfiro en el agua.

Un fndice de 0.5 es tan pequefio que muy bien puede considerarse
idiop&tico. Se asigna el Indice 1.0 cuande manchas blancas muy pequeiias
~ cubren menos del 25% de ls superficie del esmalte. Este grado de
fluorosis pudiera considerarse stractivo, ya que los dientes del sujeto,

para un obhservador casusl, aparecen més blancos de lo normal.

: _Cuaﬁdo el indice de Fluorosis es de 2.0 ya existe deformacién; los
dientes tienen manchas blencas mé&s grandes que cubren de un 25 a un
50% de la superficie del esmalte.

 Un Indice de 3.0 se aplica cusndo se sprecia una evidente mancha
marrdn, y el de 4.0 cuando hay hipoplasia.

- Por lo anterior sz acepto el nivel de 1.0 & 1.2 ppm como éptimo,
valores que han sido adoptados en todo el mundo.

| - FLUORACION CONTROLADA DEL AGUA.

De los estudios anteriores llevados a csbo en E&reas con

“abastecimientos pdblicos de agua fluorados naturalmente se
estableciercn dos factores esenclales:”
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. La prevencién &ptima de la caries se logra con niveles de 1.0 & 1.2
ppm de fluordrs en el agus, y con ellos la fluorosis es mula o
insignificante.

Estos hechos fundamentales constituyen ls base de una serie de
estudios que Intentaban determiner si la fluoracién srtificial sl
suministro de sgus a una ciudad, reducirfa el niimero de caries en nifios '
durante el perfodo de formacién del diente.

Los resultados de los estudias se resumen en el esquemna de la pagina
siguente. '

APLICACION MUNDIAL.

El impresionante &xito de estas cuatro importermtes prusbas
realizadas en Estados Unidos y Canadé fue seguido de la fluoracién
artificial de los sistemas d= abastecimiento piiblico de agua en muchas
partes del mundo.

AJUSTE DE LOS NIVELES DE AGUA FLLUORADA.

Dzdo 'que la cantidad de agua consumida varla con la sed, y 8sta, a
su vez, depende de la temperatura, se ha establecido que la
concentracifn &ptima de fluorfro debe adaptarse 'a ls temperatura
predominante en la comunidad.

El Servicio e Salud Piiblica ds Estados Unidos ha publicade unes tipos
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-Resumen de 4 pruebas importentes scbre los beneficios de los
abastecimientos de agua camunales Fluorades artificlalmente®.

Cludades Al 8 | C b {E| F |G
—F | 1945 9.5 D.a4 |
Gran Rapids 12-14 56 66
- —F | 1959 4.26 0.29
- —-F | 1948 8.03 g.19
Evanston 12-14 49 68
+F | 1858 1.66 - 0.06
Sarnia - F 7.46 0.75
1959 12-14 57 71
Brantford +F 3.23 0.22
- Kingston ~F 12.46 0.92
1860} 13-14 70 .89
Newburgh +F 3.73 g.1a

A = Edo. lonico del Fluorfro.

B = Ao dal exdmen.

C = Edades. :
- D = Dientes CPO. { cariados, perdides y obturados )
E = Porcentaje de reduccién.

F = Dientes perdidos.

G = Porcentaje de reduccitn.
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de fluoracifn del sgua, que recomiends ciertos niveles de fluorire
relacionado con el valor medlo méximo anusl de las tempersiuras
diarias en la comunidad. Algunss entidadzs de paoblscién que tiensn
grandes variaciones, tamblern ajustan su nivel de fluorfro para cada
estacién. '

No existen datos publicados que sugieren tal control estacional 89,
TOXICOLOGIA.

En general se ha establecido que si s= acatan las indicaciones
mencicnadas anteriormente en cuanto a la adicién del flfor al agua
potable, el riesgo de intoxicacién es nulo.

FACTORES ECONOMICOS DE LA FLUORACION DEL AGUA,

Los iiltimos datos indicen que el casto de la fluoracifn del agus en

una ciudad no es mayor de 15 centavos de dolar por cabeza®.

En contraposicidn con este costo, el ahoirs por los tratamientos

dentales evitados en los niffos a consecuencia de la reduccidn de un 60%

de ls caries serfa del orden de 75 d6lares, valor promedio para un nifio
de 7 affos de edad. Extendiendo asta s la edsd adults, los shorros serizn
infinitamente mayores, considerando que pudieran en otro caso requerir

extensas reconstrucciones dentarias s causs de la temprana pérdida de

* Mas adelante se habls de fluoracitn de aguas en America Latins y cos-
to de esta.
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‘algunos dientes per culpa de la caries.

Mucho més importante que el sharro en dinero, son los valores
correspondisntes al mantenimismto de 1z salud dantal.

El sgua fluorada contribuye a la maduracibn del esmalte.

.~ La prevencifn de la caries hace minima la pérdida de la anatomfa

dentaria normal, los contactos y is oclusiBn equilibrada. Estos factores
favorecen la reduccidn de la enfermedad periodontal.

Por lo tante es l8gico esperar que las perswonas que hebiten en una
communidad sbastecida con agua fluarada, tengan entre wn 50 y un 60%
menos tratamientos dentales a lo largo de su vida.

FLUOR EN LOS PAISES DEL TERCER MUNDO.

Son bién conccidos en el medio odontalSgico los beneficios que el
Flfor ofrece.

" La adecuada utilizacifin de este elemento ayuda & prevenir la caries y
brinda un mejor estade de salud cral.

Stn embargo, &l problema residfs =n encontrar un vehiculo que cubri-
ra las sipguentes caracterfstizas al conjugaric can el. FiGor: que fus-
ra de tipo masive, esto es que se encontrara al alcance de cualquier bol .
sills v en cusiguiar Iocalidsd que la necesitara, que no reguirtera de un
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complicado sistems de tratamients, ni de una gran inversién v gue les
estudios de seguimienta y de indices epidemicifgicas ng fueran de gran

dificultad, ni de un alto costo.

El agua fu€ el primer candidats vehfoulo para difundir masivamente
la fluoruracién, pues cubre un  gran nimerc de personas, con un precic
de adquisicién muy bajo y no requlers ds mucho personal, ni de un
compiitcado equipo en las plantas para llevar a cabo su tratamiento.

Esto viene a significar un costo Ifimo, edsms8s que el grade de su

consumo y beneficio pusden controlsrse facilmente.

-

" Sin embargo este método presenta un problema seric: un gran nimmsrc
de zanas de Amé&rica Latins carecen de agus potable, principelmantz los
centros rurales y disperses con lo que un allc porcemisjs de perscnas

“guedsrian sin la proteccin que el Flior ofrece!®.

Esta situacifn obllgé a reexaminar con mirada muy favorable al
segundo vehitulo que se ha wtilizado recientemente pars llevar a =sbc la

fluoruracin: la sal.

_ El primer pafs de América que efectud una investigacin con este
elemento fue Colombia™ con lo gue s= pudieron obtsner, madir y
evaluar los resultados, llegéndose & la conclusién de qus era un vehicule
-atternc de resultades similares e los del sgua, que tenis pracic bajc v

~ T ive , Quiz8s m&s aln quz 2! apus potabla.
gstable y era de consumo universal, qu mas aln ! tabl
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La fluoruracidn de la sal se logra s través de dos sistemas e

tratamniento: el método “s seca” y en sclucifn, slendo este Gliimo &l més
barato. '

En ousiquiers de sus dos formas ls fluoruracidn de la sal tene un

costo mucha més bajo que el tratamiento del agua y su contral requiere
del mismo esfusrzoe &n ambos casos.

Para introducir el flfior por este medio, es preciso llevar a cabo
estudics de mercado, de control de calidad, epidemioldgicos y de ingests
diarla de sel para eviter que las comunidades que no necesltan los
beneficlos del flfior lo consuman, y ademés para controlsr que el nivel

del 18n flfior por Kg. ses el recomendsble: que en México es de 250 mg
* por kilograme. ’

Otra caracteristics favorable en esta etépa es que la szl tampoco

necesita de més opersrios, ni aumenta el trabajo en les plantas a ls
hora de agregar el suministro de flfor.

}v-léxico se conwirtié en el ssgundo pafs de Américe que reslizd
investigaciones sobre la sal como medio de prevencidn de caries, y
Finalmente el 26 du Marzo de 1981%, la 5.5.A. a través del dlaric

oficial publicsd su reglamento de Yodstacién y Fluoruracidn de la sal que
- entrd en vigencia un mes despuks.

Actualmente sa estan recomendanda 200 mg dal i8n fitor por Kg. da
sal, qu2 viene a significar un Kg. de fluorfiro de scdic por tonelada de
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=al, lo que representa un costo verdaderamente bajo.

. Por otro lada, el agua fluoreda se viene aplicande en 15 paises de
América Incluyendo México'® |, el cual ha dado un pasc zdelante en la A
lucha por la prevencién de la caries dental, con la fluoruracién de el
~ agua y la sal.

'MEDIOS SUPLEMENTARIOS PARA ADMINISTRAR FLUOR.
TABLETAS DE FLUOR.

- " Este es el procedirniento més extensaments estudiado y, asirnismo el
yue ha recibldo mayor aceptacién.

En las estudios clfnicos que se han efectuado sobre la administracién
de tabletas de flfior a nifios, a quienes s2 ha comprobade que el agus que
consumen tien= contidades insuficienies de sstz elemente, indican que si
. estas tabletas se usan durante los perfodos de formacisn y maduracibn

de los dléntes permanentes, puede esperarse uns reduccién de caries de
30 s 40%.

En general, no se acanseja &! empleo de tabletas de flfior cuando el
agua de bebida contiene, 0.07 ppm de flfior ¢ més. '

Cuando las aguss carecen totalmente de flfior, se aconseja una dosis

de img ds i8n fluorfro, { 2.21 mg de Fluoriro de sodio } para nifios de
tres afios de vida o mé&s. :
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A medida que la concentracién de fiGor en el agus sumenta, ls dosis
de las tabletas debe reducirse proporcicnalmente. La dosis de flfor debe
disminufrse a le mitad en nifios de dos a tres afios. Para las menores de
dos afios, se recomiends habitualmente ls disolucién de uns tzbleta de
flor ( { mg F —4.21 mgde NaF } enun litro de apgus, y el emples da
‘diche agus para la preparacitn de biberonss u otros. alimentos de los

niffos.

