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INTRODUCCION 

El prop6.ito de e•ta t••i• •• pre•entar loa conoci•ientoa 
actualaa •obre los probl ... aa de la Placa Bacteriana, en foraa -­
tal qua puedan ••r incorporado• a la pr6ctica da la o4onto109la­
Ganera l ¡ fue realizad• at•n4i•ncl0 loa •i9uientaa objetivo•. 

La aplicac16n de loa principio• b6eicoe 4e eat• ciencia -
en l• prevenci6n, di19n61tico y tratamiento 4e lo• padeci.llli•ntoa, 

La apreciaci6n del grado h•ata donde •• poaible l• preven 
ci6n de la pérdida de uno o m6a diente• por deatrucci6n de una -
enfermedad periodontal. 

La evaluaci6n de la interrelaci6n de loa factores local•• 
y 1i1tem,ticos en la etiol09!• de una enferJl)adad dental. 

La apreciaci6n de los efectos del tratamiento. 

La presentación de t6cnic1a de tr1tamiento que puedan •er 
realizadas con el grado de habilidad que posee cualquier pr6cti­
co genar•l canpetente. 

La explicación de la aplicación adecuada de la in•trumen­
tación p•ra tener 6xito en un tratamiento dental. 

La relación qua cxi•te entre loa inetrumentos y el tejido 
a tratar y con•ecuenciae que ocurran en el mal uso de eatoa. 

La interrelación de loe procedimiontoa clínico• con otro• 
aep•~o• da la Ol!ontologla General. 

L• eliminación d• la Placa nact~rlan1 de cada auperflcie­
da eamalta utilizando un• pa•ta par• profilaxi1 no abraaiva que­
conteft9a flúor. 

La ingeeti6n de ali.l!lento• reducirlos a baaa de aacaroaa,­
•u•tituyéndoloa por alimentoa no c•riog~nicoa y aa! cambiar la -
flo~a oral, rica en estreptococos cariogénicoe. 

Lea aplicacione• t6pica1 de fluoruro• impregnando bien le 
capa super!icial del esmalte, haciéndola mas reeietente s la ac­
ción ácida. 

In1tituir un programa eficaz de Cllidado hogareno para •vi 
ter que oe formen nuevos depósitos c1'ri0<Jénicos, unil vez climin_! 
dos y al miemo ti.emr,o mantener el -::ont.:nido tle fluoropilLlt.<i en -



el e_.lte • 11n nivel 6pU110. 

El tr•t .. iento efic•& ele l•• dolencia• en l• c•vidllU -~­
uel. ealfe qae el Ollollt.6lo1Jo pc>eea un conod111ient.o • f0fl4o ~1&• 
loe principioe ~leieoe J que l• prevención y el trat. ... ionto de­
l•• ... fe19194• .. • .. nifee~ en 1• cevided or•l e• ujurcilun -
090 p•n• ele 1e Ollolltolotle oenecal. 

11 \r9'911i..-O '91ft•1 9enere1 491 peciente cot14iano --­
all•rc• •.,.et.o. 4e conei4erecl6n clínica, q1&e principellllonte tn 
cl11fen tret .. tentoe perlodontalea, pr6teele y extr•ccionoa. tl­
tret.aiento •eriodontal no pueda t•n•r 'xito ei •imultAnoemuntu 
no .. prectica el trete111i•nto de reeteur•ci6n. i.. preeorvaci6n-
4e 1• clented11re y l• pr0110Ci6n del biane•t•r dol pecientc wola­
.. nt• ee obtienen ai •• l•• brinda un tr•t11111iento comipl~to. 



••e 1 a 

i.. ende •• 1• perte lle 1• INCO.. OHl q11• Clllire lo• pr2 
ceeoe •lveoler•• de lo• usilaree '/ roda• lo• cuelloe · de loe --

ti•M•• · 
lla• cerecter!et1c•• clin1c•• no1n11•1•• •on d• color ro••-

4o corel, 4e eepecto 9rli••o coeio c6•c•r• de n•r•nje, fir.a y r.t. 
•1•t•nte. 

Le ene!• •• divide en: Ene!• M•r9inel o Encía Libre, En­
e!• 1n••rt•d• o Adherid•, Ene!• Interdenteri• o P•pilar. 

ancle M•rgin•l o Ene!• Lillr•.- E• l• ene!• no in••rteda­
qu• roda• • lo• diente• • modo de coller y ••ti aep•r•d• d• l•­
enci• inaerted• adyacente por un• aueve depreai6n lineal, el -­
aurco .argin•l, g•n•ralmente tiene algo •'• de un 111.il!metro lte­
encho y forme l• pared blanda del aurco 9in9ival. E•tl con1ti-­
tuido por un núcleo central de tejido conectivo no cubierto por 
epitelio e1c111oao ••tretificedo, contiene prominente• papilas y 
ae continúe con el epitelio de la encía 1naerteda. El aurco gin. 
givel ••t' 1ituado alradedor del diente y eati limitado por el­
epitelio que tapiz• el margen libre de le.ene!•. E• una depre-­
•i6n en forme de v. 

El tejido conectivo de encía merginal ea denaamente col! 
geno, contiene un prcminente •i•tema de baaea de fibra• col'9•­
n•a llamad•• fibraa gincJivales. 

Laa fibraa gingivalea tienen laa eiguientea funcione•: 

Aju1t•r la encia marginal fir111emente contra el diente. 

Proveer la rigidez nece1eri• para 1oportar laa fuerzas -
meaticetori•• ain que la encía aea aeperada de la auperficie 
del diente. 

