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INTRODUCCION

La Prevencién es la fase mds importante de la Odontologta,

"cada dla se aspira no a una simple y sencilla conservacién de la- -

misma, sino a metas mayores por los grandes esfuerzos hasta el pun-
to culminante sobre el que gira la Odontologfa moderna.

Basdndonos en los conocimientos de los grandes maestros =
que por su experiencia, tan sabiamente y en forma elocuente han sa-
bido dotivar a odontdlogos Jdvenes, a trasmitir a los pacientes la
importancia de la Prevencion.

En este trabajo nos hemos propuesto despertar el interés -
de educar y ensefiar a los paclentes la importancia que deben de te-
ner en su aparato masticatoric y en la conservacidn de los Grgarnos
dentales primarios y permanentes, para que no exista un desequilj -
brio en su cavidad oral.

Expondremos a continuacion algunos temas de importanc!a co
mo conocimiento basico, para cumplir eficazmente una detecclién tem=
prana o un tratamiento oportuno.
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1. CONCEPTOS DE ODONTOLOGIA PREVENTIVA,

El objetivo de 1a Odontologfa Preventiva es esenclal -

mente la utilizacién de medios o procedimientos para prevenir'la a-

paricidn de una enfermedad.

Actualmente esta rama de la profesién no puede ser con
siderada como una técnica, ni tampoco como una serie de técnicas -
destinadas a prevenir las enfermedades bucales; es mis que ello, es

una filosofTa de prictica profesional, cuyos objetivos principales

son:

t. Considerar al paciente como una entidad total, es -
decir, no concretarse a enfocar nuestra atencién al foco de dolor o
patologfa que presenta, sino a observario de una manera general, -

clinicamente, para evaluar su situacién individual,

2, Procurar conservar la salud bucal de este paciente
lo mejor que nos sea posible, de acuerdo a las condiciones de su sa

lud por el resto de su vida,

3, Por medio del sistema de prevencién se debe detener



la enfermedad de inmediato y llevar a cabo la rehablilitacidn pertf

nente, tanto en su forma como en sy funcidn,

4, Preparar y motivar al paciente para prevenir la re

currencia de las condiciones citadas anteriormente.

Estos conceptos que mencionamos, son los factores bdsi
cos e ideales de la odontologfa preventiva; desafortunadamente el
Odont6élogo moderno tiene conceptos errdneos en la prictica profe -
sional de estos enunciados, debido a su falta de interés por los -

siguientes motivos:

1. El ejercicio de la odontologTa preventiva no exige

pericia.
2. No es lucrativa,

3. El pilblico no demanda este tipo de servicios, por

desconocerlos.

b, No se le ensefia adecuadamente, por lo menos en sus

aplicaciones, a la préctica diaria,

Para que todos estos conceptos contradictorios se cana



licen en forma positiva, se requerird de que tanto maestros como =
profesionistas cambien de actitud; es decir, desarrollando una nue
va escala de valores odontol6gicos, donde se evaliie considerable -
mente el mantenimiento de la salud bucal, y no s6lo que las restay
raciones sea de un modo exclusivo y esencial en la prictica profe-
sional. Medlante esta actitud, se verfa un cambio satisfactorio,

cimentando asT el éxito de nuestra vida profesional, ya que estd -
comprobado con pacientes satisfechos y agradecidos con odont&logos
que practican la odontologfa preventiva , y que algunos opinan que
no es lucrativa, que es lo contrario, ya que al someter a nuestros
pacientes a fomentar su propia salud, del logro que obtengamos, de
penderd la propaganda que ellos mismos nos hardn, envidndonos a -
otros pacientes con problemas similares, aseguraﬁdo asfl el incre -

mento de pacientes en nuestro consultorio.
0BJETIVOS.

Podemos mencionar entre los mis importantes, el motl -
var al paciente para que asuma actitudes positivas y responsables.
E} objetivo de la odontologfa preventiva, es un programa de educa-

cién dental en el consultorio, para que los paclentes aprendan a -



valorar los dientes, los tejidos gingivales, as! como el culdado -
que éstos requieren, teniendo como meta fundamental, que lospacien
tes aprendan a limplarse minuciosamente todas las superficies den-
tarias, de tal modo que aprecien que con ello contribuyen a preser

var 1a integridad de &stos, asf{ como los tejldos que -los rodean,

A partir de esto, se pueden considerar dos tipos de ob

Jjetivos esenciales:

€l Objetivo intermedio.

E} Objetivo final.

EL OBJETIVO INTERMEDIO, ODentro de este grupo, para su

mejor comprensidn, haremos la siguiente divisién:

a) Educacién.
b) Salud.

¢) Dileta, su importancia,

a) EDUCACION, La finalidad de la educacién en el cul



dado dental, consiste, en general, en capacitar a los individuos,

y de esta manera, por sT mismos lograr un estado de salud bajo su
propio esfuerzo., Se inicid por el interés de la gente para mejo -
rar sus condiciones de vida y aspirar a crear un sentimiento de =

responsabilidad para su proplo beneficio, ya sea individual o fami

liar.

La odontologfa tlene la oportunidad de cooperar con la
educaciénpiblica para la salud, con respecto a una buena orienta -
cién sobre nutricién, técnicas para la conservacidn de la boca en
buen estado, y, ademds, por su contacto diario con los pacientes,
el dentista se éncuentra en una situacién excelente para encauzar-

los sobre los beneficios que van a obtener al llevar a cabo sus in

dicaciones,

El medio indicado para lograr los objetivos anterio -
res, es que el paciente mismo comprenda mediante sus proplas expe-
rlencias, los resultados que obtendria atendiendo su control de -
placa, aplicacién de fluor, dieta adecuada, etc., como beneficio

de la odontologfa preventiva,



Las técnicas serdn mejor aprovechadas con el uso de -~
programas audiovisuales en el consultorio; asi obtendremos una me-
jor reaccién por parte del paciente con las experlencias educati -
vas, Estas metas no se podrén lograr si no se tomen en cuenta los

siguientes factores:

1. Sinceras actitudes de preocupacibn.
2. Comprensién,
3. Amistad.

Logrando mayor comunicacidn y conflanza entre Odonté -

logos y pacientes y valorar la calidad de nuestro trabajo.

Los métodos para educar a los pacientes se dividen en

dos categorias:

1. Educacidn directa.

2. Educacidn indirecta,

LA EDUCACION DIRECTA, La consideramos como la forma

mis eficaz de educacién dental al paciente. Esto significa con-



tacto directo entre OdontSlogo y paciente, proporcionando muchas -
ventajas sobre estas formas de comunicacién, por lo que nuestro -~
programa debe ser cuidadosamente planteado y orientado;esto lmpli-

ca usar procedimientos especificos durante el horario de tratamien

to.

Tenemos otras oportunidades en la educacién directa, -
como 12 lInstruccién en las técnicas de cepilliado dental, con las -~
cuales debemos auxiliarnos, el uso de modelos ée estudio y foto ~~
grafias y ayudas visuales, para aumentar 1a comprensidn y la cali-

dad en nuestra comunicacién,

Como ayudas visuales mis valiosas tenemos las propias

radiografias del paciente, modelos de estudio y fotografias.

El método directo debe ser programado anticijpadamente
para cada paciente, decidiendo en qué Sreas necesita canallzar la
educacién, y Juego hater todos los esfuerzos para coordlnar el con
sejo con el tratamiento correspondiente, Establecer un plan de an
temano, asegura que tendremos tiempo suficlente para llevar a cébo

el programa de introduccidn pensado.



LA EDUCACION INDIRECTA. Combina con una gran variedad
de dispositivos electrénicos que constituyen un medio impresionan-

te y sumamente eficaz de instruccidn audiovisual.

Aunque bislcamente este sistema es educacidn suplemen-
taria, es parte importante y con frecuencia indispensable del pro-

grama educativo y preventivo total del consultorio.

Considérese una situacidn que algunos odontSlogos en -

frentan casi a diario,

La endodoncia de emergencia, invariablemente hay muy -
poco tiempo para que el odontSlogo aconseje al respecto lo que la

endodoncia implica y logra. Un medio de superar este problems, es

usar la educacidn indirecta.

Después del tratamiento, el Odont6logo explica al pa =
clente que le gustarfa invitarlo a que permaneciera unos momentos
més para que viera una serie de diapositivas, especialmente prepa-
radas para cubrir determinado tema de interés para &1, también po-

demos explicar que esto le brindar§ momentos de descanso antes de
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volver a sus éctlv!dades.

El paciente es llevado a una zona que puede ser el =
cuarto de recuperacidn, escritorfo, consultorio auxiliar, en don-

de el programa es preparado por el auxiliar o asistente,

Debe elaborarse bajo un dlsefio que en cterta forma es
té condlclonado a la capacldad de comprenstén de los pactentes, -
para que puedan asimtlar de una manera sencltlla y de f8ci} com -

prensién, la informaclén que se pretende brindarle,

b) SALUD, En los Gltimos 15 alMos, el problema de la
salud dental puede constderarse uno de los ms Importantes; afor-
tunadamente desde el Inlclo de este perfodo existe un espectacu -
lar desarrollo en la Qdontologfa Preventiva y organizacidn colec-
tiva de los servicios dentales, Entre ei!os el mds Importante y
signiflcativo, es la relacién entre los fluoruros y la carles den
tal, Con este avance se han establecido flrmementé bases en -
Odontologta preventiva y sanitarla, mantentendo asl una actlvldad

Individual y curativa,



Los servicios de salud, por medio de programas de pro
teccidn, fomenta ia atencién de la salud dental gque se han plani-
ficado para grupos extensos de poblacidn, integrando los aspec~ -
tos preventivos, curativos y sociales de la profesidn y su propd-

site principal ha sido curativo y restaurador,

| Con el advenimiento de seguros sociales, muchos paf -
ses Incorporaron la atencién dental en los beneficios ofrecidos a
la poblacién asegurada, favoreciendo e} desarrollo de la Odontalo
gfa preventiva y la solucién de problemas administrativos que -
plantea la atencidn dental, considerada como una funcidn de sa- -

lud, es decir, como parte integrante del programa de proteccidn

de 1a salud. Por medio de estas instituciones, existe una colabo
racién de la Odontologia a los programas de salud; examen dental
en las embarazadas y tratamiento de los defectos encontrados, re-
lacidn de su dieta que contribuye al mejor desarrollo de los dien
tes del niflo, serviclos dentales escolares, la ortodoncia que in-
fluye en la salud dental, asimismo en las industrias, en las cua-
les se mantiene ! servicio dental con un examen peribdico del es
tado de la dentadura de los obreros, y en algunas ciudades del

mundo, el control del fluor en el agua potable, la apticacién té-
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pica de fluor en los dientes de los nifios, previnlendo fa'cafiesf
dental, E) dentista, generaimente, es ta primera ﬁersonaﬁqbe"désﬁ
cubre lesiones precancerosas de la boca y el que debe contribuir -

al tratamiento temprano del céncer,

Después de observar los puntos anteriores, la Odontolo
gla preventiva participa activamente en los programas de fomento,

prevencidn y restauraci6n de la salud en general.

El control de la salud dental debe comenzar durante el
émbarazo 'y continuar durante toda la vida del individuo. Depen =
diendo de la magnitud del problema dental, es condicidn previa in-
dispensable para planificar correctamente cualquier programa cuyo

objetivo sea el de mejorar la salud dental de 1a poblacidn.

c) DIETA. Una dieta normal es la que proporcionan -
los alimentos para el crecimiento &ptimo, el mantenimiento del me-
tabolismo y la reproduccién diariamente y durante diversos perio -
dos de la vida, con ajustes apropiados durante las &pocas de nece-
sidades alteradas como el embarazo, lactancia, diarrea, cicatriza-

c¢ién de heridas, etc..
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Cada individuo debe ser considerado y provisto, en ba-
se a sus antecedentes preferenciales, formas de vida y necesidades
especificas. Para llegar a esta meta, se requiere disponer de all
mentos apropiados de alta calidad, selecciondndolos y prepardndo -

los en forma adecuada para conservar sus valores nutritivos.

Si existe una buena nutricién, habrd un bienestar gene
ral, y asimismo de salud; pero si una buena nutriciSn no existe y
hay ausencia de enfermedades orgénicas, ofrecerd una ayuda sustan-

cial en 1a prevencidn de caries dental.
IMPORTANCIA DE LA DIETA DENTAL EN LA QDONTOLOGIA

Estudios realizados por el Comité Interdepartamental
sobre Nutricidn y Defensa Nacional de los Estados Unidos, descu -
brié que la incidencia de caries era muy baja en partes en donde -
la dieta tradicional seguida durante siglos habia sido sumamente -
Inadecuada eh numerosos elementos nutritivos esenciales, inciuso -
en consumo calérico total. Por otro lado, la caries dental es al-
tamente destructiva en los paTses de mejor nivel de vida, por ejem

plo en la India, en un estudio realizado, se encontrd en una re =
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g1én donde existfa hambre crénica en 22 mujeres aduitas, aunque pa
decfan deficiencia de calcio, se halld un promedio de sélo 154 -

dientes atacados por las caries,

Se considera que mejorando la composicién global de la
alimentacidén, no es posible ellminar el ataque de caries, pero se
puede reducir de manera muy significativa, eliminando carbohidra

tosrefinados (azlcares principalmente).

£1 OdontSlogo tiene una gran responsabilidad para se -
guir una fase nutricional en la atencidn del paciente, ya que como
es bien respetado en la comunidad, sus recomendaciones serdn acep-

tadas plenamente.

El QdontSlogo observa dfa a dia una gran variedad de
personas, mis que el médico, por la universalidad de una atencién
dental continuada, en individuos, quienes en otros aspectos son s5a-
ludables, Como ejemplo, el OdontSpediatra tiene un contacto signi
ficativo durante el largo perfodo de crecimiento y desarrollo, des
pués de la terminacidn de la atenciSn pedidtrica y antes del co- -

mienzo de los problemas fTsicos asoclados con el paclente de edad
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mediana y mayor,

Es aconsejable que el Odontdlogo durante el trato con -
el paciente, discuta las pr&cticas y requerimientos nutricionales =~

generales y no tan solo se enfoque a los requerimientos de Jos te)i

dos bucales.

. Sin embargo, el Odontdlogo debe tener una atencién mas
cuidadosa a aquellos componentes dietéticos factibles de promover a
cumulaciones indeseables de restos alimenticios sobre y entre las -
superficies dentarias. Asimismo, proporcionar una fuente adecuada
de ingestidn de fluoruros, especialmente en el desarrollo dentario,

como es en el embarazo y los primeros afios de vida.

Los alimentos que se encuentran al alcance del hombre,

bdsicamente son de tres clases: los carbohidratos, grasas y pro -

tefnas.

LGS CARBOHIDRATOS. Son agentes etioldgicos importantes
en la produccién de caries. Existe razén para creer que las grasas

estin asociadas con inhibicidn de caries. Frecuentemente existe =
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muy poca nformacién cient{flca sobre la existencia de cierta rela-

clon entre protefnas y caries.

Relacién entre carbohidratos y carles. Los requerimien
tos de energfa varfan dependiendo de! perfodo de la vida, asf como
de la talla del individuo, actlvidad fTsica, peso y estatura; aumen
tando durante el crecimiento, desarrollo, embarazo.y lactancia, ya
que de los mayores requerimientos caldricos durante la sfntesis de
nuestros tejidos y de Jos componentes licteos, se superponen enton-
ces 5 las corrientes para el mantenimiento de la actividad ffsica,
no as? los requerimientos de energfa después de.la madurez, debido
a sintesis muy reducidas, y en muchas ocasliones restricclones en la

actividad fisica.

El papel de los carbohidratos sobre la carles, se des -

cribe a contlnuacidn:

1. Para iniciarse la carles dental, los carbohldratos

deben estar en la boca.

2. Llos carbohldratos deben ser susceptlbles a la accién
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de microorganismos bucales, al grado de formarse productos que par

ticipen en la destruccidn de la superficie del esmalte,

3. Muchos polisacdridos, disaciridos y monosccaridos

de la dieta, tienen propiedades cariogénicas.

4, Los carbohidratos naturales y los refinados son ca

paces de participar en la iniciacion de la carles.

5. Los carbohidratos, a partir de los cuales se for -
man placas ficilmente, parecen tener mayor potencial de produccidn
de carles, Los carbohidratos que se eliminan lentamente en !a bo-

ca favorecen la iniciacidn de la carles.

6. Los carbohidratos que son r&pidamente eliminados de

la boca, son de mucho menor importancia en la produccidn de caries.

$i nos detenemos a reflexionar sobre estas afirmacic =
nes, claramente notaremos tres aspectos importantes de la fisiolo-
gia bucal de los carbohlidratos; son de importancia esencial en la

etiologia de la caries, estos tres principios:
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i. Forma quimica de los carbohidratos dligeridos.

2. Ritmo en que los carbohidratos se eliminan de la ca

vidad bucal.