El uso de tabletas debe continuarse hasta los {2 o 13 aflcs de edad,
puesto que en esta edad, la caleificacién y maduracitn preeruptiva de
todos los dientes permanentes, excepto los terceros maolares, deba haber

concluido.

Auﬁque existen razones para creer gua el uso regular de tsbletas de
flGor en las dosis aconsejadas, deberfa proporcionar - beneficios
.comparables a la fluaracién ds las aguas, eslo no oturre en la realidad,
debido a gue pocas padres son lo suficientemente conclenzudos y
escrupulosos como paraz administrar las tabletas regular y
religiosamente todos los dfas durante muchos afios.

'APLICACION TOPICA DE FLUORUROS.

El uso de la terspButica t6pica con fluorfros, tiene muches afios de
‘existencia. Los numerosisimos estudios efectuados durante éste tlémpo,
prusban sin lugar a dudas su valor cariostitico, Esta circunstancia ha
convertido' a la aplicaciéh tépica en un procedlmiento estandar en
pricticamente la totalidad d= los consultorios dentales.
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COMPUESTOS EN USO.

El primer fluorfiro empleado en gran ascala para aplicaclones t3picas.
* fuB el fluoriro de sodio, seguldo a los pacos afes por el de estafio. Estos
compuestos se adquirfen en su forma sélida o cristalins, y se les disclvia
inmediatamente antes de utilizarios para asf obtensr soiucionss frescas.

No pasé mucho tiempo, sin que se descubriers que las sofuciones de
fluorfro de sodio son estables si se les mantiene en frascos ds pléstice,

y estas se han hecho populares entre muchos odontélogos.

FLUORURO DE 50DIO { MaF).

Este material se pusde coriseguir en polvo y en solucin se usa

generalmente al 2%. 7
'1.— Es un companente quimico estable cuando se almacens en envases de

pléstico o porlietileno.

‘2.~ Tiens un sabor aceptable.
3= La selucisn no irrita la encla.
4.~ No mancha los dientes.

FLUORURD ESTANNOSO (SnF;).

_ Ests producto se consigue en forma cristalina, sea en frascos o en-

" cdpsulas prepesadas. Se utiliza al 8 y 10% en niffos y adultos.
respectivarmente; las soluciones se preparan disolviendo 0.8 o 1.0 g.
' respeétivamente en 10m! de agua destilada.
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DESVENTAJAS.

i.— Las soluciones acuosas de fluor(ra de estafio, no son estables debido
a la farmacién de hidréxide estannoso seguids por la de oxida estannico,
los cuales se puaden observar como un pracipitade blance lschoso.

En consecuencia, las solucicnes de fluordrs de estafio dsben ser
preparadas inmedistamente entes de ser usadas.

2.— Debide a que la solucifn de SnF; a 8% es astringente y desagradable
. al gusto, su aplicacién es poce placentera.

Desafortunadamente, la =2dici6n de agentes saborizantes estd
contraindicada,

3.— En ocaclones la soluctén produce irritacidn tisular reversible, que

se manifiesta por decoloracidn de las enclas.

sta reaccifn generalmente se presenta en personas con mala salud
gingival.

4.— Muchos investigadores han informado de pigmentacién y tefiido de
los dientes, después de aplicar fluor(ro de estafio.

Por lo general aparecen en ascciaclén con lesiones caricgenas, en -
Sreas hipocalcificadas del esmalte y alrededor de los bordes de las
restauraciones.
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'5.— Dabido & que el SnF, produce tinzién, es diffcl] medir les caries =n
~los grupos de pruebs y control.

Las lesionzs del esmalte pueden ser enmascaradas clinica fotografics
y radicgraficamente. Esto puede conducir a errares en el diagnéstico y
ser la causa de muchos de los asf llamados reversibles, reportados en
los estudios de SnF,.

El fluorfro de estsMo, deba ser aplicado durente 4 minutos, la
infformacién aparecida no hece mucha tiempos de que perfodos ds
aplicacién.de 15 a 30 s=gundos, producen los mismos resultedos, que
los custra minutos, no ha sido justificada edecuadamente y, por lo tanto
se descarta por ahora. '

Las aplicacliones deben repetirse con intervalos de 6 messs, aungue
an algumos estudios se han wutilizado intervalos de 12 meses.

La efieacia de aplicaciones t6picas, aumentan con su frecuencie, por
lo cual deberfa repetirse a intervalos de 6 meses, por lo menos durante
las edades de mayor suceptibilidad a la caries.

Mas afin, en aquellos paclentes cuya actividad cariogénics es muy
acentuada, la frecuencia puede y debe incremantarse hasts que sl procese
sea puesto bajo control.

En consecuenciz, intervalos da 1, 2 y 3 messs puedsn sar
-perfectament= indicados pars ciertos pacientes.
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2OLUCIONES ACIDULADAS { fosfatadas ) de flusrirs (APF).

Este producto puede ser oblenido en forma de soluciones o geles;
ambas formas san estables vy listas para usar, y tontienen 1.23% de
iones fluor(ro, los cusles se logran por lo general mediante el empleo
de 2% de fluor{ro de sodic y 0.34 dz &cido fluorhidrico.

A asto se afiade 0.98% de Acido fosférico, aumgque puede wutilizarss
otras varias fuzntes de iones fosfatos. :

El PH final se ajusta alrededor de 3.0 . Las _ge}es ademn&s contienen
égentes espesantes, esencias y colorantes.

La recomendsci@n mas frecuente, es la aplicecitn de estos fluorfires
durante 4 minutes, a intervalos de 6 meses.

La técnica para-splicar los geles acldulados de fosfstos fluoriros,
incluye el usc de unas cucharillas de plastico del tamafic de la arcada
donde se coloca el gel.

Una vez efectuada la limpieza y pulldo de los dientes se invite al

| .

paciente a enjusgarse ls boca, y se secan los dientes con alire
compr'_imi&o. ‘

. -

.-Al mismo tiempo, se carga la cucharilla con el gel, y se insertas
sobre la totpliddd de la arcada, manteniendola durarte los cuatro
minutos de la aplicacidn. ’ ‘ '
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El proceso se repite con la arcada superlor.
METODO DE APLICACION.

Existen dos métodos principales para le  aplicaci6n t5cha de
fluorm‘os el uso de solucionas v el de gel.

Independientemente del sisterma gquz se utilics, el procediments debe
‘ser precedido de una limpieza escrupulosa { con pdmez u otro abrasivo
adecuado ) de las superficies de los dientes, con el objeto dz remover
depSsitos superficialeg y dejar una czps de esmalte reactiva al fluorfiro.

Los elementos necesarios para la aplicacién tSpica de fluordres
. incluyen, rollos de algodfn, y porta algodones pars &stos, godetes de
plastico, y por supuestoe, la solucién tdpica.

Después de la limpieza y pulido de los dientes, se colocan los rollos
de algodSn con los porta algodones, se secan los dientes con aire
comprimido, y la solucitn de flior se splica con hisGpos de algedén,
cutdando da' mantener las superficles himedss con fluorfrc mediante
r'epétidos toques con el hisSpoc durante todo el tiempo que dura la

.aplicacién.
Al Final de este lapso se retiran los porta slgodones y rolles de

élgod&n, se permite al paclente expectorar y se repite el procesc an el
otro lado de la boca.
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Cuando se ha terminsdo la aplicaclén, se le aconseja al paci'ente que
no coma, beba, ni se enjuague la boca durante 30 minutos.

" DENTIFRICOS CON FLUOR.

" Los dentffricos qus cormtlenen Flor, en combinacién con un sistema
abrasivo compatible son una contribucidn positiva para la prevenciGn de

la caries. ,

Los dentffricos aceptados por la Asociacién Dental Americana para

este fin son: Crest y Colgate MFP.

La combinacidn del abrasivo compatible con el flior se debe & que de

no ser asf, estas, inactivan el flior.

ENJUAGUES CON FLUOR.

Tebricamente las enjusgues ofrecen ciertas ventsjas como vehicules.
-para la aplicactfn tdpica de fluordros, Contrariamente a: lo que cowrre
con los dentffricos, por ejemplo, los enjusges no contienen ingredientes
qué, como los abrasivos, interfieran quimicamente con el flior.

" Su inconveniente radica en que no remueven los depdsitos que suslen
cp'br'ir los dientes y, por lo tanto, no dejsn la superficie adsmantina tan

limpia y reactiva como seria deseable.

Algunos autores aconsejan, en consecuesncia, que su uso sea precedido
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por 1a limpieza de los disntes con un abrasive.
TERAPIA MULTIPLE CON FLUCRURQS.

Los comentarlos anterioras indican, que no hay ningln tratamisnto
con fl{ior, cap8z de controlar por s1 sble, la totalidad del atague caricsc.

El odontdlogo que quisra obtener, los méximos resultados posibles
con el uso-de Fluorfiros, debers utilizar y aconsejar la combinacitn de
varios métodos de aplicacitn.

Esta .combinacifn de procedimiento s= conoce con el nombre de
terapla flforica mdltiple, e ircluye un método de ingestifn sistématica

de flfor, ( Iidealmente la fluoracifn de las aguas )} mas tres
procedimientos tépicos a saber:

1.- Limpieza semianual con una pasta abrasiva fluorada.

2.~ Aplicacifn t6pica convencional, con la frecusncia necesaris a partir
de.los 3 afios cada 6 meses.

3.~ Usc diario en-el hogar, de un dentifrica fluorado reconacide por la.
institucién reguladora pertinente.
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CAPITULO 1V
_ CEPILLOS DENTALES MANUALES Y CERDAS. 4

~Los cepillos dentales vienen en diversos tamsfios y disefios, como
tambien longitudes, direza y disposicién de las cerdas'®.