Unir la encia marginal libre al cemento radicular y a l• 
encía insertada adyacente, 

Encía Insertada o Adherida.- Es continuaci6n de la encía 
marginal y consiste en un epitelio escamoso estratificackJ y un­
estroma con~ctivo subyacente. Es firme, resistente y fuertemen­
te unida al c~mento y hueso alveolar subyacente. 

El ancho de encía insertada vestibuler varía las diferen 
tes zonas de boca desde menos de un milÍmlltro hasta nueve milí­
metros por lingual, la encía insertada termina con ol surco euB_ 



U .... •l • el pleo .. la l:IOc:a •. ~ palatino le eMle i ... R ... • 
.. c~in4• Ulper~ibl ... nte con l• aueoee palatina. 

sncl• tnterd9nt•ri• o tepiler.- Ocupe •1 .. pecio int•r-­
proaialll por 45el>•jo • 1• aone lle contact;o de loa ti•nt... con­
•i•te en dO• papil••• un• veetibular y otr• linguel. cada papi­
la int•rclent•l con•i•t• en un ndcl•o central de tejido conecti­
vo dena .. at• co1'geno, cubierto por un epitelio eecmoeo ••tr,1 
tifice4o. ~ pepil• interdental ee pirDidal, •u car• e11tern1 
v• dieainuyendo 1• zona de contacto interdental y l• c•r• .. --­
•i•l y di•tal aon lig•r•mente c6nc•v••· Lo• bordea l•t•r•lea y-
1• punta de l• papila interdental eet6n formados por la conti-­
nuaci6n de encia mlrginal de loe diente•. 

cuando falta el contacto con el diente vecino, la encia­
•• une fi.nnemente al hueso interden1Ull y forme una superficie -
redondead• •in papila interdental. 

El color de la encía marginal e inaertada e• generalmen­
te deecrito como rosa coral y e• producido por la vaacul•riza-­
ci6n, el groaor y grado de queratinizaci6n del epitelio y l• -­
presencia de células con pigmento. La encía y el reato de la m.!!_ 
coea oral pueden tener pigmentación mellírifca fi•iol6gica. Eete­
pi9111entaci6n reault• de un aumento en el número de c6lulea for­
mador•• de mel1nin1 que ae encuentran en lau enc!ee de la mayor 
parte de l•• peraona• aunque no tengan pigmentación cl!nic11111en­
te •preciablea. 

La encía insertada limitada por VO•tibular con la mucoea 
alveolar 1dyecente por una línea mucogingiv1l clar11111ente defin,! 
da. LI mucoea alveolar ea roj1, li•• y brillante en lugar de -­
punte1da. La c0111p•reci6n de eatructur• microec6pic• de l• encía 
inaert•d• y de l• mucosa alveolar explica eet•• diferenciaa. El 
epitelio de la mucoaa alveol•r ea m6a delgado, no ea quer•tini­
zado y no tiene p•pilas epiteliales. 

Lil encía libre y adherida eat6n ·cubierta• por epitelio -
escamoso estratificado y queratinizado, La capa cornificada ea­
t6 bien desarrollada aa{ como una capa granulosa subyacente y -
bien marcada. En otras ocasione• se ve un cuadro de cornifica-­
ci6n diferente (paraquerat6sis), caracterizado por una capa su­
perficial bien definida de células aplanadas con núcleos pign6-
ticos. La queratinizaci6n y la paraqucrat6sie de encía deben -­
considerarse variaciones dentro de lo normal. 



Sll'U1>10 BlftOLOGICA DS LA SllCIA 

sl tejido 9ingivel eet' formedo por doa porcionea, l• -­
porci6ft ~co•• y l• Porción Sut.ucoa•. 

Rorci6n Muco••·- Pertenece •1 tipo de tejido epiteli•l -
pavi9entoao e•tr.tificedo. Z•t• porción con•t• de cuat:ro parteas 
Cape córna•, C.pa Granuloaa, C~a i..icida, capa Generatria o da­
Melpibi. 

cap• c6rne•.- con•tituíds por c6lul•• 9randea, poli,dri­
c•• •plaat•d•s, con núcleo apen•s marcado, en contínus remoci6n 
d9bido al cont•cto con lo• elemento• externos. 

capa granuloea.- Formada por vari•• hilera• de c'lule• -
•plan•daa. 

C•P• lúcida,- Entid•d histol69ica de c•racteree poco mar 
c•do•, compuest• por cAlulas oscur•s, con espacios tra•lúcidos-: 
entre all••· 

C•p• generatríz o de Malpihi.- Constituída por una aola­
bilere d• célula• cúbicaa, en ocaaiones m's altas que •ncha•, -
con núcleo grande y en plena multiplicación c•riocin6tica. Eata 
capa, no eat6 tr•t•d• en líne• recta, sino que ae encuentra le­
vent•d• en relievea, origin•doa por laa p•pil•s de la aubmucosa. 

Porción SUbllucoa•.- Constituida por tejido conjuntivo -­
deneo en •lgunes regione• est6 intilnamente adherid• al perioa-­
tio aul>y•centa form•ndo así un• cap• únic•, (fibrocnuco•• p•lat.!, 
n•). sn otr•• ra9ione•, eat6 ••p•rad• del perio•tio por c•ntid.! 
4•• veriabl•• de t•jido conjuntivo laxo. 

E•t6 formada por dos cap••: Cap• de las papilas, capa r!, 
ticuler. 

C•p• de las papilas.- El límite con ls capa muco•• es sB_ 
me111ente irr99ular, debido a la presencia de Astaa papilas: ella• 
contienen los vasos sanguíneos. 

Capa reticular.- Formada por fibras elásticas en una di,! 
posici6n variada. se encuentran en vecindad con el periosto. 



color.- La encia no11111l •• roaedo p6licSo, pero puede v•-­
ri•r 11914• el 9reclo ele irri9aci6", q1l•r•tinia•ci6" epiteli•l, 
pi.,..nt•ci6n y ••pe•or 4el epitelio. Sn 1• muco•• •lveol•r •• de 
un color rojo intenao. 