3. Frecuencia con que se ingieren los carbohidratos.

LAS GRASAS. Relacién entre grasas y caries, Las gra--
sas dietéticas tienen influencia limitada en la caries dental, eso
se ha observado en estudios de seres humanos y animales. Han sido
observados casualmente exdmenes generales de pueblos primitivos, y
ademds observados en estudios sobre nutricién de personas residen -

tes en instituciones.

Son interesantes los hallazgos observados en los esqui=
males; éstos que sigﬁen una vida némada y primitiva presentaron au-
sencia total de destruccidn dental o realmente minima. Cuando el -
esquimal adoptS una dieta civilizada, se observaron carlies denta -

les. En condiciones de vida primitiva, los esquimales consumfan

dletas que a veces tenTan hasta 65% de grasa e Incluso cantidades

1

Iimitadas de pan que al consumirla la sumergfan en aceite de grasa
de animal antes de comerlo. De esta investigacién se observé que -

Jos esquimales tienen una reduccién de 25% de contenldo de grasa -
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dietética, para lo cual existe destruccion dental,

informes de investigaciones, consideran que las dietas
ricas en grasas detienen la destruccién dental de los nifios; poste-
riormente se demostré que la inhibici6n de las caries también podia
producirse con dietas que contuvieran cantidades apreciables de azd
cares simples. Un rasgo comin de estas dietas para detencidn de ca
ries, fue la inclusiSn de aceite de higado de bacalao, por lo que -
es importante observar el informe de otras fuentes, afirmando que
cuando se administrd vitamina D en forma de preparacién de aceite -
de higado de bacalao a residentes de una institucién infantil fue -
eficaz para limitar Ja destruccién dental con cantidades similares
o mayores de vitamina 0, Los hallazgos indican que las propiedades

fisicas del aceite de higado de bacalao. son responsables de la inhi

bicién de la caries.

Existen diversos experimentos con animales en donde -
se ha observado que la caries dental disminuye al aumentar las can-
tidades de aceite de mafz o manteca de cerdo. Esto sugiere que el
mecanismo de inhibicién es local, posiblemente asoclado con una pe

Ifcula de aceite sobre la superficie dental.
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Los efectos de &cidos grasos en el crecimiento In vitro
de lactobacilos; estafilococos, estreptococos bucales y flora mez =~
clada de placas dentales y saliva, han sido ampliamente investiga -
. das. Los &cidos grasos mostraron inhibici6n de crecimiento micro -
biano, pero los &cidos insaturados con 18 carbones estimularon lige

ramente el crecimiento de algunos lactobacilos,

Asimismo, el efecto de los &clidos grasos en la superfi-
cie del esmalte antes de su exposicién a una mezcla &cido de saliva

proporciona proteccifn contra la descalcificacién.

Basindonos en lo anterior, se puede concluir que las -~
grasas dietéticas inhiben la caries dental. Tal efecto se atribuye

a:

1, Alteracidn de las propiedades superficlales del es~

mal te,
2, Interferencia de los microorganismos bucales.

3. Modificacidn de la fislologTa bucal de los carbohl-

dratos,
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RELACION ENTRE LAS PROTEINAS Y LA CARIES. Es un nutri
miento especialmente noble; en el caso de una ingestiSn baja total
se sugerir&n como suplemento una o mis porciones extras de alimen -
tos ricos en proteinas; ademis, se hard una recomendacidn de allmeg
tos especificos que ayudardn simultsneamente a balancear la distri-
bucidn entre lo; L grupos bSsicos de alimentos nutritivos, (lacteos,
carne, vegetales, frutas, pan y cereales). Y algo muy importante,

su economia para que no exista ningin rechazo del paciente.

Se le puede sugerir que su dieta se complemente con:

habas, pescado y carne, asi como leche descremada.

Es necesario que el paciente comprenda la necesidad de
consumir proteinas; asimismo balancear las proteinas vegetales y ani

males durante su dieta.

Cuando una persona es parcialmente vegetativa podrd ba-
lancear sus proteinas con huevo, leche y queso., Cuando una perso-
na es estrictamente vegetariana, debe de hacer una compensacién ade
cuada en protefnas animales. Se han realizado estudios y se ha ob-

servado que animales carnivoros sufren raramente destruccin dental
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y las personas que tienen dietas elevadas de protefnas no sufren -
susceptibilidad a la caries, por lo que se ha comprobado que ia mo-
dificaci6n de los contribuyentes de proteinas dietéticas pueden con

tribuir @ 1a inhibiclién de la caries.

Allmentos detergentes y su posible Influenclia en la for

ma.cién de caries dental.

Se cree que los alimentos fibrosos ejercen efectos de -
tergentes durante la masticacién, lo que da por resultado mayor hi=

giene bucal,

Existe una técnica que consiste en que un sujeto expe -~
rimental mastique pastel de levadura. Este material ae prueba tie-
ne una ventaja, la cual se parece a los microorganismos y a los all
mentos. Como el ndmero relativo de cé]ulas de levadura normalmente
presente en la bocé es‘mThIma, se tomaron muestras salivajes a un
intervalo establecido después de la ingestidn del pastel, las cua -
les dieron una Indicaci6n sobre el patrén de eliminacidn bucal, se

- buscaron por medio de procedimientos terapéuticos clertos alimentos

"para acelerar el procedimiento normal de eliminacidn de levadura, -
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en los cuales se encontraron manzanas, naranjas, parafinas que tie-
nen propiedades detergentes, las cuales se acercan a la variedad -
promedio de cepillado dental. Estos alimentos asi como alimentos -
adherentes al final de una comida o entre comidas, ya que las pie ~

zas retlenen alimentos fibrosos en cantidades menores,

Es aconsejabie mencionar a los padres y a los nifios que
el ingerir alimentos detergentes en vez de adhesivos, en ningin mo-
mento podrdn sustituir el cepillado cuidadoso de los dientes y el -

empleo de hilos dentales.

importancia de la dieta adecuada para los tejidos buca~

les en desarrollo,

Dientes y glandulas salivales. El desarrollo de los -
dientes y las glandulas salivales estdn estrechamente relacionados
con el aporte de nutrientes. Los dientes y los tejidos bucales pre
sentan cambios formativos, que son las manifestaciones del desarro-
I1o de todos los tejidos y Grganos participando en fase de creci -
miento hipertr6fico e hiperpldstico; asimismo, exIsten periodos -

criticos durante los cuales una tensién Impuesta (desequilibrio nu--
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tricional), conducir§ a cambios Irreversibles en estos tejidos buca
les, esta tensidn precoz alterard dichas estructuras en tal forma -

que Influyen profundamente sobre la capacldad de resistencla y la a

resién microbiana en la edad adulta.

B4sicamente en el desarrollo de un dlente se observars
la formac!8n de una métrlz protefnica que tr8 minerallizndose; du -
rante este pfoceso es necesarla 1a presencla de'vltamlna D, calclo
y foésforo para asegurar una calclflcacién Sptima, Los dlentes em -
plezan a calciflicarse en el dtero y alcanzan su méxIma caicifica =
ctén a los 18 afios. Por.lo tanto, es necesarlo estudiar la dleta
en el desarrollo de los dientes, en etapé;Ade preerupcién y post =

erupcl8n en el desarrollo en Otero, se tomardn en cuenta los efectos
maternos sobre el estado nutriclonal del feto, puesto que el embrién
debe dlsponer de sustratos para sintetlzar sus ﬁrOplas vitaminas, -
protefnas, grasas e hldratos de carbono, y ademds, el transporte a
través de la placenta serdn procesos Importantes. El fluoruro no -
atraviesa la barrera placentarla en cantidades suficlentes para que
se reéllce su Incorporacién Sptima a los cristales adamantinos -

del dlente, fortaleciéndolo para la agrestSn futura de la carles,
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Las proteinas juegan un papel importante durante el de-
sarrollo y formacién de los tejidos, debido a que los cambios en -
los tip&s de formé, morfologfa y erupcién de los dientes, asi como
alteraciones y funcidn de las glandulas salivales, pueden atribuir-
se a carencia de protefnas durante perfodos criticos del desarro- -

ilo.

La malnutricion de proteinas caldricas durante el emba~
razo y el perfodo neonatal proporcionan un alto indice de hipopla -

sia adamantina y caries en la denticidn primaria,

Epitelio bucai. El epitelio bucal presenta en ritmo de
recambio muy rdpido, su poblacidn celular puede renovarse completa-
mente en un lapso de tres a siete dias, por lo que se considera un
tejido en un estado continuo de desarrollo, por lo que la hiperpla
sia obligatoria (divisi6n celular), es un componente esencial en -
ese tejido,
: El esfuerzo y la tensidn nutricional durante el perfodo
¢ritico continuo puede perjudicar la renovacién del epitelio y alte

rar un componente importante de su mecanismo de defensa, o sea,



26

funciona como barrera.

Lds nutrientes dietéticos son la fuente principal de -
precursores, sustratos y cofactores para la blosintesis, por lo -
que se puede deducir que muy pocos casos de defectos de nacimiento
en los humanos hayan sido relacionados especificamente con desequi-
librios nutricionales, parece que, exceptuando las disfunciones es-
trictamente nutricionales o cromosomiticas, la disponibilidad de -
sustratos y la utilizacién o la falta, o ambas cosas de fuentes de
energia, son factores clave para suscitar la respuesta del tejido

fetal bucal, al agente afectado.
EL OBJETIVO FINAL

Como se ha venido mencionando a través de este capitulo
los enfoques de la Odontologfa Preventiva son primordialmente, el -
evaluar al paciente no tan solo en sus manifestaciones bucales, si-

no ¢n una forma general en cuanto a su salud, para determinar en -

forma consciente, de acuerdo & la magnitud de su problema, el trata

miento indicado en su caso, que creamos pertinente llevar a cabo.
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El objetivo final en Odontologfa Preventiva, es el cum-
plimiento de la funcién de proteccién y fomento de la salud dental,

a través de procedimientos, como son:

Higiene dental, alimentacidn racional, la fluoracién del
agua para beber, 1a educacidn sanitaria dental, etc. Por medio de
estos procedimientos se puede prevenir y controlar una buena parte
de las caries dentarias; prevenir o controlar las inflamaciones y en
fermedades de los tejidos blandos que rodean al diente; corregir la
mala oclusién de 1a dentadura y modificar las irregularidades de los
dientes que interfieren en la masticaci6n normal y con la estabili -
dad emocional del individuo; tratar las anomalfas de la cavidad bu -
cal, como los defectos congénitos, dientes supernumerarios, paladar
hendido, etc., tratar y restaurar la normalidad de la dentadura da-
fiada por accidentes; investigar tempranamente el cdncer bucal, pre-
venir y eliminar infecciones orales y abcesos dentarios que pueden

dar origen a infecciones generalizadas o a distancia.



Capitulo
2
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I1. CARIES DENTAL.

La caries dental es una infeccién caracterizada por una
serie de reacciones quimicas complejas que resultan, en primer lu-
gar, en la destruccién del esmalte dentario, y, posteriormente, si

no se le detiene, en la de todo el diente.

La destrucci6n mencionada es la consecuencia de la ac -
cién de agentes quimicos que se originan en el ambiente inmediato -

a las piezas dentarias.
a) Teorfas cariogénicas modernas:

TeorTa acidogénica (teorfa de Miller). Actuglmente es
la que se acepta m&s, ya que explica la iniciacion de Ta caries, -~
aunque deja puntos sin aclarar. Fue descrita desde Finaleé del si-
go XIX por investigadores franceses y apoyada y comprobada cientifi

camente por Miller, a principios de este siglo.

Esta teorTa sostiene que los microorganismos acid6genos

(o generadorés de &cidos), son bdsicos y esenciales para la inicla-
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cién del proceso de carles, ya que sujmetabolismo produce fermenta-
ciones 4cidas degradando los alimentos principalmente los hidratqs

de carbono, bajando el Ph {4cido) de la placa bacteriana, lo cuai -
aumenta su proliferacidn microbiana {caldo de cultivo) y por lo tan
to aumenta la actividad acidogénica. Lo anteriormente descrito se

realiza en una primera instancia en donde se efectda la descalcifi-
cacidn de la molécula del esmalte y en donde su conjunto de este -
proceso nos dard la formacién de cavidades, o sea la destruccién -

del esmalte,

Apoyando esta teorfa, existen una serie de pruebas rea-

}izadas en el laboratorio, las cuales son:

1. La medicién de un Ph 4cido en la superficie del es-

malte en la iniciacién de la caries.

2. Existird un complejo bacterial en el lugar o sitio

en donde se va a iniciar la caries.

3. Una relaci6n directa de las dietas ricas en hidra -
tos de carbono, az(cares desintegrables, principal-

mente,
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Ademds, los microorganismos acidogénicos que se aislan
de la placa bacteriana se encuentran con mds frecuencia el estrepto
coco mutans, sanguis, salivarius, lactobacilo acidéfilo, hongos, -
levaduras, necesarias, asi como otros microorganismos menos imﬁor -

tantes.
Teorfa Proteol Ttica.

Esta teorfa fue apoyada y descrita por Gattlied y cola-
boradores, en donde sostiene que el proceso carioso se fnicia por
una actividad de placa bacteriana, pero estd compuesta por microor-
ganismos proteol Tticos (que provocan 1isis o desintegran las pro -

tefnas).

El metabolismo bacteriano al destruir la porcién protei
nica interprismtica, provoca la desintegracién del tejido adamant i
no, al ser destruido sufre una invasién bacteriana acidogénica, des
truyendo la porcidn mineral, y asimismo apoyando a la teorfa de -

Miller,

La comprobacién de esta teorfa se ha realizado por me-
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dio de cortes histopatolSgicos en donde se observan zonas predomi -
nantemente protefnicas que sirven como una ruta para.el avance de -
la caries; sin embargo, con esa teorfa en ningiin momento da una ex-
plicacién de la relacidén que existe entre el proceso patoldgico y

los habitos alimenticios, {(como ingesta de carbohidratos).

TeorTa dé Ja Proteolisis. {Quelacién).

Esta teorTa fue reallzada por Schtz explicando que el
caso de caries es un fenSmeno quimico en donde va a existir pérdida
de calcio provocado por la quelacién (es un fendmeno qufmico en don
de una molécula es capaz de captar el calcio de otra molécula, pro-

vocando un desequilibrio electrostitico y de desintegracidn).

La molécula que atrapa el calcio se llama quelato y fun
cionan como tal, las aminas, los péptidos y los polifosfatos saliva
les, y el quelate que viene a ser ia molécula que cede el calcio, -

en este caso la apatita del esmalte.

Como se ha comprobado esta teoria no explica la rela -~

cién que existe entre la dieta y la caries.
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Teorfa EndSgena.

Cserney, propuso este teoria que varfa de las téor?as -
anteriores, proponiendo que la carles durante su inicio, es el re -
sultado de trastornos bioquimicos no bacterianos y comienza con la
modificacién pulpar y después se manifiesta en el esmalte y dentl -

na.

Este proceso se manifiesta por una influencia selectiva
sobre el metabolismo de magnesio y fluor de los dientes, por lo que
se explica la existencia de caries en determinados dientes y dentro

de los mismos en determinadas zonas.

El trastorno bioquimico se debe a una perturbacidn en =~
el balance fisioldgico entre activadores de la fosfatasa (magnesio)
e inhibidores de la misma (fluor) en la pulpa. Cuando existe un de
sequilibrio, la fosfatasa estimula la formacién de dcido fosférico
disolviendo los tejidos calcificados desde la pulpa hasta el esmal~-

te.

Probablemente algunos casos clfnicos apoyarTan esta teo
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ria como cuando no se encuentra carles en dientes despulpados; los
séguidores de esta teorfa sostienen la hipGtesis de que la fosfata-

sa explica los efectos protectores de los fluoruros,

También se mencionar§ que la teoria del glucogeno nos -
afirma que la alta ingesti6n de carbohidratos durante el perfode de
amelogenesis estd directamente relacionada con la formacién de ca -
ries, debido al depSsito de glucogeno vy glucoproteinas que habria -
en la destruccidn de! diente., Despufs de la erupcién de los teji -
dos dentarios seran los mis susceptibles al atague bacteriano. Sin

embargo, esta teoria estd poco fundamentada.
Teoria organotrépica de Leingruber,

Sostiene que la caries es una enfermedad de todo el or-
gano dental y no tan solo como destruccibn local de los tejidos del
diente, sino que considera al diente como parte de un sistema biold

glco compuesto de tejidos duros, blandos y saliva,

Los tejidos duros actGan como membrana selectlva entre

la circulacidn pulpar y salival y va a tener una accidn directa en
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el intercambio 16nico en donde dependerdn sus propledades bioguimi=

cas y bioffsicas de los mismos.