La ASOCIACION DENTAL ESTADOUNIDENSE ha descrito
dimensiones de cepilios aceptables:

Superficles de cepillada da 25.4 a 31.8 mm de longitud y de 7.9 a
8.5 mm deg ancho, de 2 a 4 hileras, de 5 a 12 penachos por hilera.

Un cepillo de dientes debe ser capiz de alcanzer y limpier

eficazmente la mayoria dz las &reas de la boca.
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La elezcifn es cuestidn de prefersntia persansl, y no da qua hays wma

. superinrldad demostrads de algunc de ellos.

‘La manipulacidn féctl por parte del paciente, es un factor importants
en la elecci8n del cepillo.

La eficacia o el patencial lesive de las diferentes tipos de cepillos,

" depende en gran medida de como se les usa.

Hay dos tipos de material d= cardas empleadas en los cepillos
dentales: natural {cerda) y nildn. El efecto de limpiezs de cada tips
parece ser lgualmente satisfactorio. Sin embergo, mientras que las
cerdas naturales varfan considersblemente de tamafio en el mismo
~ cepillo y tienden a ablandarss en un medic himede, lss de nilén
- conservan por mas tlempo su firmeza; el tamsflo y la forma son més

uniformes, y es méas Facil mantenerlos limpios.

Asf misma, los pacientes acosturnbrados & la blandura de un cepillo
vigjo de cerdas naturales, suelen traumatizar la encfz, cusndc usan con
igual vigor, cepillos de cerdas de nilén. Por lo tantc, cusnds 38 hace el
cambio de cerdas naturales, ¢ carda de nil6n, hay gque impartir instruc-

ciones precisas.

Las cerdas est8n agrupadas sn penschos, distribufdos an tres o cuatrc

hileras {multipenacho)}.

Los cepillds de cuatro hileras, contienen mayor cantidsd de cerdss v,
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por lo tanto, toleran més presién de trabajc sin flexionerse.

No se ha resuelto afin la cuestifn de la dureza adecuada de la cerda.
La dureza de la cerds es directamente praporclonal sl cusdrade del
difmstro e inverssmante proparcional al cusdrado de la longitud de la
cerda. Los difmetros de las cerdas de uso comiin oscilan entre los 0.2
mm las blandas, 0.3 mm las medianas ¥ 0.4 mm las duras.

Los cepillos de cerda blanda, del tipo que describe Bass han ganado
aceptacibn. Bass recomienda un cepillo de mango recto, de cerdss de
nilén da 0.2 mm de difmetro, y 10.3 mm de largo, con extremos
‘.'redpndos, dispuestas en tres hileras de penachos, con seis penachos
regularmente espaciados por hilera, y 80 a 86 filamentos por penacho.

Para nifios el caepillo es menor, can cerdss m&s delgadas 0.1 mm y

més cortas 8.7mm.

- Las opiniones respecto a las ventsjas de las cerdas duras y blandas, -
‘se basan en estudics realizados en condiciones diferentes, que por lo

general no permiten extraer una conclusitn y no concuerdan entre si.

- Las cerdes de dureza mediana pueden limplar mejor que las blandas.
Las cerdas blandas son més Flexibies, limplan per debajo del margen
‘gingival (limpieza del surco) y alcanzan mayor superficie inter‘denta.l
| proximal, pero pueden no eliminar por completo los depdsites grandes ds

placa.
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Las cardas blandas pueden limpiar major que lss duras por le
combinacifn d= cerdas blandas y demt{frice.

o

fizle dental y dentifrice y ==
sgrega a la ecci6n de limplezs, pero también podris aumentar la
ebrasién por cepillado.

g

. Estc sumentz 2l comtactc entrz sucsr

Sin embargo, l= manera de usar =l cepillo y la abrasividad da los
dentffricos, afectan la acci6n de limpleza y la abrasifn en mayor grado
.-que la dureza en s{ de la cerda.

. Hay gque sconsejar a los pacientes que, para mantener la eficacis de

~la limpleza del cepillo dental, hay que reemplazarlo tan pronto como las

cerdas comienzan a deformarse. Si el cepillo se usa en forma adecuada
y regular, ello ocurre al cabo de tres meses.

S1 un cepillo se "gasta" después de une semana de uso, significs qua
gl ceplllado es demassiado vigoruso; si las cerdas siguen derechas
después de seis meses, el cepillade es demasiado susva o no se hace
diariamente.

Lamentablemente, hay tendencie & usar el cepillo “hasta gus dure" y

‘suele durar mucho despuBs de que las cerdas han perdido su eficacia -
_para limplar, o lastimar la encfa. '
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La seleccibn de la forma del manga de un cepillo dental es cuestisn
de preferencia perscnal.

El mango debe ser lo suficientementa largo come para calzar bisn en
la palma de la mano. Los mas comunes son los mangos derechos, los
mangos angulados transmiten mejor a la mano el sentido del tacto, ya
. que la superficie activa del cepillo, esto es los extremos de las cerdas,
quedan sobre la extensiSn directa imaginaria del ejs mayor del mango.

Asl mfsmo, el estiramiento del labio al cepillar les superficies
vestibulares de malares, es menor con los mangas anguladas que con los

rectos. -

Para pacientes comunes, se sconseja, un cepillo de cabeza corta y

cerdas de nilén de dureza mediana, extremes redondes y corte recto.
CEPILLOS ELECTRICOS.

Hay muchaos tipos de cepillos eléctricos, algunos con movimiento
“recfproco arquesde o de vaivén, algunos con la combinacibn de ambos
movimientos, algunos con movimients circular y otros con un
movimiento elfptico.

Dejando de lado el tipo de cepillo, los mejores resultados se obtienen
sl se instruye al paciente en su uso.

Los pacléntes que pueden desamliar la capacidad de usar el cepillo
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de dientes, lo hacen igualmente bién, con un cepillc manual o un
eléctrico.

. Pacientes menos diligentes lo hacen mejor, con un cepillo eléctrien,

que compensa alge su incapacidad.
Los cepillos eléctricos son aconse jables para:
{.— Personas sin destreza manual.

2.— Nifios pequeﬁﬁs, o paélentes impedidos u hospitalizados a guienes
" algulen debe limpiar los disntes. '

3.~ Pacientes con aparatos de ortodoncia.
Un nmero de investigadares informan que los cepilles eléctricos son
“superiores al cepillo manual, en términos de eliminar placa, reducir su

acumulacién y mejorar la salud gingival.

Otros sostlenen que los "cepillos manuales y eléctricos son”

{gualmente eflcaces. Los cepilles eléctricos parecen producir menos

‘abrasidn del tejido dental, y materiales de retauracisn que el cepillado
.manual, salvo que el cepille manual se use, en sentido vertical .y no

horizontal.
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TECNICAS DE CEPILLADC.

TECNICA DE BASS.
SUPERFICIES VESTIBULARES SUPERIORES Y
VESTIBULOPROXIMALES.

Coléquese la cabeza de un cepillo blando a medisno parelela sl planc

oclusal, con la "punta" del eepillo por distal, al Gltime molar.

Colocar las cerdas en el margen gingival, establecer un &ngulo apical
de 45 grados con el eje mayor de los dientes, ejercer presibn vibratoria
suave, en el eje mayor de las cerdss, y forzar los extremocs de las
cerdas para gque penetren en los surcos gingivales vestibulares asi como

en los nichos interproximales.
Esto debe producir isquemia perceptible da la encia.

Activar el cepillo can un corto movimiento en el sentido transversal
de los dientes, sin desalejar las puntas de las cerdas. Completar 20
movimisntos en la misma posici6n. Esto limpia los dientes por
vestibular, en el terclo zpical de las coronas clinjcas, asf como los
surcos gingivales adyacentes y sus superficles proximales hasta donda
lleguen las cerdas.

Retirar el cepillo, llevarlo hacia adelante y repstir lo mismo en la
zonas de premolares y canino; colocar al cepillo d2 manera que su taldn,
quede por distal de la eminencia canina.
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_ Esto limpla los premolares y la mitad distal del canins.

| Luego, retirar el ceplillo y colocarle d2 modo que su punta, quade &n
“mesial de la eminencla canina, esto limpia la mitad mesial del canine y
los incisivos.

Continuar en el lado opuesto del arco, sector por sector, cubrierdo
tras dientes & ls vez, hasts completar todos los dientes superiores.

ERRORES COMUNES.

Los errores siguientes en el uso del cepille, suelen tensr por

consecuencla, la limpieza insuficiente, o la lesibn de los tejidos.

i{.— Cuando el brazo que sostlene el cepillo se cansa se tiende a
relajarlo y dejar deslizar el cepillo hscia abajo, creandc un angule
.~ entre el plano oclusal y al eje mayor del cepillo. Esto impide que lo
grueso de las cerdas, penetren en interproximal y en los surcos
gingtvales. El error se corrige levantando el codo lo nscesario.

. 2.— Las cerdas se colocan sobre la encfa Insertade y no en el surco

gingiVal.
Cuando se asctiva el cepillo, se descuida el margen gingival y las

suparficies dentales, mientras se traumatiza la encis insertada y la
mucosa alveolar.

&3



- El error es corregido colocande corractaments &l cepilla con le ayu-

da del espejn, ¥ usando &l cepillo seco y sin dentifrico.

3.— Las cerdas saon prasionsdss ds costads contrz los dientes, y no

directamente contra el surco ginglval.

El cepillo activado limpia las superficles denteles vestibulares, pero
no zanas que retienen gran cantidad de placa en interproximsl y margen

gingival.
El error es corregido practicando con el cepillo seco.

4.~ El cepillo es colocade sobre la eminencia canina, esto traumatiza la
encifa cusndo se trata de Iintroducir las cerdas en los espacies
interproximales de dientes adyacentes, y puede ariginar recesién

gingival en la eminencia canina.

DIENTES SUPERIORES.
SUPERFICIES PALATINAS Y PROXIMOPALATINAS,

Colocar el cepillo a 45 grados, con las cerdas hacls apical en la zona
de molares y premoclares, cubriendo tres dientes a la vez. Limplar el
segmento con 20 movimientos cortos en sentide transversal a los

dientes.