LO• factor•• Cl'l• •lt•r•n el color aon: gr•4o• de querati­
nia•ci6n, va•cularia•ci6n, epitelio y pil)llentaci6n. 

T•xtur• y puntilleo.- Por lo gen•r•l h•y punteedo de di-­
veraoa gr•doa en l•• auperfici•• veatibularea de le encí• inaer­
tada. ••ta el••• d• auperfici• •• le 4-nomina cOB1o'c6acara d• n.!. 
r•nja'. Zl punteedo ea la depre•i6n apit•lial y•• el reaultado­
de fibr•• col6gan•• que penetren •n l•• papil•e del tejido cone.s. 
tivo. 

La encía debe ••r firme y la parte insertada, debe eat•r­
firmemente edherida • loa diente• y •l hueso alveolar aubyecente. 

El punteado puede •er fino o grueso y varia aegún la per­
aona y el aexo. Ademáe del punteado la auperficie epitelial pue­
de contener diJriinutaa prot.uberenciaa que contribuyen a au textu­
ra. zn la menopauei• la encía de algunaa mujerea alk¡ui•r• una -­
textura fina. 

El aapecto de l• encía nonnal.Jnente ee preaente en punti-­
lleo, aiendo m6a frecuente en la cara vestibular de anterior•• y 
mínilllo en poat•riorea, en lingual de anterior•• no hay puntilleo. 
Zl puntilleo eat6 dado por el tejido conjuntivo. 

roraa o contorno gingival.- Hay v•riacionea •n el contor­
no, eapeaor y altura gingival y que dependen de loe eigui•ntea -
factor•• de poeici6n: preeencia de diaatemae, grado de erupción, 
dientea auaentea y poaici6n de loa diente• en el arco. Lll rota-­
ci6n, auperpoaici6n y localizaci6n veutibular o lingual de loa -
diente• influir6n en la relaci6n a melodentinaria y el contorno-
91.ngival. La posición del diente en el •reo influya en el eepe-­
aor y la forma del hueso alveolar eobre la raíz. El eapeaor del­
hueuo deee111pena un papel importante en la deterrninaci6n de la -­
forma gingival. Tiene la forma que termina en filo y se adhiere­
ª la forma del cuello del diente. Presenta forma triangular o pi 
ramidal eünplc. -

Consiatencia.- La encía adherida tiene una consietoncia -
firme porque se encuentra adherida al hueso. ;,a ench m11r9inal -
tiene consistencia flexible y suave por ostar adherida a lo mUC.2, 

--·;;.;: 



·•• elveolar. 

auaeneia ele BellOrragia.- Lo nor111al •• que no aangre la -
MDl• • ..- ao •xi•t•n l:loll•• parodont•l••• ni eJN4a4o. 

auaencia 119 bola••·- .. entiende por bola• •l ••pacio -­
tintiwal que •xiate entre el 4i•nt• y l• •ncia, cuando ••t• ••­
.... l•H •n 4irecc16n apicel aientraa aparent••nte la ench -­
pe1119neca •11' 11\l lqu o H 119rude, que4ancSo una ban4• 4• ancla 
enfel1!11a apoyada contra •l diente. 



&• una N•• microa>iana c:mpueat• por aic:roor9eni.-o• --­
..,_r•nt••· qu• foni•n un• c:ubi•rt• anti••t6tic:• •otlr• le •upe.1. 
ficie del cliente. Bo pro4uce carie•. Hlvo que •e• coloniaede -
por aicroor9ani•ao• pat6genoa. por ej.-plo, ••traptococo• c•ri~ 
geno•. &a potancialJMnte 4eatruc:ti.ve c:uando1 

l.- &a coloniaada por llicroor9ani1111<>a c:ariog,nic:o• (pla­
ce cari096nica). 

2.- Ea colonizada por microorganiamoa productor•• de to­
.tnaa, microor9eni11111oa proteolíticoa productor•• de colaganaaa­
{pl•c• periodontal) • 

se puada bablar del eatado portador cuando loa 111ici:oor9.!. 
nilllllOa cariog,nic:o• floten en la aaliva pero no colonicen •obre 
una auperficie del diente. Una vez que esto• 111icroorgania1110a ae 
aatal>lecen aobr• una superficie dentaria y producen loa icidoa­
y dextrane•, re•ulta una leaión. 

Los dientes pueden considerarse como infectados. La im-­
plantación o colonización de microorgani11111oa cariog6nico• •obre 
una auperficie dentaria ea, por lo tanto, un requi•ito fund ... !!. 
tal para que ocurra una leai6n en una auperfic:ie liaa. Eea col2. 
nizaci6n ae ve. clínicamente, como una placa bacteriana. 

i.. placa bacteriana ••t6 fom.ada biaic:amente por \¿na va­
riedad de microorganiamoa, habitualmente formadores de fil11111en­
toa. leptotrix y ••treptotrix. cuando crecen aobre la superfi-­
cie d•l • ... lte foraan una maaa gria aai:roaa, aucia, que ae pi.s. 
.. nta c:on la edad. !atoa microorganiamoa no aon n•ce•ari .. •nt•­
c:ari096nic:oa, paro al loa estreptococos cariog6nicoa infectan -
la placa y crecen produciendo dextranes pege9oaoe acSheaivoa y -
leido• con un dafto aubaecuente al tejido calcificado aubyacente, 
le pl•c• •• muy aucia y antiestética, pero no cariog6nic:a. 