La saliva se consldera un factor de equilibrio biodina-
mico en donde el mineraf y la matriz de}] esmalte estarian unidospor
enlaces de valencias homopolares; cualquier agente capaz de des -
truir estosenlaces romperd el equilibrio y causard la destruccidn
de los tejidos. Las pruebas cientfficas que apoyan esta teorfa son

Muy €5casas.

Otra de las teorfas gue no ha sido comprobada y por lo
tanto no ha tenido muchos seguidores, es la llamada biofisica, E£s-
ta fue postulada por Newmann-Disalvo en donde se enuncia que las al
tas cargas de la masticacidn producen un efecto esclerosante en los
dientes, por lo que va a existir una pérdida continua del contenido
de agua combinado con modificaciones en la cadena de polipéptidos vy

un empaquetamiento de los cristalitos fibrilares.

Se sugiere que estos cambios de estructura se producen
por 1a compresién masticatoria en la cual se va a disminuir la re -

sistencla del diente a los agentes causales de la caries.
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Dentro de la etiologia de la caries se ha comprobado que
existen diversas teorfas modernas, las cuales se pueden aceptar co-
mo factores directos, pero aln asT no est§ esclarecida ni estable-
cida una etiologfa en la cual existan los factores directos y loca-
les, asT como generales dentro del proceso carioso como una sltua -

clén dnica y definida,

Adem&s de las causas directas menclonadas, bajo ciertas
circunstancias para provocar la caries se han relacionado diversos
factores predisponentes o coadyyvantes, los cuales se podran divi -

dir en locales y generales.
b) Causas predisponentes locales y generales,

1° Composicién quimica de) esmalte. Se considera que
los dientes al hacer erupcién aiin no se ha terminado de minerali -
zar, por lo que se considera que el diente tiene menos resistencia
y por lo tanto va a tener mayor predisposicidn a la caries. EI =
diente en estas condiclones permitird un intercambic i6nico entre -

los minerales y la saliva.
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Cuando el diente se va mineralizando, ia solubilidad de
este.tejido va disminuyendo; de esta manera habrd un aumento de re -

sistencia al proceso carloso.

2° Disposicidn de los prismas. Como se observa en un
corte histoldgico, el esmalte presenta algunas anomalias en su cons
tituci6n {penachos, agujas, hipoplasias), permitiendo un doble hecgl

nismo para la penetracién de la caries,

Debido a la disposicidn irregular de la materia inorgé-
nica,.permite ta formacidn de grietas microscSpicas en la superfi -

cle del esmalte y asT propicia la penetraci6n de las causas desenca

denantes de este proceso.

3° Defectos anatSmicos. La caries puede desarrollarse
en cualguier punto de la superficle del diente; sin embargo, los ~
surcos y las focetas profundas favorecen la retencidn y acumulacidn
de la placa bacteriana y restos alimenticlos, eqcontréndonos una ma~

yor incidencia en estas zonas.

k° Abrasién., E1 desgaste es un factor muy Importante
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y afecta tanto superficies proximales como las oclusales, va que -
favorece Ja acumulacién de sustancias que fomentan la fermentacidn

bacteriana; ademis, la abrasién produce exposicién de las capas -
mds profundas del esmalte, quedando al descubierto superficies me -

nos duras y menos resistentes al proceso carioso.

5° Malposicién dentaria. Este factor favorece grande
mente a la caries porque los espaclos interdentales que facilitan -
la limpieza esponténea est8n eliminados, pues en los puntos de cop-
tacto se encuentran desplazados, ddndonos una retencidn de residuos
de los alimentos; asimismo las obturaciones mal adaptadas y la de -
fectuosa reconstruccién de un diente dar§ como consecuencia la re -
tencidn de restos alimenticios bajo el margen hipertrofiado de la -

encia.

6° Mala higiene bucal, La falta de medidas adecuadas
en la higiene bucal, es una de las causas principales predisponen -
tes, ya que facilitars la acumulacidn y persistencia de la placa -

dental,

7° Composicidn de la saliva. Considerada como un fac
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tor de influencia en la produccién de enfermedades de ta boca, pues
en casi todas las teorfas que se conocen al respecto, las que tie -
nen exceso en ingestidn de carbohidratos serdn mds propensos al pro

ceso carlioso.

La saliva es un 17quido orgénico formado en un 98% de a
gua, séilidos en suspensidn y sustancias disueltas de tipo orgdnico
e inorgdnico., Los s6lidos en suspensidn, son células de descama -
sién del epitelio, bacterias, leucocitos, levaduras, etc. Los com~
ponentes inorg&nicos son iones de sodio y potasio que aumentan su =
concentracisn con ia velocidad del flujo salival (sobre todo el idn
sodio). También encontramos fosfato y calcio en menor cantidad, -
que ayudan a la‘actividad lenffer, contiene cantidades variables -
de oxigeno, nitrégeno y carbonato, que estd estrechamente relaciona:

da con la capacidad amortiguadora de la saliva.

Entre los constituyentes orgdnicos se identifican:
mucina, glucosa, alfa, beta y gama, lisosima, &cido glutdmico, istj
dina, leucéina, vallna, vitaminas A, C, K, Eiboflavina, piridoxi-

na, 4cido pantoténico, etc., en diferentes cantidades.
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Existen también componentes muy Imporfantes como son -
las‘enzlmas, amilesa en un 12% de la cantidad total del material -
oréénlco, amilasa alfa, la cual su funcién es hidrolizar a las dex-
trina y descender la viscosidad de los geles de almidén; la amolasa
beta desdobla las moléculas, dando como resultado la maltosa, la

cual tiene un papel importante en la digestidn.

Encontraremos t;mblén aliesterasas cuya funcién es hi -
drolizar los &steres de dcidos grasos, las lipasas que desdoblan a
los gloceridos de los Scidos grasos, enzimas de transferencia como
la catalasa, la peroxidasa y la hexocinasa que cataliza reacciones

en las cuales se transfiere un grupo quimico de un compuesto a otro.

Ademds, se debe de tomar en cuenta el Ph de la saliva,

el cual varfa de 5.6 a 7.6,

Como mecanismos de defensa en la saliva existen sustan
clas antimicrobianas especificas, que son: bacteriostiticos, bacte

ricidas, aglutinantes, etc.

Una entidad sallval coh su propia funcién biolégica, es

la fase del riozo mdvil que contlene sustancias antimicrobianas co;
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mo los ya mencionados, y que transporta a las zonas en donde se re-
quiete neutralizar a los agentes patSgenos, manteniendo asi la flo-

ra bacteriana bucal, practicamente constante durante toda la vida.

Cabe mencionar que la disminucién del volumen salival,
favorece la iniciacién del proceso carloso porque dificulta la des-
composicién de los restos amiliceos, propiciando su estancamiento

en la cavidad oral.

Los factores generales y sistémicos que coadyvan a la
aparicién de caries son dificiles de determinar; sin embargo, se -
puede mencionar la nutricién que por su importancia se describid en
un capitulo anterior, Otros factores importéntes podrian ser la he
rencia biopatoldgica, el funcionamiento endocrino e inclusive el -

stress psicoldgico.

AsT, de esta manera no podemos aceptar que la caries -
dental sea un padecimiento de origen Tocal, sino que su aparicidn,
avance y el control est§ regulado también por los mecanismos de ho-

meostasis, de los cuales ya hemos hablado.

¢} Proceso carioso,
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Actualmente, por medio de experimentos y razones quimi

ca§, la teorTa que més se ha apoyado y que es la mds aceptada, es -
la acidogénica, en la cual los agentes destructivos iniciadores de

la caries, son aclidos, los cuales disuelven inicialmente los compo~-
nentes inorga@nicos del esmalte. La disolucidn de la matriz organi-
ca tiene lugar después del comienzo de la descalcificacidy y esto -

se debe a factores mecdnicos o enzimdticos. Los dcidos que origi -

nan la caries son producidos por ciertos microorganismos bucales -

que metabolizan hidratos de carbono fermentables para satisfacer
sus necesidades de energia. Los productos finales de esta fermen-
tacién son Scidos, en especial lactico, acético, propiénico, piruvi

co y quizd fumdrico.

Se ha aceptado que para que las bacterias alcancen un -
estado metabSlico tal, y de esta manera permitir la formacidn de dci
dos, es necesario previamente que constituyan colonias, para que -
asl estos dcidos lleguen a producir cavidades cariosas, es indispen-
sable que sean mantenidos en contacto con la superficie del esmalte
durante un lapso suficiente, como para provocar la disolucién de es-

te tejido. Esto implica que para que la caries se origine, deberd

existir un mecanismo que mantenga las colonias bacterlianas, su su§
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trato alimenticio y los &cidos adheridos a la superficie del dien -
te. ‘Por medio de estudios se comprobd que en las caras colusales

en los dientes de roedores hagra caries con ausencia de placa bacte
rlana. Esto se debe a la anatomfa oolusal, (surcos y fisuras)., jun-
to con la retencidn de restos alimenticios, lo cual incrementa a los
microorganismos y colonizindose junto al esmalte, teniendo la misma
accidn que los acidos a permanecer junto a dichos tejidos por &n
tiempo suficiente, Esto significa que los restos alimenticios en -
determinada zona tienen la misma accidn que la placa cldsica; sin -
embargo, en sentido fisiopatolégico se puede afirmar que el primer
paso en el proceso carjoso es la formacion de placa. La placa den-
tal es una pelfcula gelatinosa que se adhiere firmemente a los dien
tes y mucosa gingival; estd formada por colonias bacterianas, agua,
células epiteliales descamadas, glébulos blancos y residuos al imen-
ticios. Desde que se conocen los efectos dafiinos de la placa como
consecuencia del metabolismo de sus colonias bacterianas, la placa
.se considera como una coleccidn de colonias para mantenerse sobre

la superficie dentaria, necesitaran un adhesivo.

La funcidn adhesiva es desempedada por varios polisaca-

ridos sumamente viscosos producidos a la vez por diferentes tipos
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de microorganismos bucales, entre los mis comunes encontramos los -
destranos y levanos, que son sintetizados por los microorganismos a
partir de hidratos de carbono, en particular la sacarosa {azicar co -
min). Las mis adhesivas se consideran los destramos que forman dis-
tintas cepas de estreptococos, y en especial el estreptococo muta -
ns, asT como existen estos estreptococos aparecern en la eavidad bu
cal estreptococos no caricgénicos, los cuales dnicamente constituyen

trazos de €stos y polisacdridos parecidos,

En Yas superficies radicuales se encontraron con mads fre-
\
cuencia los levanos que incluyen un grupo mis representativo de los

dexteroides, conocidos con el nombre de actinamyces viscosus.

En conclusidn, las reacciones bioquimicas a los que obe-

dece la sintesis de destranos y levanos, son las sigulentes:

1) Sacarosa + Enzima bacteriana + Dextrano - Sacarosa

+ Fructuosa.

2} Sacarosa + Enzima bacteriana + Levanos + Glucosa.

Como se observa, la sacarosa se divide en dos monosacd~
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ridos que son la glucosa y la fructucsa que &stos son polimerizados

para formar los dextranos y levanos, respectivamente.

Los dextranos mds perniclosos son los de cadena larga y
elevado peso molecular, son insolubles en agua, muy adhesivos y tena

ces, y ademds, resistentes al metabolismo bacteriano,

Estas caracteristicas hacen que los dextranos sean ap -
tos para la formacidn de la matriz que aglutina la placa, por las -

slguientes razones:

1) Se adhiere firmemente a la apatita del esmalte,

2) Forman complejos insolubles cuando se les incuba -

con saliva.

3) Son resistentes a la hidrolisis, haciéndolos relat]

vamente estables en términas bioquimicos.

k) Son capaces de Inducir la aglutinacién de ciertos -

tipos de microorganismos como los estreptococos mu

tans.
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Los levanos son pol fmeros mds solubles en agua, no lie
gando a tener la misma dimension ni peso molecular que las dextro-
nas y son susceptibles al metabol ismo bacteriano, Por sus caracte '
risticas se encuentran en las superficies radiculares, ya que es -
tén protegidos de acciones mecénicas que tienden a desplazar la -

placa.

El segundo paso del proceso carioso, es la formacidn =
. de &cidos dentro de la placa, ya que las especies bacterianas de -
la boca -tienen la capacidad de fermentar los hidratos de carbono -

y constituir &cidos.

Los mayores formadores de dcidos son los estreptococos
que, ademas, son los organismos m&s abundantes de la placa.
Otros formadores de dcidos son los lactobacilos, enterococos, leva-

duras, estafilococos y neisseria.

Los organismos antes citados no s6lo son acidogénicos,
sino también son aciddricos, es decir, capaces de vivir y de repro
ducirse en ambientes &cldos., Estudios gnatobiSticos han demostra

do que los principales agentes cariogénicos son los estreptococos
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mutans, sallva, virus y sanguls.las superficles radiculares, aun -
que estdn cubiertas por cemento, es un tejido menos resistente a -
la disolucién dcida por las que pueden ser atacados por formas bac

terianas relativamente pobres en cuanto a la formacion de &cidos.

Para que los organismos acidogénicos sean cariogénicos
tienen que tener la capacidad de colonizar en la superficie de los

dientes.

En Jo que respecta a los microorganismo mas fuertemen-
te cariogénicos, esta propiedad es el resultado de su capacidad de
formar placa, Es por ello que puede afirmarse que placa y riesgo

de contraer caries, son expresiones sindnimas.

d) Dientes susceptibles.

Una vez que se han formado los dcidos en la placa, o -
para ser mis precisos, una vez que los acidos se hacen presentes =~
en la interfase esmalte-placa, la consecuencia es la desmineraliza
ci6n de los tejidos dentales susceptibles. E! saber si un diente

es susceptible, es indefinido, pero lo que si se ha comprobado, es
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que hay zonas mds susceptibles a la caries, como son: las &reas de

contacto, las fosetas, flsuras y fallas del esmalte.
e) . Carles rampante.

Son aquellos casos de caries extremadamente aguda, que
afectan los dientes y las superficles dentarias que, por io gene -
ral no son susceptibles al'ataque carioso. Este tipo de lesiones
progresa a tal velocidad que por lo comin no da tiempo para que la
pulpa dentaria reaccione y forme dentina secundaria; como conse -
cuencia, la pulpa dentaria es afectada, las lesiones son blandas y
su color va del amarillo al pardo. La caries rampante se ha com -

probado mds en nifios por la debilidad del esmalte.

Los factores etioléglcos &e la caries rampante son di-
ferentes, se consideran por ciertos factores hereditarios en aque-
llos casos de padres y hermanos propensos a la carfes. Aungue es
més creible el hecho del ambiente, en particular la diete y los hi

bltos.

Para la prevenci6n de la caries rampante, hay que diag
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nosticarla con anticipacién a su aparlcién, por lo que hay que ad

vertir a los padres de los hdbitos de higiene bucal que deben ob-

servar sus hijos,
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I1l,. FLUOR
’
El interés de los fluoruros se inicié en 1802, cuando
Morozzo reporté la relacién que guardaban con el contenido Sseo de
los fésiles de elefantes descubiertos, y afios después, por la de -
terminacién del ‘metaloide en los dientes de-elefantes, usando méto

dos de precipitacién de Can.

Tres afios mas tarde, en 1805, Morichini encontré fluor
en el esmalte del diente humano, y finalmente en 1855 Fremy repor-
té sus hallazgos de SiFh en huesos frescos, en polvos de huesos y ~
en las cenizas obtenidas mediante jncineracién, o bien mediante -~

la extraccién del fluor con el uso de alcalis diluidos.

Las teorfas sobre los métodos de accidn de los fluoru -

ros diferian entre los investigadores.

Erhardt, en 1874 pensé que el fluor protegfa al diente
contra la caries, dindole firmeza perdurable a las estructuras -

dentarias.
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En 1897, Miche]l postuld que el contenido de fluor de -
los dientes influenciaba en la susceptibilidad de caries dental de

bido a las propiedades antienzimdticas y bactericidas de fluor,

El organismo normalmente adquiere los fluoruros por la
ingestién de allimentos contaminados, particularmente con sus sales
y en el agua de bebida. Una vez en el organismo, las sales solu -
bles de fluoruro son ripidamente absorbidas por la mucosa gastroin
testinal. Cuando son ingeridas sales relativamente insolubles, -
tales como la criolita y el fluoruro de calcio, escapan cantidades
considerables del fendmeno de la absorcidon, La excrecidn del idn
es principalmente por los rifiones, pero apreclables cantidades apa
recen en el sudor, Cuando la ingesta diaria de fluor es de nive
les normales {0.5 a 1.5 mg), la excrecién de fluoruros es completa
y no se presenta almacenamiento del mismo. McClure y col. ltlega -~
ron & observar almacenamiento cuando las cantidades de ingesta dia
ria excedfan los 4 6 5 mgrs.. S$in embargo, Machle y asociados pu-
blicaron que el almacenamiento ocurrfa con dosis mayores de 6 mili

gramos de fluoruros diario.