Para alcanzar [a superficie palatina de los dientes anteriores,
insertar el cepillo varticslmente.
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Presionar el talén del cepillo en las surcas gingivales e interproxi-
' malmente ¢on una angulacifn de 45 grados, con raspecto & los sjes
' fnayor'es de los dientes, usanda la parte anterior del paledar duro como
plano de guja.

Activar al cepilla con 20 movimientos cortes de arriba s sbaje. St
la forma del arco lo permite, el cepillo pusde ser colocade en sentido
horizontal, entre los caninos, con las cerdas anguladss hacla las surces
gingivales de los dientes anteriores.

" DIENTES INFERIORES.

SUPERFICIES PROXIMOVESTIBULARES LINGUALES
Y PROXIMO LINGUALES.

Los dientes inferiores se llmplan de la mfsma maneras qué los
superiores, sector por sector, con 20 movimientes en cada posicitn.

En la zona lingual anterior, el cepille s colocado verticalmente,
Qsando la superficie iingual de la mandibula como plano de gufa y con las
cerdas anguladas, hacia los surcos gingivales.

34 el espacio lo permite, el cepille tembifn puede incertarse
“horizontalmente entre los carinos. ' '

ERROR COMUN.

El cepllle se coloca sobre el borde inclsal, can lss cerdas scbre ls
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superficie Ungual, pero sin llegar hasta los surces gingivales.

Al mover al cepillo hacia atrés y adelante, sélo sz limpian bordss
incisales, y una poreifn de las superficies linguslas.

Este errcr sa debe, = la spertre inmuficiente d= ls boos, v 3 la
posicidn relajada del brazo.

"Para lograr la posicidn sdecuada, hay que abrir la boca
smpliamente, y alevar el cade lo suffelente como para que la mano que
sostiens el cepillo toque 1a punta de la nariz.

SUPERFICIES OCLUSALES.

Presifnense firmemente las cerdes sobre las superficies oclusales,
introductiendo los extremos en surcos y fisuras.

-Activese el ceplllo con 20 movimientos cortos hacia atrés y

adelante, y avanzande sector por sector hasta limpiar todos los disntas
posteriores. '

~ ERROR COMUN.

El cepille es frotada contra los dientes, con movimientos
horizoritales largos, en vez de realizar

mavimientas cortos hacia atrés y.
adelante.- _ - ‘
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- Para alcanzar ls superficie distal, de los molaras més distales,
abrir ampliamente la boca y frotar ls punta del cepillo contrs esa

superficie, 20 veces en cada molar.

Para cubrir toda la dentadura, la técnica de Bass exige

aproximadarmente 40 diferentes posicicnes del cepillo.

. qu lo tanto, ls boca de cads paciente debe dividirse en sectores; a
rada paclente se le indicarS una secuencia individual de limpieza
sistemética, dando prioridad a las zonas con alta retencidn de placa.

La técnica de Bass, tiene las siguientes ventajas sobre otras.
1.~ El movimiente de strés hacia adelante, en el sentido transversal del
diente es ficil de aprender, porque requiera el mfsmo movimiento
simple del codo, familiar a la mayoria de los pacientes acostumbrados a

la todavia popular técnica de barrido con movimlientos largos.

Excepto la anpulacidn de 45 grados hacis el surco y el movimiento
P B E ¥

considerablemnente més corte, no hay diferencia entre las dos técnicas.

2.— Se concentra en las partes cervicales e interproximales de los

dientes, donde la placa es mas perjudicial para la encfa.

Esta técnics pusde ser recomendads para todo paciente, con lesitn

periodontal o sin ella.

&7



TECNICA DE STILLMAN Y MCCALL.
Con este método, las cerdas se colocan con sus puntas‘ en direccitn

aplcal, y sus lados descansan schre la encfa en un &ngulo de 45 grades.

El cepillo se mueve hacia la cara oclusal con un movimiento de
vibracifn, hasta que deja de estar en contacto con los dientes. Se cepilla
un grupa de dientes a la vez; entonces se pasa al grupo siguiente, hasta
cepillar tade la dentadura. Este método sin ninguna madificacién, pusde
utilizarse tanto en las caras linguales como en las palatinas.

- TECNICAS SE STILLMAN MODIFICADA.

Se coloca un cepillo entre medlanamente dura y duro de dos o tres
hileras, con los extremaos de las cerdas apoyades parcialmente, en la
zona cervical de los dientes y parclalmente sobre la encfa adyacente,

hacia apical con un &ngulo agudo con respecto al eje mayor de los
dientes.

Se ejerce presifn lateralmente contre el margen gingivael para
producir una isquemiz perceptible.

El cepillo es activado con 20 movimientos cortos de atrés hacla
adelante v simulténesmente es desplazado en direccidn coranaria, scbre
la encfa insertads, el margen gingival y la superficie del diente.

Se repite el proceso en todas las superficles dentales procediends
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sistematicamante &n toda 1z bocs.

Para alcanzar las suparficies linguales de los Incisives supericrss e

inferiores, se scstiene el mango sn posiclén verticel trabajands con =i
talén del cepille.

Las superficies oclusales de les molares y premolarss s= limpian
colocande las cerdas perpendicularmente al planc cclusal y penstrande en
profundidad en los surcos y sspacios interproximales.

Con esta técnica se usa el costado de las cerdas y. mo el extremo, y se
-evita {a pensiracién de las cerdas en los surcos gingivales. Por ellas, la
técnica de Stillman se recomisnda para limpier zonas con recesifn
gingivai progresiva y exposicifn radicular para prevenir la destruccifn
por abrasidn de los tejidos. '

TECNICA DE CHARTERS.

Se coloca un cepillo entre madiamante duro y durs, de dos & tres
. hileras, sobre el dientz con las cardas haciz la carzns, a 45 grados con

.- respecto ale j& mayor de los dientes.

" Para limplar las superficies oclusales, las puntas d= les cerdes van
sobre los surcos y flsuras, el cepillo es activado con movimisntes
cortos hacia atrds y adslante.

‘Se repite lo mfsmo hasta limplar todas las superficies celusales,
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sector por sector.

Ls técnlca de Charters es especiaslmente adecusda para masaje
ginglval. Efectuada con un capillo blando a medianv ests técnica también
es sronsejable para limplezs tempors! en zonas de haridas ginglvales,
en cicatrizacién, por ejemplo después de gingivectomfas o

intervenciones por colgajo.
- METODO DE FONES.

Con este método, las arcadas se aproximan y el cepillo se coloca en
posicién horizontal, con las cerdas en éngulo recto con la cara buwal de

los dientes.

Entonces se hace un movimiente clireular grande, cubrisndo tanto los

dientes superiores come los inferiores.

Estos afroculos se replten cierto nlmero de veces. El cepillo ee
- coloea luego en otre regidn, 5S¢ hacen los mismos movimientos en las
. caras lingusles ds los dientes, pero aguf se cepilla una sola arcada & la

vz,
TECNICA DE BELL.

Se utiliza un cepillo con cerdas de la misma longitud o ses, uwn
cepillo recto. Debe ser de tamaflo mediana, con gran cantidad d= cerdas
muy juntas y de cuatro liness de .penachos. La superficle total de cerdas
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debz ser de cuatro centlmetros de longitud y wio de anchia. Los paclentes
con boca pequefia pueden utilizar un cepillo de tres centimetros ds
longitud. Las cerdas deben ser finas y muy suaves.

Con la bots ligeramente cerrada para relajar los misculos de les
carrillos, el paciente sostiena &l mango del cepilla en posicién
. horizontal, con las cerdas en &ngulo rects can los dientes, y aplics un
movimiente suave llevando las cerdas hacia sbajo sobre las caras

bucales de los dientes infericres y hacia arriba sobre los dientes
superiores.

*  Después de una serie de movimientos sobre un grupo de dientes, se
mueve el cepillo hasta abarcer otro grupo.

Ceneralmente se necesitan seis u ocho movimientos de cepillado,
para limpiar correctamente cada grupo de dientes. '

Las caras linguales de los dientes inferiores se cepillan con el mango
colocado en &ngulo pequefio sobre la posicifn horizontal.

Estos dientes se ceplllan primero, con un maovimiento hacia abajo
seguido por varlos movimientos horizontales para cerciorarse de que
todas las superficies da lo= diertes, a nivel del margen gingival, han
sido cepillados correctamente. Parz las caras lingusles de los dientes
Inferiores  anteriorass, el cepillo se coloca en poslcifn vertical y el
movimierto de las cerdas es hacia arriba y abajo en forma circular.
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El cepillade de los dientss superiores exige, ciertas modificaciones
en relaci6n con el de los dientes inferiores.

En la mayorfa de las bacas abiertss, lo més atrss quz se puede

colocar el cepillo, es a nivel de los primercs molares.

Por'lo tanto, es necesario taner la boca ligeramente cerrads, para
que halla suficiente espacio y pueda colocarsa el cepillo a nivel de los
segundos y terceros molares.

Se imprime a las cerdas un pequefio movimienta circular y también
movimientos horizontales.

En las caras bucales de los dientes superiores, la direccién del
movimiento es hacla arriba o hacla abajo, segln resulte més ficil al
paciente.

Las caras palatinas de los dientes superiores, se cepillan en ls
misma manzra que los dientes anteriores; pero et mango del cepillo se
coloea llgeramente debzjo de la posicin horizortal para los dientes
posteriores. ’

El cepillo se mantienz en posici8n verticel, v sa musve hsnis arribs
y hacla abajo, con mavimientos circulares pars lss caras palatinas de
los seis dientes anteriorss; lo mfsmo s hace para los dientes
inferiores.
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AUXILIARES EN La TECNICA BE CEPILLADOQ.
DENTIFRICOS.

Los dentifricos scn auxiliasres para limpiar y pulir laz superficlss

dentales. Se les usa generalmante =n forma d= pasta. Tambi&n hs

~3

an

polves y liquldos dentsles. El efects limpiador de un dentifrice est

relacionado con su contenido de:

1.— Abrasivos como: carbonato de calclo, fosfato de calcic, sulfato de
calcio, bicarbonato de sodio, clerurc de sodio, &xids de aluminio y

"silicato.

2.— Detergentes como: sulfato de lawrfl s&dico, y el sarcosinato de

lawrfl s&dico.