¿CU6ndo •• infecta con microorganismos cariogénicoa una­
placa cariogénica?. se ha demostrado quo ei la placa bacteriana 
ea infectada con microorganismos productores de toxinas puede 
resultar una gingivitis tóxica o una enfermedad periodontal. 

Así pues, la placa bacteriana, infectada o no, es una 
fuente potencinl de dal'lo al diento y al poriodonto. En vista de 
la frecuencia de la presencia de estreptococos cariogénicou on­
los jóvenes, y de la enfermedad periodontnl en edades má11 tar-­
días, cada placa bacteriana ea potcn~ialmonto productora do en-



te....... ter eao la elillinecidn 4ieri• ele l• pl•c• •• ... ncial 
.-r• la •a1114 'bucel. 

Jllplicacione• clínica•.- La• placea bacteriana.. eepecia,1" 
11ent• dureate loe priaero• ••tadloe de creciaiento, no .. ven fj 
cilaente •in eyucSa de aolacion•• revelador••· 

Por lo tinto •• ha raca.enda4o d11rante -.cho• aftoa, pero­
baata. q11• .. aa.oatr6 el aignificado d• la 111ua aiicrobiena aalln 
la auperficie del diente, como un1 fuente de enfe&'lledaclea perio­
dont1lee, a•! como para la caries, y la neceaidad de uaar colo-­
rant•a par• de•cubrir •a•• placaa microbianaa, poca atención •e­
hab!a dado al uso correcto de esta• soluciones reveladoras en hi 
giene bucal en el consultorio y en el hogar. -

En el e1tado actual de nue1tro conocimiento, la función -
del odont6logo, •• eliminar toda• la1 placas bacterianaa ~eri­
daa y difícil.e• 4e alcanzar de cada una de las superficie• del -
diente dur1nte la limpieza de rutina. Sin eml:largo, ea respon•-1>! 
lidad del paciente en lo auceaivo evitar que la maaa microbiana 
a• acum11l• de nuevo. Un• buena profilaxis en el conaultorio (pro 
filaxia-prevenci6n) produce solamente beneficios t9111poralea si ':' 
no ea ••CJ~ida por un meticuloso cuidado diario en el hogar. u. -
profilaxis 46 al paciente un buen punto de partida que se debe -
continuar. En lllllba• situaciones deben usarae aolucionea revelado 
raa para determinar ai todas la• placaa bacteriana• •• han •liaÍ 
nado. En •l .consultorio deben uaarae despu'• de cada limpieza P.! 
ra teftir placa• que ae pueden haber pasado por alto. En el hogar 
el paciente debería u1ar una aoluci6n reveladora o una t-1>lata,­
por lo meno• una vez a la eemana, despu6a d•l cepillado, para -­
ideritificar zon•s omitid••• corregir defecto• y mejorar la t6cn,! 
e• de cepill14o. 

El cuidado •n el hogar para la prevención de la enfo:r:111e-­
dad ea una doble reaponsabilidad, del odont6logo y del paciente, 
en todas las áreas del cuidado de la salud. 

Película.- E• una capa traslúcida muy delgada y localize­
da aobre la superficie del esmalte y derivada de las proteínas -
aaliveles. se vuelve a formar rápidamente despuás de limpiar el 
esmalte, no es de origen bacteriano pero puede constituir una--­
'membrana de agarre' para la placa bacteriana que cruce sobre -­
ella. La película joven, recientemente depositada, no es ni pro­
tectora ni perjudicial para el oamalte o la encía. La película -
pigmentada (madura, vieja) puede ser protectora para el eomalte. 

T6rtaro .- Está der:ioutrndo qlle el tártaro se forma como 
resultado de la calcificaci6n do capns Rucauivas do bacterias 



....-..... ,,,..,.., .. ps..-.• J .. na. e1pa llOlls• c.,., . .-o ~ · 
_.lal .. plMa ltaft•steu • ._ le ta.to, la ps..._.üa .. 1u 
•kml .... • past....-iai.a. al ltul ... la prevwt.&a .. la c11-
st.• ~al • .._ ene1eeas" pnao-.te pasa illpetis la for­
Met.a. .. 1a placa laeaUst.aaa 1-1..a. .... 41'18 • folM auro. -
81 tlstaro •• aillpl ... nt• un isrltea\• • 1• .... aicrciliana ao-­
~r• •• auparficia, •i contiene llicsoor••ni1110a productor•• d• t2 
at.aa, •• la var .... ra tu•t• .. dallo al perlo4onto. 

sl aarro o tlrtaro, llOll ••la• pr•cipitadaa •n una ba.. da 
aucina 4apo•ita4a• 80br• la auperficia dentaria frente • lae abeJ: 
tura• de loa conducto• aalival••· Sl aarro cret,cao, r••la•nt• -
blando, •• foraa r's>id ... nte y aupragingivallllente, aún en aniaa-
1•• librea da 96E99n••• •• aoapecba •u relaci6n con la dieta, ~ 
ro no •• aabe con cartea•. Ad .. '• •• de conaiatancia auy blanda. 