La distribucidn de los fluoruros ha sido estudiada por.
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Gettler 'y Ellerbroke (1939) en tejidos humanos normales, las mayo-
res concentraciones se encuentran en huesos y dlientes (10 a 30 -
mgrs. por 100 gramos de tejido); la concentracién en tejidos blan-

dos es mucho menor (20 a 80 mgrs. por 100 gramos de tejido).

En casos fatales de intoxicacién aguda con fluoruros,
los tejidos contienen 140 a 1600 microgramos por 100 gramos de te-
Jido, Los depdsitos de fluor en el hueso es el resultado de la -
formacién de fluoruro de calcio insoluble en la estructura esquelé

tica.

E! criterio de normalidad de los teJidos del organismo
es dado por el perfecto equilibrio existente entre dos factores -
siempre opuestos: resistencia tisular 'vs'' agentes nocivos.
Cualquier desequilibrio entre ellos por disminucidn de 1a primera
o blen por aumento de la segunda, motivar§ cambios patoldégicos mas
o menos marcados, dependiente del grado e intensidad de las altera

ciones,

La carles dental es entones el resultado de tal deseoul
librio, el esmalte dentarlo aslento Inicial de la lesidn, es sin
duda alguna el que mayor importancia tiene, estd formado por mate-

rial orgdnico a Incrganico, siendo éste dltimo una forma especial
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de fosfato de calclo conocido con el nombre de apatita; &ste com-~
puesto es de naturaleza cristaloide y como todos ellos, contiene un

nimero siempre constante de &tomos en correcta distribucién, Por

lo tanto, cada atomo de calclo tendrd un determinado nlmero de ele
mentos fosfato, slempre son la misma.lo?alizacldn y en nimero inva
riable. Sin embargo, otros elementos quimices pueden entrar en re
lacli6n quimica y deshalojar los fones de fosfato y calcio de sus
posiciones normales; ejemplo de ello son el magneslo cue reemplaza
al calclo, y el carbonato, cloro, hidréxllo y fluor que reemplaza

a los fosfatos.

Las propiedades flsicas del esmalte estd dado por la na
turaleza y disposicidn que guardan los elementos entre si, de tal
manera que sustituciones como las ya menclonadas, productrin modi-

ficaciones en la dureza, solubilidad del esmalte dentarlo.

El mecanismo de accién de los fluoruros adn no es muy
claro, resumiéndose todo a hip8tesis mis o menos blen fundadas, Si
bien es clerto que no se ha 1legado a saber con exactitud el papel
del fluor en la prevencidn de las cartes déntalés; también es -«
cierto que las estadfstlcas que nos han llegado de estudios reali-
zados en otros pafses, concuerdan con los beneficlos que produce en

estas lesiones.
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Los mecanismos que ‘se han invocado para explicar la ac-

cién del fluor, son dos:

1. Reemplazando el hidrdxilo presente en la apatita,

De esta manera el fluor entra a formar parte del cristaloide de la'

misma manera que sl hubiera sido depositada durante el perfodo de

calcificacién,

2. Reaccionando con el calcio de la saliva para formar
cristales de fluoruro de calcio que se fijara posteriormente ala
superficie dental. Esto ha sido demostrado con el uso del micros
copio electrénico. Posteriormente se comprob que estos peauefios
cristales, cuando se encuentran en un medio dcido, ceden su i6n =
fluor con el fin de que se produzca la Inhibicidn de la actividad

enzimitica.

Son varlos los métodos que existen para introducir los

fluoruros al organismo; de todos ellos dos son los mds aceptados

1. Adquls}cién de fluoruros por la Tngesta de agua de
bebida: Los reportes de la literatura concué;dan en considerar al
fluor como el agente etioléglco primario del diente veteado; que
el grado de alteracién depende en relaclén directa con las concen

traciones de fluoruros, y que por tanto, las cantidades en que se
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encuentren en el agua, deberdn’'de ser suficlentemente altas para
prevenir la caries dental, pero lo suflctentemente bajas para no -

producir ataque al esmalte dentario,

Los estudios efectuados en diferentes pafses sobre las

concentraciones ideales, proporctonan resultados .tdénticos, Los -
autores encontraron que concentraciones de 1.0 p,p.m, a 1.5 p p.m

eran suficlentes para reducir la frecuencia de caries en el 50% de
los casos, y aue cifras mayores de.1.5.p.p.m. producfan signos Vi~

geros de esmalte veteado.

2, Aplicacién tépica de fluoruros al teJido dentario:
Este método fue inicialmente propuesto por Bibby y colaboradores,
no siendo sino-hasta 1948 cuando Knutson public8 la técnica de -

aplicacién,

a) Limpiar bien la superficle de] diente con un llmpig

dor cncavo de hule y pasta de piedra pdmez fina.

b) Alslar un cuadrante con rollo de algodén, secando -

la superficie con alre comprimido,

c) Aplicacién de una solucién de fluoruro de sodio al

2% en agua destilada durante 3 8 4 minutos,
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d) Aplicacién a los cuatro cuadrantes.

Esta aplicaci8n debe efectuarse a los 3, 7, 10 y 13 afios.
de edad. Existen evidencias de buenos resultados obtenidos en per
sonas adultas con este mismo procedimiento.

FLUORACION DE LAS AGUAS

La fluoracién de las aguas consiste en adaptar las cantj
dades de fluor contenido en el agua a concentraciones comprendidas
entre 1 p.p.m. a 1.5 p.p.m. {una parte de fluor a una parte y media
disuélta en un millén de partes de agua). Estas concentraciones no
alteran los caracteres fisicos del agua, conservando su mismo sabor,
olor y color. C(ualquier variacidn de las concentraciones menciona -
das provocaradn cambios y alteraciones en la estructura del tejido

dentario.

Las aguas que mayores cantidades de fluor contienen, son
las que provienen de zonas fgneas y regiones montafiosas donde las ro

cas se encuentran en fase de desintegracién.

Los estados que mayor fretuencia de fluorosis presentan,
son: Aguascalientes y Baja California en la zona de Ensenada, con -

un contenido de fluor de 3.0 a 4.6 p.p.m.

Campeche, con una frecuencia y con una concentracién de -
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“fluor semejante a las anteriores, adn cuando mis alta, 6.0 p.p.m

Durango, con algunas zonas de concentraciones de fluor -
de 7.5 p.p.m, y Celaya, Gto. en donde e! 80% presentaba manifestacio

nes de fluorosis, E1 fluor se encontrd en 17.5 p,p.m.

Factores que han retardado la aceptacién general de los

fluoruros .

En 3 actualidad existe discusidn referente a la acepta
cién de Ta fluoracién de las aguas, En algunos palses, cultural -
mente mis adelantados, se han desarro)lado programas bien delinea-
dos que han hecho que los reaccionarios a este método sean cada dia

menos, lo que indica que su aceptacién dfa a dfa es mds admitida.
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IV,  PLACA DENTAL 60

Duranté los Gltimos afios, el estudlo de la piacé
dental ha sido canalizado para la génesis de la mayorfa
de Jas enfermedades bucales., Como consecuencia, los méto
do; bara la remocidn de &sta, llamados control de placa,

comienza a figurar como el método preventivo nimera uno.

La placa denta!l puede ser definida como la pelfcu
la adherente que se forma sobre la superficie de los dien
tes y tejido ginglival cgando una #ersona no se -cepilla
los dientes, Desde un ﬁunto de vista patolégico, la pla-
ca puede ser definida como un conjunto de colonias béctg
rlanas que se adhierén flrmemente a la superficiebdé“los
dlenfes y te}idos glngivales} esta definiciénrtfene'més -
significaclén clfnlca que la anterlor, puesto qﬁe‘se cen
tra en que los agentes reales de la enférme&ad dentro de

1a placa, son colonias bacterlanas.

Los efectos noclvos de la placa no se deben a la
presencia directa de los microorganismos, sino a determ]
nados productos metabdlicos de &stos. Con respecto a la
carles dental, los organismos metabolisan carbohlidratos
fermentables y forman acldos, y a su vez, eskos dcidos -

dlsuelven los te]ldos dentarios mineralizados. Para que



- 61
la caries se produzca, e tos acldos deben permanecer en’

contactp con«el—d}ii”: mpofSuflclente para provo-

car un grado percﬁptible e descafciflcacién. Los orga-
nismos bucales sfhfetlian(pollsacérldos adheslvos (dex -
tranos y levanos), los cuales unen las ‘colonias entre sT.
Por ella es licito declr que Ia placa es la primera eta-
pa de la formaclén de la cartles, En la enfermedad perio-
dontal, y en particuiar en la glnglvitis son también -
ciertos metab8licos ﬁlcrobianos los que producen inflama-

clén. Son tres tipos de productos metabdlicos los que la

origlnan:

1. Enzimas capaces de hidrolizar compuestos celu
lares e intercelulares.

2. Endotoximas bacterlénas capaces de desinte -
gra? células del conectlvo; y asf liberar -
productos celulares Inflamatorios. .. |

3.v_Combuestos resultantes de la reac;[én;entré
antf{genos bacterianos y anticuerpos texfula -

res,

El! método mds efectlvo para la prevencidn de la -
enfermedad causada por la placa bacteriana, es el control
de la placa, Es un contro! mecdnlco, o sea que comprende

b&sicamente el cepillado dental y el uso del hilo dental.
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CONTROL DE PLACA.

manera mds efectiva para controlar la placa, es la re
mocién mecdnlica por medio del cepillo de dientes, hilo dental y
elementos accesorloas, aunque &sta depende principalmente de la -
motivacidn que el dentista trasmita a su paciente. De aqul se de-
duce que el control de placa es un programa fuhdamentalmente edu-
cacional.: Primero se debe de educar al paciente con respecto
2 lo que es la placa y a sus efectos, y luego se le debe ensedar
a controlar 8stos Gltimos, Esto no debe quedar en acclones sino
traductrse en hechos para poder tener &xito y asf que nuestros pa

cientes hagan del control de placa un h&bito.

El primer paso para el control de placa empieza durante
las sesjones destinadas al diagndstico. Ahf se va a instrulr al

paciente sobre lo que es la placa y cémo controlarla.

La siguiente fase serd la de Instruir al paclente sobre
la importancla de no suspender el tratamiento. E) programa se de
be sequir paso a paso, pero tomando en cuenta la capacidad de -

comprensi8n del paciente,

Primera seslén, Aqufl se va a definir lo que -
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es la placa bacteriana y sus efectos y demostrando al paciente Su

existencia. Esto se realliza mediante el uso de una substancia re

veladora, puesto que la placa es transparente y clfnicamente in-
visible. El compuesto mds prictico es la fuscina bdsica que se

prepara en una solucidn al 0.5%.

Rp. Fuscina bdsica 0.5%
Alcohol 96° 2.5%
Sacartina sédica 0.2%
Agua C/S - 100 ml

Se disuelve la fuscina en alcohol y después se agregan -
los demds ingredientes. Mediante el uso de un isopo se aplica, o
bien se hacen buchés para después enjuagar la boca una o dos ve

ces.

Otra solucidn reveladora es la erotrosina (colorante ali
menticio al 1,5% y sacarina al 2%, agua 100 m! y se usa igual que

la fuscina basica.

E1 paso siguiente consiste en demostrar al paciente que
la placa se halla compuesta por colonias bacterlanas, &sto se ha-
ce con el microscopio de fases, preparando un frotis, y 8ste sea
observado por el paciente, A continuacidn se le explican al pa -
ciente los efectos nocivos de la placa, utilizando para ésto dia

positivas, carteles y fotos,
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Corresponde después demostrar que la placa puede ser rg

mpvida, y mas alin que la placa puede remover el mismo paclente.
Se le suministra al paciente un ceplllo dental y se le invita, -
frente a un espejo, a remover ‘'lo rojo'', mientras se le estimula
sicoldgicamente; muy bien., 1As7 es como debe de hacerse!

VE como la placa estd desapareciendo? Ahora vaya a sucasay -
practique. Se le recomienda el uso de tabletas o cualguier otro

tipo de colorantes, reafirmindole que &! puede hacerlo,

Segunda sesldén. Esta se efectda entre dos a cinco dfas
después de la primera, es decir; que la encfa que fue Iécerada -
cuando el paciente empieza a cepillarse regularmente, pueda rege
nerarse. Una motivacién en los pacientes que presentaban gingi-

vitis es, que después de varios dTas desaparece el sangrado.

La sesion se inicla preguntando al paclente como le ha
ido y si tuvo algin problema. Luego se procede a verificar el -
progreso alcanzado en la primera sesién. La mejor forma de verl
ficario, es dandole al paciente un cepillo y pasta dental, Indi-
céndole que cepille sus dientes como 1o ha hecho en dfas anterio
res, después de enjuagarse la boca se le administra la solucion
reveladora, se enjuaga y se le Invita a mirarse en un espejo.
Dos coﬁas pueden haber sucedldo: que el paclente haya removido

toda la placa accesible al cepillo, o que no lo haya hecho.



. 65
En el primer caso, la ensefanza del cepillado ha terminado, a me-

nos que haya traumatismos en las encfas o en los tejidos duros,

Aclarando que la técnica no es Importante, si el paciente puede

remover la placa.

Aunque en la mayorfa de los casos el paciente deja‘al-
gunas superficies dentarias cubiertas de placa, en este caso se
le recomlenda que deslice las superficies del cepillo sobre las
zonas en que ha quedado placa, puesto que son zonas en que el pa-
clente crefa haber colocado cerdas y no lo ha hecho. Este proce
dimiento debe de repetirse aln guiando las manos del paciente pa-
ra que tome la direccidn de los movimientos, En algunos casos -
se debe demostrar al paciente mediante el uso de dibujos y cepi =
1lo de gran tamafio. Una vez que se ha verificado el cepillado, -
se debe de introducir el uso de la seda dental. El primer paso
en el empleo de la seda dental, es el establecer el por qué de -
su necesidad, es decir, que ningin ceplllo puede remover la pla
ca de entre los dientes. Se recomienda hacer una demostracién
en modelos gigantes, la cual una vez terminada, la realizaréd el
paciente y se tratard que la Eealice en la mejor forma, pues pa-
clentes que nunca la han empleado presentan demasiada dificultad.
Se le recomendar3d también al paciente que practique el empleo de

la seda en su casa, a solas.

No hay que olvidar la estimulacidn sicolégica, pues -
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en caso de que hayan :conocfdo sus errores, no los admiten, por
lo tanto al alentarlos, llegardn con una mayor motivacidn.a su =

casa y desarrollaran con mayor facillidad su ensefianza.

Tercera, cuarta y quinta sesion, Estas sesiones deben |
real izarse con pocos dfas de Intervalo, se Jeben verificar los -
progresos efectuados por el paclente, as? como preguntarie por
los problemas que pudiese tener. En estas demostraciones, es fun
damental la estimulacidn sicoldgica, pues serdn las que demues -

tren la cimentacidon del habito de la limpieza bucal.

Eleccidn del cepillo de dientes,

Se deberan usar ceplllos pequefios y rectos, con dos o =
tres hileras de 10 a 12 penachos de flbras sintéticas cada una.
La consistencia deberad ser blanda y los extremos |ibres de las -

fibras redondeadas.

Caracteristicas:

1, E) ceplllo debe ser pequeiio y recto para poder al =

canzar todas las superficies dentarias.

2. Las fibras sintéticas no se gastan tan pronto como

las naturales y recuperan su elasticidad mucho mds rdpidamente -
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después de usarlas.

3. Los penachos separados permiten una mefor accién de

las fibras, puesto que pueden arquearse y llegar a zonas que no -

alcanzarfan con un ceplilo totalmente cubierto de fibras, en que
la proximidad entre &stos y su gran nidmero, impedirfan el libre

Juego Individual de las mismas.

4, Las fibras deben ser blandas y los extremos redondea
dos, con el fin de no lastimar la encfa. Recuérdese que lo que -

se busca es remover la placa.

Hay pacientes que creen que los ceplllos blandos no son

eficientes, esto se demuestra usando soluctones reveladoras como -

ya se via.

Por supuesto que los cepillos deben adaptarse a los reque
rimientos individuales de los pacientes, pues hay cepillos de man-
gos rectos y curvos, de cerdas m3s unidas que otros para prdtesis

fijas y removibles, cepillos creviculares, etc,



DENTIFRICOS 68

En el proceso del cepillado de los dlentes, el factor -
principal, son los cepillos cuyas cerdas remueven o desorganizan
las colonias bacterianas que se acumulan sobre aquellos.

Los dentTfricos, mediante sus componentes tensiacticios
y sus detergentes, ayud§n a remover los residuos alimenticios y
placa, y meqiante sus agentes abrasivos, remueven manchas, pig =
mentaciones, etc.