Adem&s una pasta contiene humectantes {(glicerina sorbitcl) agua
agentes espesantes, (celulosa de carboximetilo, zalginsta amiloss},
saporiferos y agentes colerantes.

Hsy ~un considerable inter&s por perfeccionar los dentifricos
empleandolos como vehfculos de quimicterpicos pars inkibir placa, c&l-

culos caries, o hipersensibilidad radicular.

‘Para que un dentffrico ses un awiliar eficdz de I3 higiene bucal, debe

entrar en intimo contacto con les dientes.
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Esto sa lopra mejor dapositanto la pasts ents las cerdas dei ceplilo y
no en la partz superior ds las cerdas, desde donde grendes partes del
dentifrico, son desplazadas antes de alcanzar lss superficies dentales.

Es precisc que los dentifricos sean suficientemsnte sbrasivos,
para limpiar y pulir sstisfactoriaments, paroc deben properciocnsr un
margen de seguridad para que el cepiliado enErgico no desgaste la
substzncia dental ni materiales de restauracifn blandes.

La cualidad abrasiva de los dentifricas sfectz al esmalts, pero esto
es de mayor importancis en pacientes que tienen dentina y cemento
expuestos, porque pusde gensrar abrasién superficial e hipersensibilidad

radicular.

Sin embargo, el hecho de que las abrasiones, sean mas prevalentes en
los dientas superiores qus en les inferiores v qus se les encuentra con
mayor frecusncia en el lado izquierde, que en el derecho, indica que la
sbrasitn serls ceusads por varios factores, Para esta clasa especial de .
pacientes pariodontales as preciso slegir dentifricos, qua proporcicnsn
la eficacia de limpleza gue demanda el control de la placa, perc con un

minimeo de zbrasidn.
OTROS AUXILIARES PARA LA LIMPIEZA.

No &s posible limpisr completamente los dientes, solo medianta el
cepillo v el dentifrico, porgue las cerdas no alcanzan la totalidad de la

superficie proximal.
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La remocibn de ls placa interproximal es esencial, porque la maverts
de les enfermedades gingivales, comlenzan en la pepila interdentaris. y
la frecuencla de la gingivitis es més alta allfl

Para un mejor control de la placa, el cepillade hs de ser
complementade con un auxiliar de limpleza, o més, como hilo dental,
limpladores interdentarios, aparatos de irrigacifn bucal v enjuagatzrizs.

Los auxilisres suplementarios requerides depanden da !z velocidad
Cindividusl de le formacifn dz pleca, hébitos da fumer, alineamiento
dentario y atencidn especial que demanda la limpiezz zlrededor de los
aparatos de ortodoncia.

HILO DENTAL.

El hilo dental, es un medio eficaz para limpler les superficies
dentarias proximales.

Existe en dos presentaciones encerado y sin cera.

Hay varias maneras de usar el hilo dental: =& recomienda l=
sigulente.

Cortese un trozo de hilo de alrededor de 80 cm, y envuelvanse los
* extremos alrededor del dedo medio de cada mana. Fasese 2l hilc scbre
el ‘pulgar derecho y el indice izquierdo e introdizcaselo en la base dzl

75



surco gingival, por detrés de ls superficie distal del Oltime diente, en el
lado derecho del maxilar superice.

Con un maovimlenta vestibulo lingual flrme, hacla stres y adelante,
llevese el hilo hacia cclusal para desprender todas las acumulaciones
superficiales blandas.

Repitase varias veces y p&sese al espacio interproximal mesial.

Higase pasar suavemente el hilo a través del &res de contacto, conun
movimiento hacia atrds y adelante. No se debe forzar bruscemente el
hilo en el &raa de contacto por que ello lestonari la encia. Coloquese el
fhilo en la base de! surco ginglval, en la superficie mesio proximal.

-Limpiese el &rea del surco y muévase el hilo con firmeze a lo largo

de la superficle dentaria con un movimiento de atrfs hacia adelante
. hacia el &rea de contacto.

Traslddese el hilo sobre la papila interdentaris, hacia la bese del

swco’ ginglval adyascente y repflase el proceso en la superficle disto
proximal.

La firalidad del hilo dental es sliminar la placa, no . desprender
. restos fibrosos de alimentos acufisdos entre los dientes y retenidos en la
" encfa. La retencién permanente de allmentos serS trateda corriglendo
les contactos'_proxlmales y las clispides embolos. La remocién de
alimentos  retenidos con el hilo deﬁtal, simplements proporcions un
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alivio temporsl y permite que la situscifn sz torne peor:

LIMPIADORES INTERDENTARIOS DE CAUCHC
MADERA Y PLASTICO
{CONOS INTERDENTARIGS)

Hay varias clases de conos eficaces pars le limpleza de las
superficies proximales, inaccesibles para los cepillos.

Pueden ser de gran utilidad cusndo se han creade espacios
" Interdentarios por la pérdida de tejido gingival,

* 31 la papila interdentarie llena el espacio, le =ccifn de limpieza de
las puntas se limita, al surco gingival en las superficles proximales de
los dientes. No hay que forzar las puntss entre la papila interdentaria:
. intacta, y los dientes; ello crearf tn espacio donde no lo habfa antes.

Los conas de caucho vienen en el extremo del mango de algunos
cepilios o en soportes separados. Cuando la enciz llena el espacio
interdentario, el cono de caucho se usa para limpiar el surco gingival en
las superficies proximales.

. El cono's& coloca con una angulacifn sproximada dz 45 gredos <on &l
diente, con su extremo en el surca y el onstado presionands contra la
superficie dentaria. Depués, se desplaza el conp por 2l dients siguisnds
la base del surco hasta el drea de contacto.
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Se repite el procedimiento en ls superficie proximal adyacente, por
vestibular y por lingual. Cuando hsy espacic interdantario, la punta de
caucho se ccloca con une sngulacién da sproximadamenta 45 grados, con
el extremo puntiagude hacia la superficie oclussl v las zonas laterales
contra la encia {nterdentsria. En esta posicifn es m&s factibla que la

punta cree o preserve el contorno triangular de la papila interdentaria.

La punta se activa mediante un movimiento de rotacian, lateral o
vertical, lirnpiando la superficie dentaria prroximal y, al mismo
tiemnpo, presionando contra la superficie gingival limpié&ndola. Cads
espacio interdentario se limpia desde vestibular y lingual. '

Las puntas de cauchc tambisn son itiles pars la limpieza de

fircaciones.

La inflamacidn de ias papllas gingivales se puede reducir 26.3 por
100 mediante la combinacin de conos de caucho con cepillado, en
comparacifn con la reduccién de 6.6 por 100 mediante el cepillado
solamente, y pusde ser aumentada la queratinizacién de la esncia

interdentaria.
© APARATOS DE IRRIGACION BUCAL.
Los aparatos de irrigacién bucsl, de los cusles hay muchas clases,.

) proporcionan un. chorro de agua fijo o intarmitente, bajo pres!vﬁn,' a

través de una boquilla.
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La presi6n es creada por uns bomba del aparsto o que se wna s la
llave del agua.

La ir‘r‘igaciﬁn con aguas es un accesoric eficdz de l= higiene bucal,
que cuando se utillza ademss del cepiliado proporciona entajas mayeres
que las obtenibles mediante el cepillado s6lamente.

Cuando s2 usa segln las instrucciones del fabricante, no produce dafio

en los tejidos burales blandos o duros, © en las restauracicnes dentales.

No desprendz la placa de los dientes, pero retarda la acumulecién de
placa y de c8leulos, v reduce la inflamacidn gingival y la profundidad dz
13 bolsa. As{ mismo sumenta la queratinizacién gingival. v elimina
bacterias de la cavidad bucal, con mayor eficacia que el cepillado y los
enjuagatorios.

La irritacién con agua reduce la inflamacién en la regifn crestal de
las bolsas periodontales, y se suma 2 la eficacia del raspade en la
reduccibn de 1a inflamacién ginglval.

Es particularmente {itil, para la limpieza alredador de los aparatos
de ortodoneia y prétesis fija.

'ENJUAGUES.

Los enjuagues- pueden ser usados como coadyuvantes del cepillado y
otros accesorios, pero no como un substituto.

7%
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El uso de enjusgues Gnicamente, no es suficiente para mantener una
buena higiene bucal o salud gingival.

Los enjuaguss son, por o general, de gusto agradable, hacen sentir ia
boca limplia y ellminan parcialmente los residuns sueltos de alimentos
después de la comida, perc no desprenden la placa dentaria.

Al enjuagarse con agua sbls, =2 reduce la flora bacteriana bucal, y el -
agregado de agentes antimicrobiancs aumenta este efecto. Sin embargo,

fa disminucién es temporal, ¥y el uso prolongado de un mfsmo
enjuagatorio, disrmintys su eficactas.

No hay prusbas de que la disminucién inespecifica de la flora
microbiana bucal sea benéfica.
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CAPITULO V

_ PLACA DENTAL.

- La placa dental es el depésito blendo, no mineralizado y bacterians

- que se forma sabre los dientes, { y en las prétesis dentales ) que no se

limpian en forma adecuada‘®.

MORFOLOGIA DE LA PLACA.
CARACTERISTICAS GENERALES.

lejcs de ssr uma capa invisible, la placs se puede ver en las
superficies expuestas de los dientes, como uns acumulacién blanca o
blanquecina con grosor variable, de acuerdo con su ublcacifn y can el

.gradb y frecuencia de higiens oral.
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La place es delgada en el surco gingivsl (placs .subgingival) y esto se

debe a las limitaciones anzt@micas.

51 no s2 le controls arriba del margsn gingival, pueds llegar a ser
muy gruesa, semejant2 s las colonias microbianas gue crecen en las

placas de agar.

Por lo general, las colonias iniciales de place empiezan a crecer en

las grietas del esmalte y en las irregularidades ds la superficie.

Se funden y se convierten sn continuas z lo large del margen gingival,
y el ndice de diseminacibn varia de un individuo a otro.

Siempre 'que se permita, la placa se formard y llegard hasta la
altura del contorno de los dientes, para obstrulr los epacios
interproximales, y disminuir hests llegar a nada en las dreas de

- contacto.