Materia Alba.- Principalaente c6lulaa epitelial•• d••c~ 
daa an alguna• bacteria• no aapacifica4aa. Bn contraata con al -
anterior, •• encuentra flojaaenta adharido, Son acU11ulacion•• •• 
ten••• en 'r••• no •Olllatidaa • limpieza, Liia c6lulaa epitelial.8 
daec1aadaa puedan reaultar da la inf lamaci6n gingival, m'• que -
cauaarlaa. 

aiaatoa alilllenticioa.- son evidentes y taaihi6n e•t'n adhe­
rido• floj ... nt•. De toda la evidencia diaponibla en la actuali­
dad reeulta claro que la prevenci6n y control, tanto da la c•--­
ri•• como de la• enfermedad•• periodontalee, dapander'n en gran­
madida d• la habilidad del paciente para illlpedir la formación 4e 
placa• bacteriana• aobre laa auperficiea dentarias, d•apu6a que­
el odont6logo la haya eliminado, Se diapone da muchaa t6cnicaa e 
inatrumentoa, desde el cepillado dentario a mano o el cepillo -­
el6ctdco. 



ftClllCA ISL USO ISL BU.O ,., llJla a.IAL 
(tr•venci6n de la &nfetwied .. teriodoltt•l) 

P•r• -ntener en condicione• nonal•• loa cli•t•• '/ loa -
tejido• de aoet•n, ea neceaari• la lil!Fi••• y la ••tilm&laci6n de 
la ene(• cOll8ider9do• por au• efectaa preventivo• '/ terepfuticoe 
y no ccao aillplee ejercicio• pare -ntener la boca limpia. 

La• comid•• firmes, fibro••• favorecen a 1• enc(a porque 
le brindan un• eficaz acción limpiadora y estillulan mec6nic ... n­
tc su auperficie, reduciendo la acwnulaci6n de reatos irritante• 
con l• aubaecuente formación de placa bacteriana y aarro1 tmnbi6n 
proveen la eatimulaci6n funcional neceaaria para el mantenimien­
to del ligamento periodontal y hueso alveolar, 

Lo• elemento• necesario• son: 

l.- Rilo Dental: el hilo de seda disfruta una posición -­
bien aaentada en equipo del paciente p~riodontal. 

se lo aplica con una toma de un largo conveniente entre -
loa dedos de ambaa manos y estirado sobre amboa pulgares de modo 
que queden entre ellos de 7 a 10 cma., con un aoviaiento auave -
ele a.errar ae dealiza el hilo a trav'e del punto de contacto, de 
iaodo que no pase aúbitamente presionando y cortanclo loa tejidos. 
una vez atravea-40 el punto de contacto, ae u•a un movimiento -­
aserrante liapiador contra ambas auperf icie• adyecentea en cada­
eapacio proximal. De ésta manera se deaalojan y re111ueven loa re­
aicluoa preaentea ahí colocadoa. Un movimiento vertical de barri­
do aervir6 para remover loa agregado• blandoa y la• peliculaa.-­
cuando la zona ha quedado limpia, ae retira el hilo en aenticlo -
ocluaal a trav6a del punto de contacto, paaando a la zona aiguie!!, 
te, ao se debe usar cuando hay un empaquetamiento cr6nico de co­
mida a cauaa de un defectuoso contacto proximal, antes deben aer 
corregid•• la• 6reaa. 

2.- Estimuladores interdentales¡ para higiene interproxi­
mal y estimulaci6n interdentaria. 

Estos pueden ser de goma, plástico o madera. El más reco­
mendable es el cono de goma colocado en el mando del cepillo. 

Punta de Goma.- Esta tiene monos posibilidades de aumen-­
tar los enpacios existentes o de crcnr espacios en donde ástos -
no existen. La punta de goma puede usarso cuando hay espacios i!l 
terdentaleo creados por la pérdida dn tejido. La única oxcopci6n 
son las zonas donde las n.alposicionua impiden llc<Jar con ul cep!_ 



11o. lé. aoloca la punta .. Jcaa •• ua ... ulo ............. ate 
61 11r.._, ·a. •1 extr:e.o clir19iclo bacla la cúa oal•••l y la • 
peñ• leteiral cioatr:a la anda. .. ecUva •l ••tiMalllllor: COll ian­
MWl.aieat.o rotnorio lateral o .var:tica1, aantani•IMlo •1 c011tác­
to coa 19 ancla y pr:•aiaa.nclo contra •lla. Tmii6n u vea pua­
ayuclar a r:.-ovar loa saatoa auper:ficialae deepufa del raapaj• y 
curetaja o 9i119ivactomla, durante al periodo •n qu• no •• poai­
bl• llft8 aati.91llacidn vigoroaa. 

11 palillo da balea tian• corte triangular. se aplica d• 
modo que la baae del tri6ndulo daacanee aobre el tejido gingi-­
val proximal, Se inaerta en dirección horizontal en la zona pr,9_ 
xillal, al 9'ximo que ae pueda hacer ain incomodidad. Loa pali-­
lloa aon blando• y •• adaptan y compr:iaen haata t<:8ar la zona -
interdental por loa dientea adyacent•• entre loa cualea •• ubi­
ca, cC19primla al tejido gingival proximal, lo cual ea muy necea.!. 
rio en eataa zonaa re•tringidaa, COl!to agente del eatiaulo. Taa­
bifn airv• para llevar a cabo la lilllpiaza en una zona caai illlpg 
aibl• de alcanzar, con un cepillo dental, 'ste se coloca en un-
6ngulo da 90 grado•. 

3.- Cepillos de dientes para la limpieza de laa superfi­
cie• dentales y el masaje gingival. 

se recomienda para la higiene diaria el cepillo de doa o 
trea cerdas por seis penachos tipo suave, de naylon o cerda na­
tural. Zl cepillo multipenacho ea blando y permite el masaje y­
limpi•za •in laatimar las encía•, es usado principalmente dea-­
puéa da efectuar un tratamiento quirúrgico COlllO raapado y cura­
taje, il'llllsdiat111nente deapu6a de aacar el ap6aito quirúrgico, P!. 
ro a criterio, una vez terminado este período ae puede uaar el­
cepillo de doa filas de cerdaa mediana• o duraa. 