Los dentffricos modernos contienen, ademds, esencias =
que Imparten tamblién una sensacidn de frescura y limpieza, promo
viendo la frecuencia del cepillado. Deberfan usarse de preferen
cla, dent?fricos salinos.

los dentifricos para el control de las caries estan ba-
sados en el empleo de fluoruros. El tipo de dentffrico a reco -
mendarse, depende del estado de salud bucal. Se deben de consi-
derar tanto los tejidos duros como los blandos, asi como ciertas
caracterfsticas propias del paciente, En el caso en que el pa -
ciente sea de edad avanzada y presente retraccion ginglival avan-
zada, por excesiva exposiclidn del cemento y en ciertos casos den
tina, se recomendard un dent?frico de poca abrasidn dentinarfa;
por lo tanto en estos casos no se recomendardn polvos dent{fricos,
Tampoco se puede considerar que los dentifricos sean generaliza-
dos, puesto que hay Individuos que presentan mayor nimero de de-
positos, y de esta manera tengan m3s pigmentaciones; pero se de-
berd tomar en cuenta que ningln dentffrico limpia e higleniza la
boca, la manera de desorganizar o remover la placa se deberd al
ceplllo dental, nunca al dentffrico y las pastas "reconocidas' -
como preventivas en la formacion de caries no son demostradas y

no hay que engaflar a los pacientes en esto, o dnico o menos pro
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bado en la prevencidn, son las aplicaclones de fluoruros, tanto -

de sodlo como de estafio. Principalmente en nuestro bafé donde la
publ icidad hace mas que-el conacimiento, debé hacerse comprender
al paclente que se quiere prevenir, que visite a su dentista y no
crea en reconocimientos de asociaciones lucrativas que su dnico
fin es el de sacar provecho de la bondad dei buebo; y sin ningdn

tipo de interés clentifico,
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V. ENFERMEDAD PERIODONTAL o
Con el nombre de enfermedad periodontal se conocen djversas
condiciones patolégicas por la produccin de inflamaciones y/o des
truccidn del periodonto, es decir, los ‘tejidos que conectan y so -
portan los dientes a los huesos maxilares. Cuando estas condicio-
nes no se controlan debidamente, el resultado final es l1a movili -

dad y, en Gltima instancia, la pérdida de los dientes afectados.

En la actualldad hay un gran aumento de la enfermedad pe-
riodontal, a pesar de que las medidas preventivas disponibles para
controlar estas afecciones son mas sencillas y eficaces que cual -
quier otra condicién crénica. Quizids con una sola excepcidn: las
diferentes entidades conocidas como enfermedad periodontal se ini-
cian mediante la respuesta inflamatoria de los tejidos gingivales
a agentes Irritantes locales, en particular colonias bacterianas o
sus productos metabdlicos nocivos, El control o remocidn de estos
irritantes, es, sin duda, el enfoque mds |6gico para 1a prevencién
o control de la enfermedad perliodontal, y podrfa llevarse préactica

mente a su desaparicidn total.

Cuando los irritantes no se controlan, el proceso progre-
sa por medio de 1a destruccién de los tejidos de soporte {encfa, =
ligamentos periodontales, hueso alveolar y cemento radicular), has

ta que el diente es expulsado de su alvéolo. Hay que recordar que
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los alvéolos se localizan en la'parte inferior, en el borde supe -
rior del cuerpo de 1a mandibula y en la parte superior en el borde

inferior del maxilar superior.

REPRESENTACION D IAGRAMATICA DEL PERIODONTO" SANO
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Los te]idos ginglvales forman una cresta {cresta glnéfvai)
al acercarse a la superficle dentaria. Entre la encfa y el diente‘
existe un espacio de poca profundidad, llamado intersticio gingi --
val, crevice o hendidura gingival, La profundidad del Intersticio
variade ! 3 2 mm y a continuacidn el epltélio se adhiere a la su==
perficie dentaria, aclarando que esta unién se reaflzaré en esmal=-
te en dientes jdvenes y en cemento en caso de retraccidn gingival.-
Esta parte de ebitello que se adhiere a la superficie dentaria se --

le denomina Adherencia Ebltellal o glnglvodentaria.

La adherencla epitellal en su parte externa, se haya que~-
“ratinltzada, pero no asT en lo que propiamente es la adherencia, o -
sea, que la adherencla no se encuentra protegida por la capa de --
queratina. Se cree qué en lugar de la base del Intersticio gingi -
val con la parte mas superflclal'de la adherencla, es el punto crf
t{co con respecto a la Iniciactdn de la enfermedad periodontal, -
pues servirfa de entrada para los agentes Inflamatorios, y asi pro

vocar reacclones patoléglcas,

En donde muchos autores dlscuten, es en la naturaleza de -
la conex!dn entre esmalte y epltelio. En el microscoplo Gptito,
ast como en el electrénico, se muestra una continuidad estructural

entre los ameloblastos y la matriz orginica del esmalte, la cual -
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persiste hasta después de ya formado el esmalte, Esto, por lo tan

to, implica la existencia de una unidn orgénico-estructural o fisl
ca entre las células epiteliales y las de la cutfcula adamantina ~
primaria (membrana de Nasmyth) y, en este sentido, algunos autores

proponen que esta continuidad es de naturaleza fibrilar,

Otra forma de pensar serfa por el procedimlento en el
cual las cé&lulas maduras del epitelio crevicular migran hacia la -
superficie y son finalmente expulsadas a través del intersticlo -
glngival, Este continuo proceso de descamacidn sugeriria que la -
adherencla epitellal no serTa del tipo rigido, estructural, puesto
que esto Impedirfa la expulsidn de las célulaﬁ al medio bucal. Por
esto pensarlamos que es mis l6gico que la adherenclia epitelial se
basa en fuerzas flslco~quimicas de adhesidn mis que una unidn d1 -
recta del ebltello con la superficie dentaria. Esto serfa del mis
mo tipo que la b]aca se adhlere al dlente, Sea como fuere para ég
ta unidn, lo recomendable serTa pensar en que hay un espacio o bre

cha aproximadamente de 100 a 200 A,

La Importancla de esta brecha como puerta de entrada de
sustancias Inflamatorfas, o sustancias capaces de Inducir a las cé

lulas conectlvas a liberar agentes Inflamatorios al te]ldo conec -

tivo, es obvia. Por lo tanto, una o mds sustancias capaces de hi-
drolizar o aumentar la permeabilldad de las sustancias que llenan

la brecha de la adherencia, serfa suficiente para convertir la -
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adherencla epitellial en la puerta de entrada de la enfermedad pe -

riodontal,

0tra forma de entrada serfan los espacios intercelulares
del epitelio crevicular, que como se sabe, estdn desprovistas de -
queratina. Algunos autores la consideran como la principal via pa
ra el acceso de sustancias inflamatorias al tejido conectivo. Se
ha comprobado que numerosas enzimaé producen el ensanchamiento de
este espacio, como la hialurodinasa, cuando éstos se aplican en el
Intersticio; tamblén se sabe que algunos de estos componentes son

producidos por la flora microbiana bucal,

Debajo del eplitelio glnglVal existe como en toda mucosa,
una capa de te]ldo conectivo o corlon. E1 corion tiene a su cargo
la nutricién e lnervaclén de la glnglva,vy es el te]ido en que tie-
nen lugar las reacciones biogquimicas y morfolSglicas tipicas del -
proceso inflamatorio. Explicando lo antes dicho; las sustancias -
de origen externo con capacldad de producir inFlamaciﬁn, deben de -

atravesar el epltello y llegar al corion para que aquella se pro -

duzca en realldad,

El hueso alveolar ublcado por debajo de ia gingiva terml~-
na en una cresta relativamente éguda (Cresta alveolar), a la altu-
ra aproximadamente de la unibn cemento-adamantina. E} hueso alveo

lar se compone de dos l4minas de hueso compacto {las corticales) -
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que circunscriben una masa de hueso esponjoso o trabecular, Los es

pacios trabeculares estdn ocupados por médula Osea, por la-cual cir
culan vasos y nervios provenientes del conectivo gingfval. La mem-
brana o ligamento periodontal es una l3mina de tejido conectivo, -~
ubicada entre el hueso alveolar y la raiz dentaria que se continia
con el conectivo gingival y cuyos vasos sanguineos se comunican con
la médula Osea alveolar, por medio de conductos vasculares 8seos.
E! ligamento periodontal constituye el medio principal de unién del
diente a su alveolo, y es particularmente apto para resistir las -~
verzas oclusales y trasmltirlas al hueso, al mismo tiempo que las

amortigua y facillta su absorcidn.

La composiclan merfoldgica de la membrana periodontal es
similar a la de cualquier otro tejido conjuntivo blando, es decir,
células, fibras y sustancias fundamentales. Como resultado de su
adaptacién funcional, las flbras del periodonto se agrupan en mano
jos o fibras principales del periodonto, es ondulado, y sus extre-
mos se insertan por un lado en el cemento, y por el otro, en el -
hueso alveolar (Fibras de Sharpey). En el periodonto existen -
otras fibras coldgenas menos, regularmente, orientadas, asi como fi
bras reticulares que se ubican alrededor de los vasos sanguineos y

algunas pocas fibras elfsticas.

E! ligamento periodontal estd formado por sefs tipos de fi

bras, las cuales se les denomina: ''principales', que se hallan seria
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,mente demarcadas; ginglvales, transeptales, cémento crestales, horl

zontales, obllcuas y aplcales,
El Periodonto en la Enfermedad Perlodontal

El estado iniclal de la gran mayorTa de las enfermedades
periodontales es la inflamaci6n de la ginglva o gingivitis. Como
ya se vio, héy varias formas de que las sustancias inflamatorias pe
netren al tejido conectlvo, se habld de la brecha quevse forma en -
la unidn del Intersticio y la adherencla epitellal, asf como tam -

bién el eSpacld Intercelular del epitelio crevicular.

Durante 1a Iniclacidn del proceso inflamatorio, las fI -
bras colagenas ublcadas alrededor de la base de la adherencia epite
lial se transforman,berdiendo su contorno y volviéndose diffciles -
de observar. A medida que el broceso avanza, las fibras se van se-
parando de la superficie radicular, mlentras que las células ubica-
das en la parte mas aplcal de la adherencia brollferan y emigran a-
picalmente, Este proceso da 1a formacidon de la bolsa periodontal,
Durante este tiempo puéden observarse en el corlon gingival slgnos
tipicos de Inflamaci6n, como infiltracidn crénica de leucocitos, -
proiiferacién de vasos sangulneos, llsls de fibras, etc. El orga -
nismo resbonde, formando te)ldos de granulacidn en el drea ginglval
adyacente a la pared lateral y la base de la bolsa ﬁeriodontal. El

segundo estado, es el mds avanzado de la enfermedad periodontal, ca
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racterizado por la presencia de uiceraciones y la formacion de la ~

bolsa, se conoce con el nombre de periodontitis, S$i la inflamacién
no se controla, la bolsa se profundiza a través de la migracién apl
cal de la adherencia epitelial y la separacidn de su extremo corona

rio.

La pared interna de la bolsa consiste en una ldmina de ce
mento denudado, con restos desorganizados de fibras periodontales,
y a veces mostrando ruptura de la continuidad del cemento y ain ca-
ries radicular, A medida que el proceso avanza, el exudado Inflama
torio comienza a acumularse alrededor y dentro de las flbras; y las
células conectlvas embiezan a mostrar signos de degeneracidn. Las
fibras coligenas se desintegran y son reemplazadas por una masa ne-
crética amorfa, Entre las fibras y el tejido conectivo laxo se for
man pasajes, por los cuales el exudado del periostio alveolar y la

- -
médula 6sea, sufren un dado que en ocasiones es Irreversible.

Cuando esta Invasldn se produce, hay una alteracién del -
equllibrio entre los ﬁrocesos reabsortivos y neoformativos del hue-
50, Desde el bunto de vista morfoldgico, la pérdlda de hueso puede
ocurrir de dos maneras distintas: a) en la creta alveolar, que se
va ablanando progresivamente (reabsorcién horizontal), y b) en la -

suberficle Interna del -alveolo (reabsorcidn vertlcal u oblicua).

El ﬁrlmer tlﬁo es el que ﬁroduce las |lamadas supradsedy.
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y el segundo origina las bolsas Intradseas y. se piensa que &ste es

el tipo que produce el trauma oclusal,

EtiologTa de ia enfermedad periodontal.

Etlolégicamente, la enfermedad perfodontal es la respues-
ta mdrbida de los te]idos periodontales ante factores irritantes lo
cales; dicha respuesta es a su vez modificada por condiciones gene-

rales o sistémicas operantes en el huésped,

REPRESENTACION DIAGRAMATICA DEL PERIODONTO INFLAMADO
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tos factores |rritantes locales operan en el ambiente Ini
medlato a la gingiva y demas téjldos de soporte y desencadenan la i
niclacién de la Inflamacién gingival, mlentras que los factores ge-
nerales afectan la reslstencla de los te]idos frente a los irritan-
tes locales o dlsminuyen su capacidad de reparacién, y de esta mane

ra influyen en la severidad y extensién de la destruccidn periodon=-

tal.

La enfermedad berlodontal avanzada es el resultado de la

extens|8n de la Inflamacidn glnngaI a los tejidos periodontales de
soporte, y ésta {1tima es bdsicamente la reaccidn de la gingiva -
frente a irritantes locales. Parece ser que no hay datos clfnicos

suficientes que comprueben que la enfermedad periodontal sea causa-

da por problemas generales.,

Factores locales y generales,

El mas lmbortante de los factores Iocales; es la blaca den
tal, La sdburra y el tartaro son secundarios. En conjunto, estos
factores se deben a mala hilglene bucal, Su caricter Irritative es
la consecuencia de su éoblaclén bacteriana; m&s especificamente de

los productos metabblicos que los microorganismos elaboran.
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Otro factor local es el trauma oclusal que aunqu; no es -
capaz de orlginar ﬁor s solo la inflamacién ginglval, tiene la ca-
_pacidad de aumentar los efectos destructivos de la Inflamacidn ori-
ginada por otros factores locales. Otro de los factores locales es

el acufiamlento alimenticlo, también las restauraciones dentales in=-
correctas, contornos dentales Inadecuados y habltos bucales perni -

ctosos como el bruxismo, respiracién bucal, etc.

Se ha dicho éue 1a cavidad bucal refleja el estado de sa-
lud general mas que cualquier -otro &rgano del cuerpo humano., Entre
los factores generales que influyen en el curso de la enfermedad pe
rlodontal pueden mencionarse anormalidades hormonales y hematolégi-
cas, Intoxicaclones, perturbaciones hereditarias y metabblicas, en

fermedades debilitantes y trastornos emocionales,

Las alteraciones en la nutricidn han sido también conside
radas como factores etioldglcos de la enfermedad periodontal. Da -
tos recientes sugleren, sin embargo, que estas alteraclones sean ge
neralizadas o que carezcan de estructura definlda, se adhleren sGlo
déblimente y son el resultado de la acumulacidn de masas microbia -
nas, reslduos alimenticlios, células epitellales descamadas y célu -
las sanguineas. A esto se le conoce con el nombre de sdburra, vy a

diferencia de 1a placa, ésta sT se puede remover con enjuagatorios
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o Irrigadores dentales. Otra estructura, conocida como cuticula -
adherida (o Pelicula, es un hallazgo frecuente entre la placa y la
superficle dentaria. La pelfcula es una ldmina muy delgada, amor -
fa, homogénea, no bactérlana, que se adhiere a la superficle denta-
iria; incluso aquellas sometidas a bastante friccidn o abrasion, El
origen de la cutfcula es incierto. Una teorfa piensa que es debido
a la precipitacidn de proteTna§ o mucoproteinas salivales sobre la
apatita adamantina, seguida de la desnaturaliiaclén de la superfi -
cie expuesta al medio bucal. La significacion patolégica no se ha
demostrado, aunque se acepta que es la precursora inmediata de la -

placa.

La placa se realiza en dos etapas: la primera consiste -

en la formacién de la cut!cﬁla cubriendo la superficie
del esmalte; la segunda en la lmblantacién y subsecuente
crecimiento y colonizacién de formas bacterianas en la -
superflcie externa de la cutfcula, Al mismo tiempo qhe
los microorganismos crecen y se reproducen, constituyen
por medio de su metabollsmo una matriz extrabacteriana

que los ayuda'a colonlzar,

Los efectos deletéreos de la placa, en lo que -
respecta a la Iniciacidn y progresidon de la enfermedad -

periodontal, se deben a l'a accién de sus microorganis -
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mos, los cuales contienen en la placa madura un mlligra-

mo,a?roxlmadamente un 28% de cocos grampositivos y aero-
bios facultatlvos, el 24% son formas alargadas, gramposl
tivas y facultativas, el 13% cocos gramﬁosltlvos anaero-
bios, el 10% bacilos gramnegativos anaerobios y el 6% cé
cos gramnegativos anaerobios. Deblido esto a su accidn

irritativa por su metabolismo sobre los te]idos periodoE
tales. Esto no qulere decir que los microorganismos son
Indispensables para la iniclaci6n de la enfermedad perio
dontal. Esto se ha demostrado en ratas de laboratorio,

se han encontrado estos procesos de iniclacién de la en-
fermedad perliodontal, o seé migracidén apical y reabsor -
clbn del hueso alveolar, bero sin tnflamacidn o muy po -
ca, por lo que en humanos la Iniclaci6n es por problemas
lnfjamatorlos, y &stos st son producfidos por agentes bac-

tertanos y su metabollsmo.