Las hendlduras y fisuras de dientes recién erupclonados, asf como el
surco gingival, nunca se encuentran totalmente libres de placa.

El crecimisnto de iz placa en las superficies oclussles y més arriba
- de'la lfhea de contorno, se limita un poco mediante la masticacién.

", El hecho de masticar alimentos &sparos, no tiens ninglin efecto sobre
la placa en las Sress interproximales o gingivales; {ambign cuando se
comen vegetales fibrosos entre comidas no se previene por ello la
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formacidn de placa. El tipo de dieta. su contenido y su consistencia, =1
influyen en la acumulacitn y grosor de la plsca inicial. Por ejemplo i

ingesta frecuente de sacarcsa, promueve uns placa voluminosa.

La clasificacién ultraestructural de las bacterias en le placa es muy
aproximada, y representa tres importantes tipos: bacterias cocoides, en
forma de bastoncillo y filamentosas.

Organiémos con forme definids como son por ejemplo las
espiroquetas, pueden identificarse, y en ocasiones se pusden distinguir
las paredes celulares-grampositivas y gramnegativas. No obstante. lo
snterior, la mayoria de los organismos no se pusden identificar
taxonSmicamente medianta criterios ultraestructurales.

PLACA SUPRAGINGIVAL DE LA SUPERFICIE LISA.

Para fines descritos, la placa supragingival puede - dividirse
convenientermente en cuatro reas:

i.— Interfase placa diente.

2.— Capa microbiana condensada.
3.— Cuerpo de la placa.

4.— Superficie de la placa.

'INTERFASE PLACA DIENTE.

La situaci8n més comiin es aqualla en la que les bacterias se instalan
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en la pelfcula adquirids. Dicha pelfeula puede ser bastente gruesa y
continua, puede ser festoneada con células bacterianas ocupando las
dreas festoneadas, o puede aparecer cormno una delgada, discontinua vy
slectrodensa.

En algunas partes la pelicula no sz puede separar, de formz que los
microbios se hzsllan en comtacto directe con los cristales de
hidroxiapatita del esmalte.

Cuando esto ccurre, la superficie dal esmaelte pued= tener un disefio
festoneado que sugiere una invasifn bacterianz activa.

En ocasiones, puede formarse plscs cerca del margen gingival en los

remanentes del epitelio reducido del esmalte.
CAPA MICROBIANA CONDENSADA.

Este t8rminc se refiere & una caps de organismos cocoides,
firmemente empaquetados, de 3 a 20 c&lulas de grueso.

Es posible ver células divisorias activas, sunque algunas ds ellas
tienen paredes de un grosar poco usual, lo cual sugiere un bajo fndice de
multiplicacian. '

. El grosor de la ¢apa microbiana condensada varfa; puede salir de los
microorganismos originales que se instalan en la pelfcula y crecer a

ritmos diferentes, para fundirse en un momento dado.
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El aspscto de columna de algunas microcolonlas, puade debsrsa al
crecimiento lsteral restringido y/o a los requerimientas de nutrisntss,
de manera que unicamente es posible el crecimisnto vertical.

- CUERPO DE LA PLACA.

Este ocupa, sin duda alguma la porcién més grande de la placa.
Conzistente en diferentes espacies de microorganismos, normalmente
conglomerados y distribuidos en forma bastante desorganizada, con
excepcibn de los orgenismos filamentosos, los cuales tienden a
alinearse en éngulds rectos en forma de empalizada.

‘SUPERFICIE DE LA PLACA.

La capa superficisl estf agrupada, en forma més suslta que el resto
" de la placa, y tiens espacios intercelulares amplios. '

Es posible ver una variedad de orgenismas, en la superficie Libre de
la placsa.

Estos pueden ser cocoldes, tipo bastoncillios o formaciones con
apariencia dz mafz. Las filtimas miden entre tres y. cuatro micres,
- consisten en un filamento cublerto per uma capa sencilla de cceos
_-firrﬁemente empaquetados. En  escritos antiguos se  describfan
formaciones similares y se consideraba como la fase reproductars dz la

" bacteria filamentosa LEPTCOTHRIX RACEMOSA. Con base an su ultraes-

tructura , los cocos y filamentos pertenscen a diferentss g€nsros.
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La maezorca y los grenos tiemen diferantes caracteristicas
citopldsmicas y distintas paredes celulares.

La porcifn filamentosz de este complejo epifftica, se ha identificade
como SEACTERIONEMA MATRUCHOTII, v les cocos como estreptococos.

Estas estructuras ilustran la existencia de lss relaclones
interbacterianas en la blologfa de la placa.

Ademnss de los componentes celulares de la placa, existe uns matriz
intercelular, que puede ser granular, globular o fibrilar. Estd formada
por ﬁr-otefnas v polisacdridos extracelularss, algunos de los cuales son
impcrtantes en la adherencia interbacteriana.

La matriz de la placa, se puede ver en la interfese placa-diente, en
forma contfnua con la pelicula adquirida.

PLACA SUBGINGIVAL.

En los nifios pequefios, la placa subgingivel presente alrededor de los
biclspides, extraldos en el curse de los tres afios posteriores s su

erupcidbn, puede aparecer como:

1.— Una distribucién floja principalmente de cones.
2.— Una distribucién .condensada de cocos y bastoncillos, o wma
distribucifn densa da cocos cubisrics por wie csps ds organismos

Filamentesos.
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La matriz intercelular pusds ser fibrilar ¢ granular.

Los granulocitos neutréfilos, vivos o muertos, pusden cubrir la

superficie libre.

L.a placa subgingival presenta un aspecto més veriado en los aduitos,
quiz§ debido a que tlenen bolsas de difersnte profundidad. La matriz es
poco densa, no obstante que los orgsnismos pueden ssosiarss con
fibrillas.

- Los organismos filamentosas, los bacilos y lea cocos son numerosos.
Ademés de gstos, en la placa de dientes con problemas parcdontales
- pueden encontrarse espiroguetas de diferentes dimensiones. El estado
parodontal depende de los tipos morfoldgicos qus colenizan la regitn
apical. La placs adherente no se extiende hasta la base de l= bolss, pero
los arganismas desarraigados parecen flotar en un caldo de exudado

gingival.

. Listgarten ha notado las diferencias morfelégicas ds la flors, ascois
da con los diversos grados de enfermedad parodontal. Los sitios gingiva-

’y = e
‘e de zooos

.les saludsbles tienen una flora compuesta predominantemen

grampositivos.
. Es posible ver formas filamentosas aisladas o ramificadas asf come

también algunas bacterias gramnegativas, pero rara vez se encuentran
espiroguatas y células flageladas. '
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Cuando no existen las bolsas, la placa se mantiena confinads a la
superficie del esmalte.

Las . muestras tomadaz en casos de gingivitis, revelan células
flageladas con espiroqustas demtroc de una flara predeminantemente
gramnegstiva en el fondo del swrco.

" En contraste con esto, en los casocs de parodontitis, relativamente
pocas cElulas se adhiersn a la superficie de la rafz, se presenta un
aﬂmentc} en las células gramnegstivas y flageladas, as{ como en
espiriquetas de tella mediana.

1

Una clara formacidn de “cepillo de cerda o “cepillo pars tubae de
enséye" se puede encontrar cerca de la superficie de la placa. Estas
estructuras consisten, en una c8lula filamentosa grande que forma un eje
central, “cerdas" de bastoncillos gramnsgativos a de filamentos cortos

perpendiculares al gje central.

La parcdontitis juvenil (periodontosis) presenta las bolsas con un
contenide relativemente escaso de flora predominantemente gramnega-
tiva.

PLACA DE'LA FISURA.

- -La placa gue se encuentra en las fisurss, es claramente distinta de la

- que se ha descrito para las superficies lisas.
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Las fisurss contiensn micrcorganismos y perticulas de comida. Un

nimero més lmitado de tipos morfolégicos se presenta en la placs e
las fisuras que en la de las superficies lisas. Los cocos grampositives vy
los bastoncillos cortas, predominan en una matriz homogdres, con la

presencia ocacional de c&lulas de levadura.

Los filamentas empalizados y remificados mo se encusntran en las
fisuras a pesar de gue los filamentos puaden colonizar en el orificis.
Algunas células vacfas, tipo estructuras "fentasmas” da la pared celular,
se rmezclan con delulas visbles en ciertas Breas, misntras que otros
sitlos se encuentran ernpaquetadcs holgsdamente con células wviables. Es

‘posible que ocurra la mineralizacibn dentro y alrededor de las
bacterias.

MICRO_BIOLOGIA DE LA PLACA DENTAL.

La placa estd formada por uns mezcla de orgsnismes que verfan
segln no solamente 8! lugar y los h&bitos dietéticos sino tambidn ssgln
el tiempo que ha tentdo que madurar la placa.

Las bacterias aisladas de la placa dental gue se =nnuentra mis
frecusntements son:
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BACTERIAS FRECUENTAMENTE AISLADAS DE LAS PLACAS
DENTALES SUPRAGINGIVAL Y SUBGINGIVAL

BACTERIAS ORAMPOSITIVAS

- Staphylococcus epidermidis
Streptocoecus millerd

Y " mitis { mitior )
mutans
salivarius
. _ sanguis
Actinomyces israelii

" “ naeslundil
odontolyticus

vigcosus

" "

h u

Rothia dentocariosa

Bacterionema matruchotii

Lactobacillus casel

oo { otras especlas )

- 'Arachnia propiénica

. Eubacterium alactolyticum

: " " saburresm
Paptostreptococcus especies

- Peptococous especies

Clostridium histolyticum

BACTERIAS CRAMNEGATIVAS

Neisseria especies
Hemophilus influenzae
" " parainfluenzae
Veillonella alcalescens
" " parvula
Bacteroides melaningogenicus
Pactericdes oralis

corrodens
" " otras especies
Leptotrichia buccalis
Fusobacterium nulestum
N polimarphum
Espircquetas (varics tipos)
Campylcbacter { vibrién especies )
Capnocytophaga especies
{ Bacteroides ocharaceus )
Ssleromenas sputigsna

Eikenella corrodens

Ocasionalmente se hzn encontrado.otros organismos, pero es posible



que se trate de habitantes transitorios, y que no formen parts de la flors
comensal.