El cepillo eléctrico de dos filas de cerdas duras es ef!, 
ciente, tanto para la eliminación de placa como para una mayor­
mejoria en la salud gingival. 

se ha demostrado que el cepillado a las encías, aumenta­
la queratinizaci6n del epitelio. 



llltodo de••••·- Se caeienaa por la• auperfici•• veatibul,A 
ree •uperiore• y ve•tibuloprox&..alee, •e coloca 1• cabeaa del ce­
pillo paralelo al pl.i1no oclu•al con la• cerd•• hacia arriba, por·­
detr•• de la •u~rficie diatal del Olti~o molar. 

&e colocan le• cerda• a 45 ¡rado• re•pecto del eje .. yor -
de lo• dient••• •• fuerzan 101 extre1110• de cerda• dentro !Sel •ur­
co gingival, a•egurandose de que las cerdas penetren todo lo po•j 
ble en el e•pacio interproximal. 

Se ejerce una presi6n auave en aentido del eje mayor de -­
las cerda• activandoae el cepillo con un movimiento vibratorio hA 
cia adelante y hacia atrae, contando hasta di•z. E•to limpia de-·· 
tr•• del ~ltimo 1110lar, la encía marginal, dentro de loa surcos -­
gingivale• y a lo largo de las superficies dentarias proximales -
haata donde lleguen las cerdas. 

Se desciende el cepillo y ae mueve hacia adelante repiti•.!! 
do el proceso en la zona de premolares, cuando se llegue al cani­
no •uperior derecho ae coloca el cepillo de manera que la últimll­
hilera de cerda• quede distal a la prominencia canina, no sobre -
ella, •e toma la .iai•lail precauci6n en los otros canino• se activa 
el cepillo aector por sector en todo el maxilar superior hacia la­
aona aolar izquierda a•egurandoae de que las cerdas lleguen de- -
tr'• de la auperficie distal del filtimo molar. 

Se proaigue con las •uperficies palatina• superiorea y pr_g 
xilllopalatin•• ea decir p11latina y proximal, en la zona superior -. 
i&quierda, continuanuando a lo largo det arco hacia la zona molar derJ!" 
cha. Se coloca el cepillo horizontallllente en la• areaa,molar y -­
prel90lar. Para alcanzar la superficie palatina de los diente• ontJ! 
riorea se coloca el cepillo verticalmente, se presionan laa car-­
daa del extremo dentro del surco gingival e interproximal111ente -­
alrrededor de 45 grados respecto del eje mayor del diente y •• a..s; 
tiva el cepillo con golpes cortos repetidos. Si la forma del arco 
lo permite, el cepillo se coloca horizontalmente entre loa cani-­
noa, con las cerda8 anguladas dentro de los surcos de los dientes 
anteriores. 

Una vez que se terminó con el maxilar superior se continua 
con las super ficiea vestibulares inferi.ores, vestibuloproxillk'\les, 
lingualea y linguoproxirna les, sector por sector desde distal del­
segundo mol.:\r hasta distal del molar izquierdo. Deopués pe lim- -
pian lae supcrficic11 linguales y linguoproxirnalca sector por sec­
tor, desde la zonn molar izquierda hast" 111 7.ona molar derecha. En 



J.. Htlla anUlos lnfedor. al G9ÍllllJ.o ~ c:o1009 wnlca._.••· 
coa &Mi cer .. • • l• .-u ... ul .... 1'aola al eiaroo tiflllval. 11-
•l .. ,.et.o io ...-..ta. •1 cepillo pllll4e ••r colocado borlaonuh­
_.. ~· loe canlaoe, con l•• cerda• angul•h• hacia lo• •llr--

· co. .. loa ti•nt•• aMarior••· 

•or ultillO la• •uperfici•• oclu••l•• pre•ionando fiClllWMlln­
te 1•• cerda• •ollr• ••t•• •uperficl••• introduciendo lo• extremo• 
en •ueoe 'I 11••••· le activa al capillo con aoviaianto• corto•­
hacia atrl• y adalante, contando ha•ta di•• y avanaando ••ctor 
por •ector ha•ta limpiar todo• loa dlent•• po•terior••· 

M6todo d• Stillaaan.- El cepillo •e coloca de modo que las 
Plll\t•• da la• cerda• queden en parte aobre la enc1a, y en parte -
•Obre el cuello del diente. Laa cerda• deben ser oblicuas al eje­
.. yor del diente y horientadas en sentido apical. Se ejerce pre-­
ai6n lateralmente contra el "'6rgen 9in9ival haata producir izque­
•ia perceptible. Se ••para el cepillo para permitir que la aan--
9re vuelva a la enc1a, se aplica presi6n varias vecea, y ·~ illprj. 
me al cepillo un movimiento rotatorio suave, con los extremos de­
l•• cerda• en poaici6n. 

Se repite el proceso en todas las superficies dentarias, -
ccxaen&ando en la zona molar superior, procediendo sistematicamente 
en toda la boca. Para alcanzar las superficies lingl!lles de las z,g 
n•• anteriores auparior e inferior, el mango del cepillo eatarA P.!. 
ralelo al plano oclusal y dos o tres P41nachos de cerdas trabajan -
sobre los diente• y la enc1a. 

Las superficies ocluaalea de loa molares y premolares se -­
limpian colocando las cerdas perpendicularmente al plano ocluaal -
y penetrando en profundidad en loa surcos y espacios interproxima­
lea. 

M6todo de Chartes.- El cepillo se coloca sobre el diente, -
con una angulaci6n de 45 grados con las cerdas horientadaa hacia -
la corona. Deapu6s. se mueve el cepillo a lo largo de la auperfi-­
cie dentaria hasta que loa costados de las cerdas abarquen el mar­
gen gingival conservando el Angulo de 45 grados. 