Para poder comenzar su actlvldad patogénica los
mlcroorganlsmos; debén colonlzar, cilaro sélo en proxinmi-
dad con el Intersticlo gingival, Antes de que la Infla-
mac{6n fuera clfnica se observd que se broducfa un aumen
to eﬁ el nimero de mlcroorganismos glngivales, asf como
cambios definidos en la comboslclén de la flora de la .

placa, Los camblos consisten en el camblo de bastones -
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y filamentos grampositlvos en‘sqspl;u;[dn~dgé105_co¢o$ -

grampositivos.

Las observaclones mlcroéqéﬁl;ag'en;lo§ Infcips -
de la enfermedad berlodontal por tpvésiﬁn ﬁicrobiané, -
obedece a sus metabollsmos, De esto se desbrende que pa

ra prevenir, hay que contener la formaci6n metabSlica de los ml -

croorganismos.

PREVENCION DE FACTORES SISTEMICOS.

Las perturbaclones metabdlicas, discracias sangufneas,
enfermedades debilitantes, condiciones hereditarias, deficien -
cias nutriclonales y perturbaciones emocionales, participan en la
etlologia de la enfermedad periodontal, debido a que disminuyen -
la resistencia de los tejidos periodontales frente a los irritan-
tes locales yfo Interfieren con su capacidad de restauracién, una
vez que dichos Irritantes han sido removidos. El control de es -
tas sltuactones requiere el diagndstico, tratamiento o remocién -

de los factores responsables,



Capitulo
6
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V1, TECNICAS DEL CEPILLADO

Antes de ensefiar al paclente qué hacer para llevar a ca
bo estas técnicas, debemos hacerle saber por qué lo hace.
Es preciso que el paciente comprenda qué es la enfermedad paro -
dontal, cudles son sus efectos y qué puede hacer para proteger -
-se. Lo motivaremos para que desee tener limpia su boca, para su
propio beneficio y no para agradar al dentista, dejando claro -
que no se busca desarrollar la habilidad manual sino su salud by
cal. Antes de esto |levaremos a cabo el examen clfnico y entre

vistaremos al paclente para valorar sus necesldades.

Aprecliaremos la anatomfa y allneacidn de sus dientes =
con respecto a la encia, los depdsitos presentes y le preguntare
mos sobre sus hdbitos de higiene bucal. Tomaremos muy en cuenta
sus respuestas para referirlas al programa de cuidado dental,
Averiguaremos su horario de trabajo, asT como el lugar y tipo del
mismo, ya que, de acuerdo a esto, serd la actitud que tenga res -
pecto a la higiene bucal; asT estaremos en posibilidad de orien -
tarlo en sus esfuefzos educacionales. La mayorfa de los paclen -
tes tienen la creencia de que el cepillo dental es s6lo para la
limpieza de los dientes, debemos explicarle la importancia de és-
te en la prevencidn de la enfermedad parodontal y la gran importan

cla auxiliar que tiene en al ﬁrocedimiento terapéutico preventivo
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En ningln otro campo de la medicina puede el paciente a

yudar tan eficazmente en la prevencidn y reduccién de la grave -
dad de una enfermedad como la gingivitis, mediante el cepillado
complementado con timpleza interdental con hilo dental y otros -

limpiadores de goma o madera o Irrigacién de agua a baja presion.

Si una persona ha mantenido una buena higlene desde tem
prana edad hasta alrededor-de los cincuenta, sequramente habréd e
vitado los efectos destructores de la enfermedad parodontal du -

rante este perfodo prolongado de su vida.

Deberemos explidar al paciente que las visitas al den -
tista se efectuarén por lo menos de 2 a 3 veces al afo, mientras
que las técnicas de ensefianza estén disponibles en el hogar dia-
riamente, ya que las visitas combinadas con la higiene bucal en
el hogar, reducen significatlvamente la gingivitis y la pérdida

de los tejidos de soporte.

El tiempo que empleamos en el consultorio para ensehar
al paciente a Timpiarse los dientes, es un servicio de salud mis
valioso que limpiarle los dientes maravillosamente, habrd que ha

cer ambas cosas.

CEPILLOS ELECTRICOS

E} uso del cepillo eléctrico aumentd notablemente en los
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d1timos afios, se habla de la existencia de por lo menos 85 tipos

de estos cepillos patentados ‘en los Estados Unidos, Impresiona

el hecho de que los pacientes se cepillan mis frecuentemente, al
menos al principlo, después de comprarios; hay muchos tipos de -
cepillos, pero en general son tres tipos de acuerdo a sus movi =
‘mientos. Los hay con movimientos en arco o vibratorio, de ac -
clon recTproca hacia atrds y adelante y de combinacldn de ambos,
Dejando a un lado el tlpo de cepillo, los mejores resultados se
obtienen si se instruye al paciente en su uso. Como regla gene-
ral, los pacientes que puedan desarrollar la capacidad de usar -
un ceplllo de dientes, 1o hacen igualmente con un manual que con
uno eléctrico, Ceplltadores menos diligentes, lo hacen quizd -
mejor con un ceﬁlllo eléctrico que en clerta forma viene a compen

sar algo su incabacldad.

Los cepillos eléctricos son mis eficaces para Individuos
impedidbs y para la llmpieza alrededor de aparatos de ortodoncia.
Muchos investigadores afirman que los cepillos eléctricos son su-
periores a los manuales en términos de remocion de placas, acumu
laciones de c3lculos y meJoramiento de 1a salud gingival, pero -

todos en general opinan que son igualmente eficaces unos y otros.

Los cepillos eléctricos producen menos abrasién de 1a -
sustancia dentaria y materiales de restauracion que el cepillo -

manual en direccidn vertical y no horizontal, esto se podrd ex -
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plicar debido a que los cepillos eléctricos se utilizan con me -
nos presién que los manuales ‘en otras zonas, debido a que la

fuerza excesiva que se aplique los frena por completo.

Al iniclar las t&cnicas de"cepillado, es necesarlo ha -
cer saber al paclente clertos conceptos, como es el inculcarle -
el cepillado 2 6 3 veces al dfa para eliminar placa, residuos vy
estimular los te]idos circundantes, Se le explicard cémo locali
zar estos resfduos y las consecuencias de su presencia en la en-
cla y en las estructuras de soporte. Una vez enterado el paclen
te de las razones del cepillado, comenzaremos la ensefanza de la
técnica. Aqul es donde fos medlos visuales nos ayudan mucho a -
trasmitir el mensaje. La secuencia de la ensefanza que aconseja

remos es la siguiente:

a) Indicar al paciente qué ceplllo o ceplllos usar.

b} Hacer la demostracidn de la técnica de ceplllado so-
bre modelo.

c) Hacer la demostracién en las zonas anteriores, supe-
riores e inferiores de la boca del paciente, é! debe
ra estar observando frente a un espejo.

d) Que se cepille los dlentes con el cepillo humedeci-
do.

e} Sefalaremos los errores que observemos en su técnl-
ca, Incluyendo la posicién del cepfllo, mano y bra-

ZO,
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f} Corregir sus esfuerzos en demostraciones suceslvas,

hasta perfeccionar la técnica adecuada en la zona -
anterior.
g) Repetir la secuencia de ensefianza en las zonas res-

tantes de la boca.

Deberemos ensefiarle al paciente que se cepille sistemd-
ticamente, comenzando de atrds y avanzando hacia la regidn ante-
rior para volver a la regidén posterior en el lado opuesto del mis
mo arco, El tiempo que demande la Jimpieza de la boca; variard
con cada paciente y dependerd en parte, de la frecuencia del cepl

] lado.

gl le indicar§ el tiempo determinado, pero sefialindoie
a ia vez que al comienzo se requerird mis tiempo (de 10 a 20 mi-

nutos) hasta que el paciente adqulera destreza en la técnica.

€l cepillado, como ya lo dijimos, se hard delanté de un
espejo con buena luz, para que el paclehte vea claramente la co-
Yocacidn del cepillo y las cerdas; los pacientes que dlicen cepi-
1larse con frecuencia, quizds no hagan una limpieza tan a fondo

como otros que se cepillan concienzudamente una vez al dfa.

Es recomendable cepillarse por 1a noche antes de ir a -

dormir; de esta manera durante las horas de suefio, la boca esta-
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rd lo mas limpla posible, evitando al méximo la placa Insitu 12 _

horas o mas.

Debe?é examinarse la boca del paciente en las seslones -
ﬁuceslvas, en las zonas en donde se obsérve placa después del ce-
'pllladq, se deberd corregir la técnica, ya que consistird de un -
error del paclente. Pasardn varios meses pafa que el paciente -

cumpla con éxito su programa de culdado dental casero.

Se observara la eficacla de su tratamiento y se valora-
ré, Indlicando asimismo las modificaciones de la técnica, del cuj

dado dental o_dellplan de tratamtento,

Existen diversas té&cnicas de cepillado dental, dentro de
éstas se eligird una determinada técnica, de acuerdo a la neces]
dad Individual de cada paciente; las cuales en determinados ca -
sos se podran combinar, aunque los paclentes desarrollan modifi-=

caciones individuales debido en parte, a su destreza.

DIVERSAS TECNICAS.

TECNICA DE BASS

Técnica con cepillo blando,

Se comenzard por las superficies vestTbulo-proximales en
la zona molar derecha supertor; se coloca la cabeza del ceplllo

paralela al plano oclusal, con las cerdas hacia arriba por la su-
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perficie distal del Gitimo molar. Se prosigue a colocar las cer

das a 45° con respecto al eje.longitudinal de los dlentes y se = -
fuerzan los extremos de las cerdas dentro del surco gingival, ase
gurdndose que éstas penetren todo lo posible en el espacio inter

. proximal.

Durante el cepillado se ejercerd una presién suave en -
el sentido mayor de las cerdas y se activard el cepillo con mov}]
mientos vibratorios hacla adelante, retrocediendo a su lJugar de

origen, contando hasta diez.

Por medio de la actividad del cepillo, se limpiaran las
superficies dentarias vestlbulares; pero se descuidardn al mismo
tiempo otras &reas, por lo que se débe déscender el cebillo, de
modo que la G1t|ma hilera de cerdas quéde distal a la prominen -
cia canlna, las cerdas no deben ejercer demaslada presién dentro

de los espacios Interproximales distales,

Dentro de la misma forma se activa el cepillo, elevén-
dolo y moviéndolo desde mesial a la ﬁromlnencia canina, y encima
de inclsivos superiores. Se proseguird a activar el cepillo, -
sector por sector en todo el maxitar superior hacia la 2ona iz -

quierda y asegurdndose que las cerdas |leguen hasta el espaclo -

retromolar,
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De esta ltima zona deslizaremos el cepillo hacia la superficie

palatina y proximal en la zona molar superlior izquierda, conti -
nudndose hasta la zona molar derecha, previamente colocando el =

cepillo horizontal en las dreas molares y premolares,

Para que el cepillo alcance la superficie palatina de -
los dientes anteriores; se colocars el ceplllb verticalmente y -
se presionaran las cerdas del ‘extremo dentro del surco gingival
e interproximal, alrededor de 45° respecto del eje'mayor del -
diente y se activard el cepillo con golbes cortos repetidos, Si
la forma del arco lo permite, el cepillo se colocard horizontal-
mente entre los caninos con las cerdas angﬁ!adas dentro de los -

surcos de los dientes anterlores.

Una vez terminada la técnica de cepilfado en el max] -
lar superior, se procederd a limpiar las suéerficies proxfmales
de la mandibula desde distal del molar izquierdo hasta el molar
derecho, teniendo cuidado de hacer una |impieza perfecta, sector
por sector, luego se Iimpiarﬁn las sﬁperficies linguales y lin -

guo-proximales de la misma forma.

En la regidn de anteriores Inferiores el cepillo se co-
locard verticalmente con las cerdas de !a punta anguladas hacla
gingival, o sea hacia abajo. Si el espacio lo permite, el ce-

pillo puede ser colocado horizontalmente entre los caninos con -
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Jas cerdas anguladas hacla abajo, o sea hacia los surcos.

Las superficies oclusales serdn cepilladas mediante una
presion fime de las cerdas, introduciendo los extremos en sur -
cos y flsuras y activando el cepillo con movimientos cortos ha -
cia atrds y hacia adelante, contando hasta diez y avanzando sec-

tor por sector hasta limplar los dientes posteriores.

ERRORES DE CEPFLLADO DE ESTA TECNICA

Los errores siguientes en el uso del ceplilo, suelen te
ner por consecuencia la limpieza insuficiente o la lesidn de los

tejidos.
Arcada superior

a) El cepillo se coloca angulado y no paralelo al plano

oclusal traumatizando la encTa y la mucosa vestibular,
Y

. b) Llas cerdas se colocan sobre la encfa Insertada y no

en el surco gingival.

c) Llas cerdas son presionadas contra los dientes y no

anguladas hacia el surco gingival.
Arcada inferior

a) El cepillo se coloca sobre el borde incisal con las
cerdas sobre la superficie lingual, pero sin llegar hasta los -

surcos gingivales.
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b) Al mover el cepillo hacia atrds y adelante sdlo se

limpian el borde fncissl y una porcion de la superficie lingual.
¢) El cepillo es fregado contra los dientes con movi =
mientos horizontales largos, en vez de realizar movimientos cor-

tos hacia atrds y adelante en superficies oclusales.

TECNICA DE STILLMAN

En esta técnica el cepiilo se coloca de modo que las cer
das queden en parte sobre la encfa y en parte sobre la borclén
cervical de los dientes, las cerdas deben ser oblicuas al eje ma-
yor del diente y orientadas en sentido apical, Se ejerce pre -
5i6n lateralmente contra'el margen gingival hasta producir isque
mia o un embalidecimiento bercebtible. Se separa éT cepillo pa-
ra permitir que la sangre vuelva a la encla; se aplica ia pre -
si6n varias veces y se Imprime al cepillo un movimiento rotativo
suave con los extremos de las cerdas en posicion. Se replte el
proceso en todas las superficies dentarias comenzando en la zona
molar superior, procediendo sistemiticamente en toda la boca.

Para alcanzar las suberficies linguales de las zonas an-
teriores superfor e inferjor, el mango estara paralelo al plano
oclusal y dos o tres penachos‘de cerdas - trabajan sobre los dien -
tes y la encfa. Las superficies oclusales de los molares se |im
pian con las cerdas perpendiculares al plano oclusal y penetran-

do en profundidad en los surcos y espaclos interproximales.
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TECNICA DE STILLMAN MODIFICADA

Es una acclén vibratorta combinada de las cerdas con el

movimiento del cepillo en el sentido del ele mayor del diente.

ﬁl ceplllo se coloca en la 1Tnea mucogingival con las -
.cerdas dirlgidas hacla afuera de la corona y se activa con movl-
miento de frotamiento en la enclfa insertada en el margen glngi -
val y la superficie dentaria. Se gira el mango hacia la corona

y se vibra mientras se mueve el cepillb.
TECNICA DE CHARTERS

E1 ceplllo se coloca sobre el diente con una angulacidn
de 45°con las cerdas orientadas hacla la corona, luego se mueve
el cepillo a lo largo de la superflicie dentarla hasta que los -
costados de las cerdas abarquen el margen gingival, conservando
el 3ngulo de 457 S§¢ glra levemente el cepililo flexlonando las
cerdas, de modo que los costados presionen el margen gingival y -
los exéremos toquen los dientes y algunas cerdas penetren inter-
proximalmente. Sin descolocar las cerdas, se gira la cabeza del

cepillo manteniendo la posicidn doblada de las cerdas,

La acclidn rotatorfa se continda mientras se cuenta has-
ta diez. Enseguida se lleva el ceplllo hasta ta zona adyacente ’
y se repite el procedimlento cont{nuando area por &rea sobre la
superflicle vestlbular y después pasese a la lingual; deberd te =

nerse cuidado de penetrar en cada espacio Interdentario,
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Para la limpieza de las superficies oclusales, se forza-

rin suavemente las puntas de las cerdas dentro de los surcos y fl
suras y activese el cepillo con un movimiento de rotacién {no de

barrida o deslizamlento), sin cambiar la posicién de las cerdas.

TECNICA DE FONES.