MICROBIOTA SUPRAGINGIVAL.

La placa suprasgingival contiena principelmente, enserobios
facultativos grampositives. S. ssnguis pradamine y A. viscosus =g
encuentra constantements.

Otras especies grampositivas que regularmenﬁa se detectan incluyen
a 3. mitls, S. 'mutans, { sumamente localizade ), A. naeslundii,
A. israelli, Rothia dentocariosa, Peptostrepto coccus especies, y
Staphylococcus epidermidis. Las especles gramnegativas encontradas

incluyen Veillonalla alcalescens, V. parvula, Fusobacteriz y Bactaroides
oralis.

MICROBIOTA SUBGINGIVAL.

La place madura en un surco gingiva! saludable incluye slrededor de
50 a BS5% de cocos y bastones grampositivos, dz 15 a 30% cocos y
bastoncilles grampositivos pequefios, B% de fusobacterias como de

- filamentosos, y aproximadamente 2% de espiroquetas.

Los Actirﬁcmyces y el Streptococcus especies, son los compenentes
princlpaleﬁ de la flora cultivable.

B. melaningogenicus, se aisla més frecuentementa del surco gingival,

21



gue de cualquier otra parte d= la booa, represents aproximadamente 5%
de los alslados.

Laz aspirooustas psrisnecisntes a los géneros Treponems v Borrelia
son nativas del &rea del surco gingival, estos organismos san altamente

sensibles al oxfgeno y cracen Gnicaments e condiciones de un bajo
potencial de exidorreduccion.

Algunos requieren  la presencia de olros orgenismos que les

proporcicnen los faciores esenciales de crecimiento, y no se pusden
ajslar.

Las espircguelas rara vez se encuentran en los nifios que tienen
encias saludables, pero aumentan con el paso de los afios.,

Loz pacientes jovenss que sufren de parcdontitis juvenil
{periodontesis, o los adultos que padecen wna forms de parodontitis de
progreso rapido, tienen flora subgingival significativamente diferente.

Los bDastoncillos gramregatives anaer8blcos y  microzerofillcos,

sumentan enormemsnte, representan entre 40 y 78% del total de la
microbicta cultivable.

~La microbiota de lesiones de pacientes con parodontitis juvenil, s=

‘caracteriza por ls presancia de cinco grupos especificos de

microorganismos sacaroliticos gramnegativos:
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1.~ Vibricnes anser€bicos.

2.— Capnocytophaga ( bacteroides cchraceus )

3.- éastoncillns anszertbicos delgados.

4.~ Organismos parecidos a bacteroides.

,,S;— Organismos de superficies ectdpizas.

FORMACION Y DESARROLLO DE LA PLACA DENTAL.

La tasa de crecimiento y la cantided de placa formads, esta
influenciada por factores ffsicos tales como superficies disparejas
dentales, lesiones cariosas, margenes de restauraciones rnal =justadas,
e irregularidades en ls posicién de los dientes.

Sin- embargo, alm an ausenciz de dichas condiciones, la placa
creceri en los dientes de todo individuz, que cese d= emplear mEtcdos
-aproplados de higiene oral.

Con.base tsnto =n el andlisis morfolégico coms on el =ndlisis
microblolégles, s ha podide entender mejor los eventos relacionados
con la .‘Formacién de la placa, =specialmente en ralacifn con las
éupérficies.supragingivales limpias del esmalte.

Por conveniencia en la descripeifn de estos sventos, se han conside-

23



rado tres fases: .

1.— Colonizacitn in.icial.

2.— Crecimieanto bacteriano répido.
— Remodelacién.

No obstants, en realidad estas fases son progresivas, cambien

graduslmente, y no pusden definirse claramente.
COLONIZACION INICIAL.

Ocurre durante las primeras 8 horas sigulentes a la limpieza de un
diente, @ inciuye el dep8sito de bacterias provenientes dz la saliva o de
las superficies mucoss buczl y lingusl, adyscentes al diente. Este
proceso es rapido y selectivo en &l hay diferentes especies bacterianas,
‘adsorbidas sobre la pelfcule adquiride y tiene diferentes grados . de
eficiencia.

Esta adsoreidn selectiva se determina en parte pc:r madio de los

componentes superficiales de las bacterias.

Los componentes salivales, en espacial las glucoprotefnas de alto pe-
so molecular, son también de importancia ya que gran parts de los aisla-
. dos de la placa dental inicial se aglutman fuertemente en praeencln de la

. saliva.

93



BEEN

El crecimiento bacteriano ripido tiens lugar, entre la= 8 heraz, v do=
dfas posterioras a la profilaxis.

Aguellos crganismos que se han afarrada firmemants a le pelfoulz,
se multiplican en forma de acumulaciones loczles, de veriss capass de

bacterias unidas entre si por la adherencia interbacterians.

Las glucanas extracelulares han demcstrade una cuslidads qus Feoiinis
la adherencia intercelular homdlogs de S, mutans y agregados de A.
viscozus. Sin embergo, estos polisacéridos no forman una goma
universal y no parscen tener importancia en la acumulacién ds tadas lss

bacterias de la placa.

La fase de remodelscién de la placa se inicis, aproximadaments
despufs de dos dfes, y continfis indefinidesmente porque la masa
bacteriana no es una entidad estética.

Al llegar a esta =tzps, el nimerce total de orgsnismos presantz se

conserva relativamente constante, peroc la compesicién microbiana

il
m

vuelve més compleja.

El patrdn genersl =s uno, inicialmerte dominedo por estreptococos,
" seguido por un cambio hacia una flors m&s anaerdbics y filamentosa,
particularmente por las especies de Actinomyces.

-En la regién del surca gingival se presentan organismos curvos, y en

forma de espiral, asf como también de espiroquetas, todos ellos apa-
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recen entre una y dos semanas despugs del desarrolle de la placa .
COMPOSICION QUIMICA DE LA PLACA.

Se han llevado a cabo numerosos estudias agercs de ls composicifn
quimica de la plsca dental, algunos de ellos enfstizan en los
componentas, carbohidrates, otros en las protefnas, e incluso hay ctros
"_qL'ie dan ese é&nfasis s los componentes inlrginlcos, especialmente al

calcio, f6sforo v flitor.

La placa contiens aproximadamente 80% de agus 20% de stlidos. Las
proteinas son el componente principal de la place de peso seco, entre
40 y 50% los carbohidratos representen entre 132 y 18%, y los lpidos de
10 a 14%. '

Esta composicién de la placs se aproxima e aguslla de las células
estreptocBecicas lavadas, aunque la placa tienz un contenido més alto de

proteinas y componentes 1ipidos.

De 'la placa dental se puede extrser cuatro veces la centided de
proteina que se extrseria de una mezcla de los microorganismos

predominantes cultivedos en la placa y que tubieran un peso igual.

Es probable que ls protefna adicional se deba a las protefnas
salivales de la matriz d= la placa. El contenido mas alto de lipidc es
consistente, con una scumulscidn de organismos microaerofilicos y

anaertbicos gramnegativos d= la placa a medida que esta madura,
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La Vaillonellae y las fusobacterias contienen lipopolisscaridos, y son
|Tpidos en aproximadamente 20 = 30%.

El contenido de carbohidratos y prateines de la plecs, st sujsto a

" amplias variaciones gque dependen de las relsciones dist8ticas.
COMPONENTES INORGANICOS DE LA PLACA.

El contenido inorgénico de la placa depende del lugar en que &sta se
encuentre, asi como también de su antigusdad.

La placa contiene caleia, fosfato, y fluorro, en concentraciones
mayores que las de la saliva.

Meadiante la extraccifn acuosa, se puade eliminsr tode fosfato
inorgénico en una placa joven, pero sGlamente 5% del calcia puede

" eliminarse.

La concentracifn de fluordro de ls placa ( 14 a 20 ppm ) es mayor
‘que la que se encuentra en ls saliva ( 0.0L a 0.5 ppm ) o la del agua
potable ( generzlmentede 0 a il ppm ).

-l.a'mayor parte de! fluortro ests ligada, a companentes inorgénicoes,

o a las bacterias.

A medida que desclends el PH da = placa durante la fermentacifn, se
liberan mayores cantidades de lones de Fluorfiro. Es posibla que este sea
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-un factar que esté en favor dz la cariostasis, ya sea porque resiste une

disminucién mayor en el PHdz 4 1a placa y/o porgue induze la formacién
de Fluorapatita.

POTENCIAL PATOLOGICO DE LA PLACA.

Los efectos nocivos de la placa no se deben & la presencla directa de

los- microorgenismos, sine & determinsdos productos metebdlicos de
Estos. ’

Con respecto 2 la caries dental, la situacifn es bién conoclda: los
organismos metabolizan carbohidratos fermentables y forman Scides y, =
su ves, estos acidos disuelven los tejidos dentarios mineralizados.

Para que la caries se produzcas, estps dcidos debsn permanecer en

contacto con el diente, por tiempo suficiente para provocar un grado
perceptible de descaleificacién.

El medio que permite dicho contacto es la placa dental.

Los organismos bucales son capaces de sintetizar diversos
polisaciridos adherentes { dextranos, levanos), los cusles constituyen el
adhesivo que une las colonles a los dientes entra =f. Fstudios en -
roedores han demos’r.fado, qua para la formacién de caries oclusales no
son necessrios estos polisaciridos, pues las caracterfsticas retentivas
de la superficie oclusal, mas los residuss alimenticios, son suficientes
para mantener las colonias, y los &cidos junto a la superficie dentaria.
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Funcionalmente estas factores rstentivos, operan con la placa clisics
que de :ualqﬁler modo, también se forman en las carss oclussles. Por
ello aes licito decir, que la primera etfpa en el praceso de caries es ls
forrmnacifn de placa.
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CAPITULO VI

SELLADORES DE PUNTOS Y FISURAS.

- A lo largo de los afios las investigaciones han propusste varios

enfoques para prevenir la aparicitn de caries ds puntos y fisuras.