Se gira levemente el cepillo, flexionando las cerdas de mo­
do que los costados presionen el margen gingival, los extremos to­
quen loa dientes y algunas cerdas penetren interproximalmente.Sin­
deacolocar las cerdas, se gira la cabeza del cepillo, manteniendo­
la posición doblada de las cerda~, La acci6n rotatoria se continua 
mientras se cuenta hasta diez. Se repite el procedimiento continu­
ando a rea por arca sobre toda la superficie vestibular, y después 
se pasa a lingual. 



tara Uap1ar la• e1119rf1c1•• ocl11Nl .. , .. f11111"• ••~•' 
ta l•• punta• lle l•• c•rlk• dentro ele loe eucoa y f1elll'•• '11 H -
ac:tha el cepillo con un llOVia1ento cle i:-otaci6n min callbiar l• M 
elc16n lle 1•• cerd••· 



PllOCEDIMl.'llll'l'OS CLt•lCOI. 

Lo• proc:edillliento• cllnico• i.Jlplicadom en un pr09ra.. coia­

plato de control y prevenci6n de la cari••• •on loa •iguientea1 

Eliainar todo. loa dep6aitoa bacteriano• de cada una de -­
•uperf ici•• de el!llalllte y dentina. U••r una paata profilictica no­
abrasiva con fluoruro estaflcso, aplicada con copa• de caucho y tj, 
ras interproximalee. 

Seguir con el uso de una gelatina acidulada de f luorurofOR 
fato, aplicada en una cubeta prefabricada de manera que ilnpre9ne­
a fondo la capa superficial del esmalte aano, intacto. 

Continuar con el uso de un dent1frico con fluor, para reem 
p1a&ar el. fluor de la superficie del esmalte eliminado1 por la sA­
liva. 

Usar una solución o tableta reveladora después del cepillA 
do para cerciorarse de que la eliminación de la placa de cada una 
de las superficies del esmalte es completa. 

XnstJ:\lir al paciente respecto respecto al uso de las table 
tas reveladoras para asegurar el cuidado hogareflo eficaz y preve'= 
nir la acumulaci6n de placas. 

Abrir todas las lesiones de caries (fisuras de esmalte ca­
riado, fi•uras cariadas iatrogénicas, lesiones interproximales y­
leaionea cervicales). Eliminar solament~ la capa infectada. Se- -
llar un ap6aito sedante en la cavidad para re1110ver la recupera-­
ci6n de la dentina y la pulpa. 

Las lesiones grandes y aquellas en las que no es posible -
una restauraci6n f6cil, se cbnvierte en autolimpiables y se expo­
nen a la acción mineralizadora de la saliva. 

La flora cariogénica se disminuye o hasta se elimina en 4a 
horas, después de la remoci6n de las placas carigénicas infecta-­
das de cada una w las superficies de esmalte y dentina. 

El momento 6ptimo para la eliminaci6n de la flora cariogé­
nica es: 

En nil'\os.- Justo antes ele la erupción do los dient<:rn porm~ 
nentes, do manera que puedan miltlurar rtlpid,.monto en un me'.lio ham­
biente bucal libre de car ics. 



Sl ..ento 6pU.110 pua 
pcofillcti~ o en cubetee ea 1 

Sn niftoa: t11n pronto erupcionan loa diente• nuevo• (dentro 
d• loa ••i• ... es). 

En adultoa1 inmediatamente deepu6e de C011Pl•t•r reet11ur•-­
cionea si.lllpl•• o múltiple• (eobre todo en el ee .. lt• proxillal rrta.I 
ginel) y jueto ant•• de colocar aparatos (parttcul•raente en eu-­
perficiee d• dificil lLllpieza) 

,...Reducci6n de la sacarosa cariog6nica eepecialmente entre -
comida•~eliminar 'dulces' de la dieta por sustituci6n no reganan­
do o castigando. Ofrecer allllidones y az6cares no cariog6nicos - -
(fructoaa, glucosa, etc.) en forma de llU\nzanaa, naranjas, nueces, 
m&iz tostado (poc'hoclo, críspetas) papas: fritas. 

Se ha delllOstrado que la molecula de sacarosa es swnaaente­
car iog6nica (debido a la formaci6n de dextran por el estreptococo 
cariog6nico). Otros azucares {lactosa~nzficar de leche, fructosa­
aa6car de fruta, glucosa etc.) son muy poco o no cariogénicos. 

La elaboración de alimentos naturales aumenta el conteni­
do de sacarosa y eleva en forma marcada la cariogenecidad. 

LISTA DE ALIMENTOS CAlUOGENICOS Y SUBSTITtnOS NO CARIOGESICOS. 

CARI.OGD<ICOS 

Sacarosa tazücar de mesa) 

Carlll!leloa y chocolates de leche 

Gelatinas 

Compotas 

Miel 

Frutas secas(azuca-adas) 
(higos, pasas de uva, dátiles) 

Dulces galletas y pasteles 
(todos tipos) 

Gomas de mascar y mentas 

Bebidas chocolata<las 
(malteauas y dulces) 

NO CA1UOGE21ICOS 

Sacarina, ciclamentos y sorbi­
tol 
Papas fritas 

Vegetalos crudos, repollo, 
lec:hu911, 
Fresas y cerezas frescas. 

Frutas frescas (naranjan y ma.n 
za nas) 

Palomitas de maiz 

Gamas y mentnr; no azu<:i•cadas 

Leche pur:.-. de vaca y l,sche - -
descrom<Jrl,i 



·a.a.tjla~ .•i~ltl.ca• de narulja 
. (naraa~•4 .. J • 

Col•• y ~r•• bebida• endulzad•• 
eon ••c•ro••· 

Mantequill• d• cacahuate. 