En esta técnica, el cepillo se presiona firmemente con -
tra los dientes y la encia, el mango del cepillo queda paralelo a
la 1fnea de oclusidn y las cerdas perpendiculares a las superfi -
cles dentarias vestibulares. Despufs se mueve el cepillo en sen-
tldo rotatorio con los maxilares oclufdos y la trayectoria esféri

ca confinada dentro de los ITmites del pliegue mucovestibular.
TECNICA 0 METODQ FISIQLOGICO

Smith y Bell describen un método en el cual se hace un -
es%uerzo por cebillar la encTa, de manera comparable a la trayec-
torta de los alimentos en la masticacidn. Estos comprenden movi -
mirentos suaves de barrida que comlenzan en los dientes y siguen -

sobre el margen gingival y la mucosa gingival insertada.

‘Auxtliares en la limpieza de los dientes.

Seda Dental: Es un medlo eficaz para la limpieza de las superfi-

cles dentarias proximales, ya que en estas dreas es donde se acu-
.

mula la placa bactertana. La seda dental removerd la placa y los

sobrantes de alimentos, siempre y cuando se lleve a cabo una -



buena técnica, efectiva y segura.

La técnjﬁgzdgi]fmplgiafcon hilo dental es la sigulente:

1.

El §QCIehtgfsieﬁpre deberd observarse en tun espejo al

'ergquzér'dféﬁé técnica.

5.

‘Sek0§lllzar5 para el Inicio de la ensefianza de .esta -

técnica, hilo de sedasin encerar,

Se llevard al cabo el corte del hilo de seda con una

fong itud de 45 a 60 cm.

Las puntas de hilo se enrollaradn 3.veces en el dedo -

medio de la mano derecha y el otro extremo [gualmente,
pero en la mano izquierda, dejando de 10 a 15 cms en-

tre las dos manos;

Se Insertar$ el hilo con suavidad entre los dientes =

gulando el hilo con los dedos Tndice y pulgar, hacien

do presidn suave para evitar leslonar la encfa.

Se tensa el hilo y se preslona contra el diente, 1le-

vandolo por debajo del margen gingival.

Cuando el hilo ests dentro del surco, se sujeta con -
firmeza contra la superficle mesial, ejerciendo pre -
s1n con 1as dos manos, el hilo debe elevarse hacia -
aplcal hasta encontrar reslstencia, cuando es quitada
la placa se debe mover hacia incisal o oclusal hasta

el punto de contacto. Este procedimiento se reallza

98
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5 veces y se efectiia la misma maniobra en la superficie proximal -

distal,

En la primera cita se debe de explicar de una manera sim-
ple y haciendo una demostracidn, empleando el hilo en la boca del
paciente, el procedimiento dé‘esta técnica debe comenzar desde la
parte m§§ posterior del cuadrante suberior derecho y avanzando has
ta completar todos los dtéﬁtés supertores; efectuando la misma ma-

nlobra en la arcada inferior,

En el consultorio dental, es recomendable utllizar table- -
tas y soluclones reveladoras para observar con mayor facilldad la
placa, y asT el paclente comprenda }as zonas en donde va a exlstir

mayor acumulacién de placa bacteriana, retencién de alimentos.

Aunque en muchas ocaslones 13 seda dental €limina perfec-
tamente 13 placa bacterjana, algunos pactentes con las explicacio-
nes dadas, carecen de destreza, por 1o que es recomendable Ind] -

car a estas personas la uti)izacién -del bortaﬁllo.
PALILLO DENTAL.

Generalmente los pallllos son hechos de madera de balsa,
es un componente diario de la higtene bucal y es recomendado en pa

cientes cuya topografia Interdentartla Indlque su uso,

Estos pallllos son de corte transversal y suflcientemente -
pequefios para adaptarse a la mayorfa de los espacios interdenta -
rios, su funcidn es un complemento del cepillado para desprender -

‘residuos retenidos en espaclos interproximales que suelen pasar por
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alto durante el cepillado; ademds, otra de sus funciones es masa -

Jear la encfa Interproximal subyacente.

El1 paciente deberd utilizar el palillo de la siguiente
forma: Su mano como fulcro, se colocard en el mentdn, la mejilla
o la encia segiin sea la zona boi Timplar, Se mojaré ei palillo pa-
ra que no sea quebradizo y se le colocard en la zona interdentaria
con la base del tridngulo hacia el tejido. Se Introduce en direc-
cidn algo coroparia para no lesjonar la encfa, S$e acuila el pali-
1o en el espacio interdentario y luego se retira, ;e repite este
movimiento hacia adentro y hacla afuera varias veces sin sacar del

todo el pallllo de la zona,

Este tipo de palillo de madera de balsa puede utilizarse
para )Impiar superficies dentarlas que !indan con zonas desdenta -

das.
LIMPIADORES INTERDENTARIOS DE CAUCHO Y PLASTICO

Existen en el mercado varias clases de conos eficaces pa-
ra la limpieza de las superficies proximales, siendo inaccesibles
para los cepillos, pero su principal funcién es la de utilizarse -

en espacios interdentarios por la pérdida del tejido gingival.

Cuando la papilla interdentaria llena el espacio de ac =
cidn, la limpieza de las puntas se Ilmita al surco ginglval en las

superficies proximales de los dientes.

Las puntas no deben de ser forzadas entre la paplla inter
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dentaria intacta y los dientes, ya que de ello pueden crearse espa

cios donde no los habfa antes.’

Generalmente los conos de caucho vienen en el extremo de

algunos ceplllos o en soportes separades,

E1 cono se deberd colocar con una angulacl8n aproximada
de 45° en el diente, con su extremo en el surco y el costado pre -

sionando contra la superficle dentaria,

Se procede a desplazar el cono por el dlente, siguiendo -
la base del surco hasta el* drea de contacto, se repite el procedi-
miento en la superficle proximal adyacente por vestlbular y lin -

gual.

Cuando exlste espaclo [nterdentario, la punta de caucho -
con extremo puntiagudo, se colocard en una angulacién de 45° apro
xImadamente con respecto a la superflcie oclusal y las zonas late-
rales contra la encla interdentaria, En esta posicidn, es mds fac
tihle que la punta cree y preserve el contorno triangular a la pa-
pilla interdental, la punta se .activard mediante un movimiento de -
rotacion lateral o vertical, limpiando la superficie dentaria pro-
ximal, y al mismo tiempo presionando contra la superficie gingi -

val y limpiandola.

El espacio interdental se |implard desde vestibular 2 lin
guél. La inflamacidn de las papillasgingivales mediante este tipo

de limpleza se puede reduclr hasta .un 26% mediante la combinacién
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de conos de caucho con cgpillado en comparacion con la reduccién

de 6% mediante el cepillado solamente, y a su vez puede ser aumen-

tada la queratinizacidn de la encfa interdental.

El error mis comin efectuado por el paciente, es el de co-
locar el cono de goma perpendicular al eje mayor del diente, esto
traerd como consecuencia el aumento de queratinizacién, pero a su
vez creard contornos Interdentarios aplanados, ahuecados desde el

punto de vista estético y funcional,
SOLUCIONES REVELADORAS

Coma resulta dif{cil observar la placa bacterjana a sim -
ple vista, es recomendable la aplicacifn de colorantes para hacer

la mas visible.

Las soluciones que con m8s frecuencla se usan en odontolo
gia son: Fucsina basica, pardo bismak o eritrocina, facilitando -

los esfuerzos del paciente para elimlnar ta placa,

La fucsina tiene cdmo-fuhcién; dar una coloracidn para la
eliminacion completa de la placa de las superficies dentarias; asi
mismo nos da un medio eficaz de determinar si su objetivo ha sido
alcanzado por la ausencia de coloracién roja sobre las superficies

dentarias.

En el mercado encontraremos la fucsina bdsica en solucio-
nes reveladoras a 0.3%, las cuales Imparten un color rojo brillante

a la placa, las pigmentaclones y los depéslitos calcificados. Asi -
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mismo tifien los margenes irreguiares de obturaciones pl&sticas y

la mucosa de los labios, carrillos, lengua y piso de la boca.

También se encontrardn tabletas reveladoras; éstas no im
parten una crlora dén duradera, pero no tlien la placa con tanta

nitidez que hacen que su deteccidn sea mis diffcil.
Procedimiento:

Cuando se usa fucsina bdsica como solucién reveladora, se
disuelven 10 gotas en 30 ml, de agua.

Se pedird al paclente utilizar tabletas reveladoras, de-
be masticar bien la tableta y al mismo tiempo mezclandola con la -
saliva y moviendo el 1fquido vigorosamente en la boca durante un
minute. Es necesario cuidar que la solucion 1legue a todas las z0
nas de la boca, pues de lo contrario los dientes no se tefiirdn aun
que.tengan placa. El paciente deberd observarse en el espejo una

vez vaciada la boca y enjuagarse suavemente con agua.
TIRAS DE GASA

Cuando los diente§ limitan zonas desdentadas, se pueden -
limpiar con un cepillo girado de tal modo que las cerdas trabajen
sobre las superficies proximales. Actualmente existen cordones de
algoddn de 4 cabos o tiras de gasa cuando no es facil llegar a di-

chas superficies dentarias con el cepillo,

La gasa que se utilizard en esta técnica es gasa para ven

das de 2.5 cm cortadas en tlras de 15 cm de largo, dobladas en el
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centro. Se coloca el doblez sobre la zona gingival del diente,

'

llevéndose la gasa hacia esta zona tanto como sea posible, inclu-
so por debajo del margen gingival, se moverd la gasa como cuando
el pafio lustra zapatos. Esta maniobra se repetird varias veces

en el mismo lugar. E£ste tipo de material se utilizard para la =~

limpieza de nichos, pdnticos y dientes pllares.
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Vil SELLADORES DE FISURAS

Y

Los selladores de fisuras que existen actualmente son un
gran adelanto en la odontologfa preventiva, porque tratan de pre-
venir 1a caries en las regiones donde el fluoruro, utilizado en
forma sistemdtica o tdpica, es menos efectivo. Sin embargo, no
son nuevos los Intentos de proteger la superficie oclusal, Ade -
mis de Tos métodos ya descritos, se aconseja la colocacién en fo=~
sas y fisuras de diversas sustancias. Estas incluyen el cemento
de cobre, el nitrato de plata y el cloruro de zinc con ferricianu
ro de potaslo; ninguno de ellos se retiene bien si no se prepara
previamente una cavidad, y su capacidad de prevenir la caries ha
sldo adn menos alentadora. Un sellador ideal deberia adherirse a
toda la superficle sana del dlente que rodea a la fisura, Este
) sellador proporcionarTa tedricamente la clave de la prevencidn de
la invasifn bacteriana y la posterior formacién de caries. El -~
problema de la retencion y la adaptacion se magniflca por la dmato
mia trregular de la superficle oclusal, tanto a nivel macroscépi
co como microscopico, El condicionamiento &cido de la superficie
del esmalte antes de ab1icar el sellador aumenta la retencion de
la resina. Este condlclonamiento &cido se usa casl universalmen=-
te con todos Ioslselladores actuales, para aumentar la retencidn

y hacer mds completo el seliado marginal.



107
Preparacién_de la superficie dental para recibir el tra=~

tamiento de un sellador.

1. Se limpia la superficie a tratar con pasta acuosa -
de piedra pdmez, utilizando un ceplllo comin de pulldo; la pasta

no debe contener fluor y la pieza dental sin caries.

2. Se limpia la pieza con un chorro de agua, se alsla -
con rollos de algodbn y se seca completamente con aire comprimi =

do.

3. Se aplica en toda la cara oclusal el &cido fosférico

con una torunda aproximadamente 60 segundos,

4, Se limpia cuidadosamente la pieza, se afsla y se se-

ca con aire comprimido,

5. Se mezclan los dos componentes 1iquidos del sistema
sellador y se pasan sobre la superficie preparada en un pincel o
una esppnja.

6. Se mezclan los dos componentes pasta-pasta y se com-
primen sabre la cara octusal en fosetas, fisuras y surcos.

7. Se eliminan excedentes y se pule.

Deberd volverse a examlnar la pieza sellada cuando el ni
fio regrese a su visita periddica cada 6 meses. Si se perdid mate
rial en las superficies tratadas, deberd volver a aplicarse, si -

gulendo 1a misma técnica.
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Deberdn sellarse los molares primarios hasta el momento de la ex-

follacion, y los premolares y'molares permanentes hasta el final

de la adolescencla del paclente.

El éxlto de la técnica depende de la capacidad que tenga
el sellador para formar una unidn flrme con el esmalte, y de evi-
tar la penetracidn de bacterlas en la cara interna, entre éste y

la superficie oclusal.
Viscosidad y facilidad de manlpulacion del sellador:

La fuerza de la unlén del sellador depende de la capaci~-
dad que tiene para fluir en los microespaclos producidos por el -
grabado con dcido y en la profundidad de fosas y flsuras. Los ma
teriales mds viscosos no tendran fiuldez y como consecuencia, pre
sentardn una retencion menor. La mezcla o la aplicacidn incorrec
ta hardn que el material resulte poroso y si esto ocurre en las ad

_yacencias de la superficie grabada, el sellado quedard imperfecto,
Los selladores de elaboracidn mds reciente:

Son los de reaccton del bisphenol A y Glicidilmetacrila-
to, son muy similares a las reslnas compuestas, aunque, por lo ge
neral, son menos viscosos, lo que permite que fluyan en las pro -

fundidades de fosas y fisuras. E) Epoxylite 9075 y el Nuva-Seal,

Ambos productos utilizan un sistema activador o catallza
dor que acelera el tiempo de fraguado intraoral mientras mantiene

un tiempo de trabajo y de conservacidén adecuados. Ambos sellado-



: 109
res se colocan después de la profilaxis Inlclal y el tratamiento

previo del esmalte con una aplicacidn durante 60 segundos de aci-
do fosférico. Deberdn mezclarse y apllcarse los materiales de a-
cuerdo con las indicaciones del fabricante; sin embargo, hablemos
por separado de algunos puntos de imbortancla clinica, ya que el
Nuva-Seal‘y el Epoxylite 9075 difieren en su manera de acelerar la

pol imerizacidn,
Aplicacidn del Nuva=-Seal,

E1 Nuva-Seal pollmerlza bor exﬁosiclén a las ondas largas
de luz ultravioleta, con una longitud de onaa de 360°A; se usa un
catalizador sensible a la Iﬁz; benzofna étér metflico, que se agre
ga antes de la aplicactén, Este matérial sensible a la luz no po
limeriza hasta no ser expuesto ala iémbara ultravioleta (Nuva-Seal)
aue permite al odont§logo un ttempo'dé trabajo convenlente. Se -~
pinta en las fisuras con un pincel de belo de camello antes &e la
polimerizacién, Se mantiene la lémbara a2 mde la suberflcie -
oclusa durante 30 segundos para obtener la bolimerizacién. Una vez
que se ha agregado el catalizador, el materlal sensible a Ta luz,
que se conserva en un frasco de color caramelo; se mantendrd esta-

ble durante 24 horas solamente,
Aplicacidn del Epoxylite 5075.

El epoxylite 9075 utiliza un catalizador benzoll peréxido
" que se mezcla con la resina. Desbués del condlclonamiento con &cl

do, la superficle asf tratada se imprime con un agente de vinilsi-
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lano para aumentar la humectabilidad de 1a misma; este agente au-

menta la potencfa de unidn del epoxylite 9075. Se hace fluir la
resina catalizada en las fosas y fisuras; se agrega una segunda -
capa de resina que contiene acelerador bara que se Inicie el endu
recimiento. El tiempo de bollmerlzaclén es de 3 minutos, que es
un lapso para mantener completamente seco el cambo oberatlvo por

medio del aislamiento con rollos de algod8n.

Slempre que no se haya usado resina en exceso, no habra

interferencia oclusal.

El desgaste selectivo con una pledra evitard Inconvenien
tes. El sellador polimerizado debe tener un aspecto liso y bri -
llante. Las burbujas de alre que pudiera contener desaparecersn

con el desgaste con pledra o ilenando el vacfo con mds sellador,

Seleccifn de los dientes:

E1 beneficlo miximo se obtlene cuando se aplica el sella
dor lo mas cerca posible del tlempo de erupcién. De poco vale se
1tar un diente que ha erupclonado hace tres afios en un nifio con =
baja incidencia de caries. También deben considerarse la profun-
didad e inclinacidn de las fisuras, porque ellas determinardn la

posibilidad del desarrollo de carles.

La comparacidn de lesiones selladas y no tratadas con se
1ladores, reveld una notable reduccién de bacterlas cultivables =

en las lesiones selladas, a los 6 meses. Esto habla en favor de -
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la integridad marginal del sellador en los primeros 6 meses, ya -

que puede presumirse que las bacterias que se encuentran en la le
si6n no se mantendrfan viables en ausencia de materias nugrltivas
y saliva, cuya entrada ha sido negada por la efectividad del se -
1lado. Sin embargo, este estudio no debe inducir al odontélogo al

sellado de lesiones actlvas.
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HABITOS BUCALES

Los habitos bucales se consideran como posible causa de

presidn que puede resultar dafiina y desequilibrar a los érganos

dentales,

Generalmente se ejerce sobre los bordes alveolares que
resultan ser mas maleables, se manifiesta tambl&n como cambios de

desplazamiento y oclusiones en los 6rganos dentales.