~ Es probable que este tipo de lesion ses el resultedo de la exposicitn
de zonas de esmalte que son frecuentemente defectucsas { coalescencia
imperfacta de las clspides ) al medio ambiente dentaric.

Ademés, estas zanas ofrecan una configm‘af:iﬁn anztdmica ideal para
la acunulscin y el atrapamlento de residuos alimentarios y colonias:
bacterianas { placa )..

Asf, se han propuesto uns cantidad-de mé&todos para aislar los puntos
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y las fisura del ambiente bucsl, por medio de restauraciores, cemantes,
y cierto nfmero de substancias quirnicas.

El primer intento en esta direccién, fue propuestc por Hystt, en
18386, con el nombre de odontotomfa profiléctica.

Hyatt razonf que la gran mayoris de los primeros y segundos molares
perfnanentes y segundos premolares, particularmente aquellos con puntos
y fisuras ;Sr_ofmdos, harfan en (ltima instancia carles ocluszles,-las que,
de no tratarse, llevarfan a la p8rdida de les dientes.

Sugiri6 ademsfs, que serfa preferible enticipar esta cadsna de
sucesps, preparando cavidades poco profindas en las zonas sanas
suceptibles, y obturarlas con amalgama.

De este modo &1 crefa que las 8Sreas altamente suceptibles de los

pmios y fisuras se volverfan mucha mencs suceptibles al atagque de la
caries.

Otros investigadores que crefan qua el proceso caricso se inicisba y
progresaba a través de la matriz orgénica del esmaits, propusieron
.otros métodss preventivos, que intentaban hacer rasistente 3 &sta matriz

. orgénica al ataque, o impermeable al pasaje de los agentes caridgencs.

A aste fin, se propuso raalizar aplicacionss tBpleas reactivas czpace

]

de precipitar una capa de metal, tal como nitratc de plata, o d
coagular protefnas, tal como el cloruro de zinc, seguide de Ferrocianure
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de potasib.

Un enfcque distinto de la prevenciGn dz las carles oclusales,
consistif, en la eliminacifn de la retentivided de los puntos y flsuras
profundos, por medio de un remodsladec mecanico de ellos,
transforméndolos en surcos anchos y redondeados. Esto sz terminaba
haciendo correr fosfato de cobre o zinc por la base de los surcos,
Intentando asf sellarlos del medio ambiente bucal agresivo.

En genazral, estcs métodos nc han sido bién aceptados par los
odontSlogos por varias razones.

En el caso de la odontotomia profilactica, y la erradicacifn de puntos
y Fisuras, la raztn principal es que comprende la remoci6n de estructura
dentaria sana, sin la certeza de que esta estructura habria de carlarse
‘eventualmente y, lo que es peor, sin garantias de que se creara otra
situacién diferente a la carles oclusal.

TIPOS DE SELLADORES DE PUNTOS Y FISURAS.

Les’ primeros selladores de puntos y fisures, contenisn cianccrilato,
o el producto de reaccidn del bisfenol, v el metacrilato de zlicidilo { bis

GMA ) como principal componente de la resins

- Se hallg que los selladorss de cianccrilato eran de poco wvalor, de
" manera que todos los selladores madernos contienen férmulas a base de-
bis GMA®, '
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Algunos de ellos contienen un catalizador sensible 2 la luz
ultravioleta { metiléter de benzafns ) y pollmarizan cuando se les expons
a ella.

Otros la hacen cusndo la resine se mezcla con un activedor quimice.

A partir de Dicienbre de 1978, la Asoclacidn Dental Americana, hs

- clasificado tres selladores como aczeptables y cuslic mé&s comc
provisionalmente aceptables (aceptables por tres afios )

El reconocimiento por perte del organismo significs, la evidencis de

la seguridad y utilidad de los materiales clasificados, que ha sido
astableclds, evaluaciones biol6gicas, de laboratorio, y/c clfnicas.

TIPOS Y CLASIFICACION DE LGOS SELLADORES.

Método de polimerizacién Aceptsble Provisionalmsante zceptstls
Luz ultravioleta Nueva Seal (Caulk) Nueva Cote de Caulk
Activacién quimica Delton { J&J ) Epoxilite 9010 Les
’ Kerr Pit&Fissure. °“Concise Enamel Bond
Sealant ( Kerr ) *Concise White Ssalant
*De 3M ‘
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METODO DE APLICACION DE LOS SELLLADORES.

Se hs notado qus sunque el método de splicacidn de los selladores no
]
as cbmplicads, 2z sumamente importante parz el &xito de!
procedimiento.

St =5 abusa de los materiales, o se les emplea mal, es poce probable
que el sellador se mantengz en su sitio, y si s probable qus el fracasc
se atribuys sl material, en lugar dz atribuirlo a la t&cnica de aplicacién
defectuosa. ‘

-SELECCION DE DIENTES PARA EL TRATAMIENTO.

- Los dientes seleccionados para estos tratemientos son molares
permanentes y primarics, y premoelarss en los que existen puﬁtos y
fisuras relativamente profundos y bién definidos, o fosas cciusales
profundas, o ambas cosas.

Los melares v los premolsres que no tienen estas caracteristicas han
side frecuentemente excluidos, debida & la menor suceptibilidad al
- ataque de la caries.

. También es probable que la retencién del sellador pudiera no ser tan
- permanente en estos disntes debldo a su anatomfa.
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APLICACION DEL SELLADCR.

En el momento sctusl existe uns ezntidad da distintes selladoras qus
se puaden adguirir en el comercio y han sids evalusdos clfnicamznis.

El fsbricante de cada uno de estocs preparados, provee detalladas

W

instrucciones con respacto & la manera de aplicaciSn recomendads par

cada material.

En vista de la importancia establecids en la tfenica de aplizacién, -
estas instrucciones deben ser repassadss cuidadosamente, y ser seguidas
con minuciocidad pare llevar a un méaximo los beneficios pars &l

paciente.

Hay una cantided de componentes bésicos en cade ticnica de

aplicacién, y son los siguientes:

1.~ Limpieza minuciosa de los dientes seleccionados:

Una parte fundamental de la t&cnics, es la remocién inicial de todes -

los matariales exégenos, de las superficies dentarias szleccicnadas para

aplicacitn del sellador.

Esto sz lleva a cabo tlpicamsnts empleando tazss y c=pillos para

profilaxis, con una pasta acuosa de un abrasivo, tal come pledra pémez.

El uso de pastas profilcticas gue contengzn fluorro, no se reco-
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mienda para este procedimiento, ya qus el fluoriro hard que la
superficle del esmalte, ==5 mis resistents al grsbador, y puede por lo

tanto servir en definitiva para disminuir la retencién del sellador.
2.— Alslacitn ds los disntes ssleccionados.

Las csras dentarias destinadss &l tratamiento, debsn aislarse,
entocnces cuidadosamente, v mantenerse en estado seco durante el resto
del procedimiento, dado que la presencia de humedad, interferird con la
aplicacitn y la polimerizacién de los selladores.

- La técnica de aislacién més prictica, comprende el uso de rollos de
algodén, aunque muchos profesionales usan dique de hule.

Si se emplean rollos de algoddn, se les debe reemplazar
. cuidadosamente despugs de haber heche el grabado.

— Grabado cuidadoso de las caras oclusales.

Con el objeto de provesr la mayor rstencidn, es imperativo que las
caras oclusales se graben de manera uniforme.

. 'La solutlén grabadora {por lo comin, &cido fosférico al 37 o al 50%)
debe aplicarse en forms pareja sobre las caras oclusales por medio del -
usp de una torundita de algodSn satiurada, y ss debe dsjar que el grabador ‘
permanezea sobre la superficie dentaris, durente el tiempo especificado
" por el Fabricante, normalmente de 30 a 60 segundos.
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Se elimina entonces el grabador por medio de un enjuague de la
superficie dentaria, con una corriente de agus directa

Las caras dentarias grabadas se secan entonces, con una corrients
directa de aire, y se examina la superficle dentaria para ver si el
grabado es completo.

Una superficie correctamente grabads, debe aparecer con aspecto de
blanco gis, despugs de seca.

3i no se ha abtenido un grabsdo wniforme, debe repetirse la
técnica del mismo,

Una ves que la superficie dentaria hs sido correctamente grabada,
debe haterse todo 8] esfuerze posible por martenasrla libre de humedad,
y asegurarse de que no exista contacto direrto con la saliva, ya que Esta

fltima traers como resultado una menor retencitn del sellador.
4.— Aplicacién del sellador.

Se cubren entonces las superficies dentarias grebadas y secas, de
manera uniforme con el sellador, sigulendo las instrucciones provistas -

por el fabricante.

Es importante que el material se aplique de manera uniforme, en
toda !a cara a sellar.
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Luspo se deja que el material polimerice, empleando una fuente de
luz ultravicleta, para activar el process permitizndc su-

. autopolimerizacisn.
5.— Verificacitn de qus la splicacion haya sido completa.

Sz ewxamina entoness &l ssllador polimerizado, con syuda de un
explorador pars asegurarse de que toda la zona grabada ¢ deseada, Este

~ cubierta uniformemente.

En el casc de que se considere qus una zonz tlene coberturs
~ inadecuada, puede aplicarse sobre ella m&s sellador.
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CONCLUSIONES

El odontElogo cuenta con los medies sufucientes para controlar la
‘caries que. se presents en el paciente logrando de este modo uns
prevencifn real.

Lcé medios pars conseguirlo son los que mencionare a continuacitn:
L.- Eliminacion de placa bacterlana. -
2.- Aplicaciones tfplcas de fluorros.
3.- Sellado de fosetas y fisuras.

4.- Conclentizar al paciente para que reduzca la ingestibn de carbohi- -
- dratos. '

5.- Ensefiar & cada paclente el método 'de higlen= oral més adecuado

pafa &l.
B.- Hacer masive el uso del hilo dental.

- Con esto se conseguird una reduccidn en el porcentaje de caries den-
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tal que se presentzs en 2mda paclente y se evitarén enfermedades

periodentales, y finalmentz, la p&rdida de plezas dentarias.
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