Se ha observado que el nido al nacer desarrolla un pa -
tron reflejo de funclones neuromusculares, 1lamado reflejo de suc
cién. A medida que desarrolla su vista y ofdo, el lactante trata
de alcanzar y llevar a la boca aguello que ha visto y ofdo a dis-
tancla y tiende a continuar hasta que todos los objetos pesibles
hayan sido 1levados a su boca para ser lamidos, gustados y efect]
vamente examinados por medio de sensaciones bucales. El intento
de llevar a la boca un objeto bueno se denomina introyeccién, el

rechazo de un objeto malo se denomina proyeccién,

Los objetos introducldos en la boca, especialmente si son
callentes y blandos traen asociaciones de allmentos y bienestar pa

sados. Utilizando estas experienclas satisfactorias, se da a si =«
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mismo cierta satisfacclén secundaria, a fin de aliviar las frustra

ciones del hambre u otro malestar., Al Introducirse el pulgar u -
otro dedo en la boca, el que se vuelve el sustituto de la madre, =
ahora no disponible con su alimento tiblo, y algunos consideran -
ésto como uno de los primeros sfntomas de desarrollo de lndependqg

cia o separacidn de la madre,
HABITOS BUCALES NG COMPULSIVOS

Los nifos buscan modiflcaclones en sus hibltos para dese-
char los Indeseables y formar otros nuevos y aceptables socialmen-
te. Se pueden lograr camblos por medio de llsonjas, halagos, y en
ciertos casos amenaza de castigo fuerte bor parte de los badres.
Los h&bltos se adoptan o abandonan Féctlhente en un patrSn de con-
ducta del nlﬁo; mismos que al madurar se denominan no combulslvos

y compulsivos, al proceso Inverso,
HABITOS BUCALES COMPULSIVOS

Se presentan una vez que este hbito ha adquirido una fija
cidn en el nifo, al grado de que acude a su préctica cuando sien-
te que su seguridad se ve amenazada por los eventos ocurridos en su
mundo. Realizar el hiblto, le sirve de escudo contra la socledad
que lo rodea, siendo su v8lvula de seguridad cuando las presiones
emoclonales se vuelven demasiado d{ffclles de soportar. Tiende a
sufrir mayor ansiedad cuando se trata de correglir ese hibito,
Aunque las etlologfas son diffclles de alslar, algunos autores opl

nan que los patrones Iniciales de alimentacién pueden haber sido ad_
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ministrados demasiado ripido o que el nifio recibia poco alimento -

en cada toma; tambi&n se considera el sistema de allmentacidn por

biberdn. Se acepta generalmente por la inseguridad del nifo, pro~

ducida por falta de amor y ternura maternal, ya que juega un papel

muy importante en muchos casos,

Habitos mas

10

£ W

1. SUCCION.

frecuentes:

Succian,

Succidn del pulgar,
Succién labial,

Empuje lingual.
Deglucidn anormat,
Empuje del frenillo,
Mordedura de ufias.

Mala postura,
Masoquistas o automutilacidn,
Abertura de pasadores,
Respiracién por la boca.

Bruxismo,

En este comportamiento podemos observar la elabora-

cion y acentuacién del comportamiento bucal originalmente asociado

con las experiencias de alimentacidn, succion del nlidlo neonatal.

Estas pruebas bucales no sélo sirven para aliviar la tensién de -

hambre exper Imentada por el nido, sino tamblén como un medio de =

probar con los sentidos disponibles, lo que es bueno o male.
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Incluso antes de nacer, se han observado fluoroscdpicamente en el -

nifio, contracciones bucales y otras respuestas reflejas. - Esta tem-
prana organizacidn nerviosa del niiio le permite allhentarse de su -
madre y prenderse a ella como lo deﬁuestran los reflejos de suc ==
cién y de asimiento'§ el reflejo de Moro, todes bresentes enel - -
nacimlento. Estos reflejos influyen en el nifio y en sus situacio -
nes iniciales de aprendizaje y contribuyen a su desarrollo psfquico
el calor de la leche que llega a su cuerpo y la sensacién de alivio
del hambre que sigue a la succlén, haciendo que este reflejo sea -
marcadamente preponderante,

"2, SUCCIQN DEL PULGAR. La succién del puléar en el bebé es un -
problema que preocupa al pedtatra y a los padres; Aunque se ha di-
cho con frecuencia que la succion del pulgar es normal durante los
dos primeros afos de vida, muchos nifios no tuvieron este habito.

Es cierto que muchos nlfos dejan el hdbito en sus afos preescolares
pero algunos To conservan durante los afios escolares y a veces en -
la edad adulta., Aln cuando no causara ninglin efecto adverso sobre
la oculsién, la succidn del pulgar no es un habito, sociaﬂmente acep
table, por lo tanto debe de ser desalentado tan pronto como haya -

evidenclas de que se est§ desarrollando, cualqulera que sea la edad

del nino.

En los h&hltos de succldn, no sdlo se emplean el bulgar Y
. otros dedos en posiclones corrientes o no corrientes, sino que tam-
hién otros te}idos como mejillas, labto o lengua, se utjlizan con -

frecuencia para sustitulr.a los dedos,
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Los habitos bucales no son peculiares de ninglin grupo de

nifios. La succidon del pulgar no suele ser un problema odontolégi-
co, pero es obliéacién del odontélogo buscar evidencias del habito,
Intentar establecer la causa, describir las consecuencias posibles
si el hdblto no fuese abandonade, y en la mayorfa de los casos in-

tentar ayudar al nifio a superar el problema del hébito.

Si el bebé tiene el hébito de succién del pulgar, la solu
cion adecuada posible es pasar de la fase de succion a la de mast]
caci6n. Se podria lograr una reorientacién de actlvidades mastica
torias. A veces es Gtil qul;ar el pulgar de la boca y reemplazar-

lo con un sustituto como masticable.

En nifios mayores, el eJemplo de ayudas visuales puede ser
Gti] para mostrarles como el hdbito de succién del pulgar es perju-

dicial a la boca, si se mantiene.

Ninguno de los enfoques'correctores recomendados para la
succion del pulgar deberd ser aplicado sin antes contar con una his
toria clinica cuidadosa y bien completada en un intento por des -

truir la causa.

La succion del pulgar es con frecuencia la dnica manifesta
cidn de la Inseguridad del! nifio c de su mala adaptacién. El nifio -
puede tener temores desusados como a la obscuridad, a la separa -
cion de los padres o a los animales o -Insectos. Por lo tanto, el -.
problema de la succidn puede no ser un sfntoma suelto, aislado, si-

no de varios sfTntomas relacionados con conflictos e inestabilidad =
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emoclonal resultantes de una serie de acontecimientos pasados.

3. SUCCION LABIAL. La succién o mordida del labio puede provocar
desplazamientos anteriores al Igual que 1a succién digital, aun -
que el hibito generalmente se presenta en edad escolar.. Apelar al
buen julclo y a la cooperacion del nllo pueden lograr el abandono
dé éste, con la ayuda de ejerciclos lablales, tales como la exten=
516n de) labio superior sobre los Inclsivos superiores, y aplicar

con fuerza el labio Inferior sobre el superior.

Tocar Instrumentos muslcales bucales ayuda a enderezar =
los miisculos labiales y a e]Jercer presién en la direccidn acertada

sobre los organos dentales. anteriores suberlores‘
b, EMPUJE LINGUAL

El empuje lingual produce protusion e Inclinacidn labial
de los incisivos superiores. EJ dlagndstico de mordida abierta-an
terior frecuentemente preocupa demaslado a los padres, por el habi
to de succidn del puigar y no se observa el hdbito de empuje 1in -
gual o una lengua agrandada, teniendo estos igual Importancia en -
la formacion de la mordida abierta y 6rganos dentales anteriores =

en protus|on,

Sin embargo, no ha sido comprobado definitivamznte si la
presién lingual produce la mordida abierta, o si ésta permite al -
nifio empujar 1a lengua hacia adelante en el espacio existente en -
tre los Inclisivos superiores e inferlores. Como el empuje afecta

s6lo a los misculos linguales, el tono del labio Inferior y el mis |
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culo mentalis no es afectado, y de hecho, puede ser restablecido.

Es pdslblé utilizar éjerclcios miofuncionales, para ltimi
tar los efectos de succidn del pulgar, a fin de llevar los inclsi
vos a una alineacidn adecuada, mantener la lengua en su posicidn
apropiada durante el acto de deglutir y también se le puede ense -
ﬁar a colocar la punta de la lengua en la papila incisiva del te -
cho de la boca y a tragar con la lengua en esa posicidn; todo esto

puede servir para su tratamiento,

5. DEGLUCION ANORMAL. En este habito, los misculos de la masti-

cacién no son utllizados, para ponerse en contacto los maxilares.

La primera manifestacién consiste en que la lengua es pro
yectada hacia adelante; entre los drganos dentales; después, los -
misculos de la‘masticacidn ponen en contacto a los maxilares hasta
que .los drganos dentales superlores e inferiores tocan la lengua,
Esta ubicacion provoca mordida abierta en las zonas caninas y mola
res, asl como en la zona anterior., Pueden resultar Involucrados -
el misculo orbicular de los lablos y otros misculos faciales de la
expresidn, especialmente el mentoniano, cuando el paciente busca -
tensar el conjunto'a modo de ayuda para llevar a cabo el bolo hé -

cla atris.

El acto de deglucién se replte aproximadamente dos veces
cada minuto en las horas de vigilia y una vez por minuto o menos

en la de sueio, dependiendo la frecuencia del flujo salival.

La poslcidon anormal de la lengua, con frecuencia se aso - .
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cia a ta mala oclusidn de los Srganos dentales.

Con los arcos en posicidn de reposo, la lengua puede ex -
tenderse sobre los bordes incisales de los incisivos [nferfores y

evitar la erupcidn normal.

Los pacientes que conservan su patrdn anormal de deglu -
¢cidn, pueden tener sélo los drganos dentales posterlores en oclu -
“sion. El prondstico en estos pacientes aln con correccion ortodon

tica de la mordida abierta, es pobre.

6, EMPUJE DEL FRENILLO. Es un habito poco frecuente, se obser-
va cuando el nifio puede trabar su frenillo labial en el espacio -
que hay entre los ncisivos permanentes superiores y lo deja en es
ta posicibn varias horas, provocando el desplazamiento de los érga

nos dentales, ya que mantlene separados los Inclsivos centrales.

7. 'MORDEDURA DE URAS. Este no es un hdblto pernicioso, no produ
ce malocluslones, puesto gue las fuerzas o tensiones aplicadas al

morder las ufias son similares a tas del proceso de masticacidn,

En ciertos casos, cuando permanecen impurezas debajo de -
las udas, se observa una marcada atriccidn de los dientes inferjo-
res. Cuando el nifio crece, sustituye a los dedos con otros obje-

tos, ya que cada edad tlene sus propios tranquilizantes,

8. MALA POSTURA,  Son muy raros los casos de maloclusiones provo
cadas por los hdbitos de postura, y su diagnSstico deberd formular

se por separado., (Como ejemplo de esto serfan los nifios que pade
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cen escoliosis en los que es utllizado el braguero Milwaukee).

9, MASOQUISTAS 0 AUTOMUTILACION. Pcasionalmente se encuentra en
casos de hdbitos de naturaleza masoquista, en la que a veces los =
nifios intenclionalmente se traumatizan los tejidos bucales. En es-
tos hébftos el nifio provoca la privacién completa del tejido gingi
val marginal sin flgar, exponiendo asl el hueso alveolar. El tra-
taniento en estos casos es con ayuda siquidtrica o envolviéndole -
el dedo con cinta adhesiva. Es probable que se produzca automuti-
laciones con mayor frecuencia de la que se desconoce, pues relati-
vamente pocos nifios estardn dispuestos é admitir el acto a menos -
que sean observados practicandolo. Por lo tanto, las leslones au-
tolnflingidas pueden ser diagnosticadas Incorrectamente. Si se -
descubre que se debe a factores dentales locales, puede ser corre-
gido. Sin embargo, en la mayorTa de los nifios estard involucrado

un préblema emocional y el odontélogo deberd dirigir a la familia

hacia los servicios de consulta competentes.

La tension y los conflictos en el hogar pueden ccasionar
automutilaciones en nuestros pequefios pacientes. Por ejemplo: se
examind a un nlfio que utilizaba la uiia del dedo para rasgar el te]i
do gingival de la superficie labial de un canino inferior, causan-
do la privacion completa del &rgano dental del tejido gingival mar-

ginal sin ligar, exponiéndolo al hueso alveolar,

10, ABERTURA DE PASADORES. Este hdblto es muy comin entre las mu

Jeres al abrir los pasadores para el cabello con los Inclsives ante
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riores, para colocirselos en la cabeza., Se han observado casos de

incisivos aserrados y organos dentales parclalmente privados de es
malte labial. Para abandonar el hibito sélo es Il mar la atencidn

sobre los efectos noclvos de éste.

11, RESPIRACION POR LA BOCA. Los nifos que respiran por la boca
puede ser que presenten problemas de tipo: obstruccidn, habito y

anatémico.

Por obstruccidn: Son aquellos que presentan resistencia
incrementada y obstruccidn completa del flujo normal de aire a tra
vés del conducto nasal. Como existe dificultad para inhalar y exha
lar aire a través de los conductos nasales; el niflo por necesidad

se ve forzado a resplrar por la boca.

Por hdblto: El nlfio respira conttnuamente por la boca y =
lo hace por costumbre aunque se haya ellminado la obstruccién que

lo obliga a hacerlo,

~

Por anatomfa: Es aquel cuyo lablo superior corto no le -
permite cerrar por completo la boca, teniendo que realizar grandes

esfuerzos para respirar,

La resistencia a resplrar por la nariz puede ser provoca-
da por hipertrofia de los turbinatos causada por alergias, infec -
clones crénicas de la membrana mucosa que cubre los conductos nasa
les, rinttis atréflca, condlctones ¢limdticas o aires contaminados;
también cuando el tabique estd desviado con bloqueo del conducto -

nasal, pof adenoldes agrandados.
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Como el tejido adenoidal o farfngeo es fisiolGgicamente -

hiperplasico durante la infancia, no es raro que los nifios de cor-
ta edad respiren por la boca, puede corregirse por s solo al cre-
cer, cuando el proceso fisioldglco natural causa la construccién -

del tejldo adenoideo,

En lo que respecta a la respiracidn bucal, el odontélogo
puede decidir Intervenir con un aparato eflcaz que obligard al ni-
fio a respirar por la nariz, slempre y cuando sea por hibltos; este

aparato es el protector bucal.

12, BRUXISMO. Es un hdblito bucal en nifios, es un desgaste o fro
tamiento de los Srganos dentales entre sf, de cardcter no funcio -
nal, practicado con mayor frecuencia de noche y si se mantiene por
un perfodo prolongado puede provocar la abrasidn tanto de los 6rga
nos dentales temporales como de los permanentes, Incluso quejarse

de molestias matutinas y hasta trastornos de la articulacion tempo
romandibular, Las causas exactas no se conocen, aunque generalmen
te presentan otros habitos, duermen intranquilos y sufren ansieda-
des. El odontGlogo puede ayudar a romper el hibito, construyen
do una férula de caucho blando para ser |levada sobre los érganos

dentales durante la noche, la que resiste el frotamiento de los 6r
ganos dentales. La superficle ociusal del protector de la mordida

debe ser plana para no crear Interferencia alguna.



CONCLUSIONES

Lo fundamental de este trabajo es dar a conocer el con -
cepto filosdflco que penetra en todas las formas de terapia dentro
de la Odontologfa Preventiva, en forma discernible y de facil am -
pliacién a cualquier nivel a que sea enfocado,

Hay que hacer &nfasis en que la Odontologia Preventiva no
rechaza en ningln momento aquello que se realiza mediante el trata
miento si con ello se busca restablecer la salud dental, aunque es
to nos lleve dfa con dfa a aumentar y seguir buscando nuevos méto-
dos de tratamiento, ya que con ello contribuimos, en beneficio pa-
ra todos, perfeccionando las técnicas existentes.

En todo programa, dentro de la Odontologfa Preventiva, de
berd existir una cooperacién estrecha entre el OdontSlogo, su per=
sonal auxillar y el paclente, para con ello enfocar la educacidn,
fomento de la salud, dieta, as! como otros medios destinados a la
bisqueda de un bienestar general del paciente que demande la res -
tauracion de su salud bucal, preservando as{ su dentadura natural,
con lo cual se consequird prevenir el avance y la repetictén de
las diversas enfermedades bucales mis frecuentes, como son la ca
ries y la enfermedad parodental,

Tendremos la obligacidén de educar a los padres para que -
éstos comprendan que hay muchas cosas que pueden trastornarse y =
aprecien la complejidad del desarrollo dental,
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