Pan blanco, pan d• Pil••• 
Mantequilla de cacahuate 
y jalea en pan blanco 

J1190 de nas:anj• (la 
entera ea .. jor), 

Cola• diet6ticae 

Cacahuates. 

Pan de trigo integral 

Embutidos y queso, en pan de­
trigo. 

Emparedados de tomate, tocino 
y lechuga, hami:lurgesas, 

La sacarosa (especialmente en forma de confituras concen­
tradas pegagosas, caramelos y galletitas) favorecen la implanta--. 
ci6n y crecimiento del estreptotoco cariogénico. La elimlnaci6n­
de alimento• que contienen sacarosa conduce a la muerte gradual­
de la flora cariogénica. Lo que es más imprtante es que la ause.n 
cia de sacarosa impide la colonización de la flora cariogénica. 

Higiene bucal: bi'giene natural-flujo salival y acci6n de­
tergente de frutas y vegetales. 

Uao correct.o de tabletas reveladorao por loa paciente&. 
como ensenar higiene bucal. 
A los ninos por ímitaci~n. 
A loa adultos, por motivaci6n reforzada por artefactos. 

Ea ben6fica la odontolog1a preventiva? La respuesta deri­
vada de la pr!ctica privada en grupos do poblaci6n educados es.­
SI. 

Eliminación y control de la placa: clinicamente, quiza el 
método m6s efectivo para reducir la flora cariog6nica rápida y -
drasticamente, es la eliminaci6n de la placa infectada (cariog6-
nica) de cada una de las superficíeo del esmalte y de todas las­
lesiones dentinarias. El control m~a eficaz de la carien depen-­
de del control eficiente de la placa. La ape•tura de todas las -
lesiones cariosas er: la primer<1 visita y la eliminación rle la CJ! 
pa superfici'11 infectada de la dentina de cada una de ellas, oe­
guida por •rn» limpieza a fondo y a\Jprci;i6n d•~ placa bact•~ria11~ -
orl cada un/\ d•~ lqa supcJ:(icioa dl: eum.~lte, dc~t.i.ene el prr;-rjrono -
de c~::-ir~H c-n fot·ma consi~~cnte y elimJnn la flora car.ior;,~;nica p!:>r. 
periodoo dv C\:..~t ro a soi r-. m0se:j, i:\Íln ain rcnt. r iccíon~!S rJj '°!teti-­
cas. 



La r .. \lC016n. t6pic• de fl11onroa r.cheta •fec:\tiv-~.-~t.;; 
nt.ro y t-llo de lH plac::ae cariotlnicae aollra la• auperfidea:. .. ' 
del e ... lt• y el n611ero de leaionee. •• inter .. •nte ~ar qiae ••• 
t• trat .. lento no redujo el nta.aro da eatraptococoe car!otlnicee~ 
en la aaliva CGllO •l .. todo puntualisado an el p6rrafo anterior, 

Profilaxis orali en eentido eatricto el tAraino profil••1• 
oral' implica la uti1izaci6n de todoa loa .. todo• diaponi.bl•• de­
prevanci6n de todoa loa tipoa da anfart1edad oral. 

Pero en su acepci6n corriente d•alqna1 la Hria da procadJ. 
mientas de eliminaci6n del tirtaro y otroa dep6aitoa y pigmenta-­
cienes de laa coronas cl1nicas de los dientes y el pulido de laa­
superficies dentarias. 

Eatoa procedi•i•ntos contribuyen considerablE1111ente a la -­
prevenci6n de algunas formas de enfermedad periodontal y son por­
lo tanto beneficioaoa para el paciente. Sin embargo, deade el PUD 
to de vieta periodontal, la'profilaxis otal' debe incluir la b~a­
queda y correcci6n de obturaciones daabordantea zonas de empaq~ 
ta•iento de comida, de sarmoniaa oclusales, hAbitos perniciosos y 
otros factores locales de importancia en la etiolog1a de la enfe_¡ 
medad periodontal. 

Procedimiento para la remoci6n de los dep6sitos y pigmentil 
clones de las coronas cl1nicas de los dientes y para el pulido de­
laa superficies dentarias. 

1.- Eliminaci6n de loa dep6sitoa aupragingivalea y pigmen­
taciones tenacea. Con raepadores Ivory Noa. 2y3 se eliminan los -
dep6sitoa t6rtricoe peaadoa, y con raapadorea Younger-Good •o.7y8 
las part1culae pequeftaa asi como las pigmentaciones tenaces. Con­
un cincel puede obteneree acceso a las auperficiea proximales de­
la re9i6n anterior. Las superficie• dentaria& ae alisan entoncea­
con azadones de McCall No. Jy8. 

2.- Una vez eliminados los dep6eitoe y pigmentaciones m6e­
ovias se aplica sobre las superficies dentaria• una soluci6n reve 
lante, q~a.pone en evidencia las pigmentaciones superficialoo y: 
placas. 

Existen muchos tipos de soluciones revelantes; entre ellas 
es efectiva la f6rmula de Skinner: 

Cristales de Yodo-------3.3 g. 
Yoduro de ~otaaio-------1.0 g. 
Yoduro ele Zinc------ ----1.0 q. 
Glicerina-- ------------16.0 e.e. 
Agu~ dostilada----------16.0 e.e. 
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ea.· una toe.- de al~ H aplica •ata ~l~ln ~ iAll:,;; 
egperfici•• .S.ataci•• aec11a. incluyendo varioa dient:.. en cade -­
apUeac16n. La• pi ... ataciON1• y placa• •ucinoHa .. •li•inan coft 
,... tacita ·• CJCllll'••• 11•9• con ~ poctapulidor y punt•• d• .. 49. 
H OOfl pc:Ílliaa. 

3,- una vea eliainadae la• pigmentacionea y placa• mucino­
••• •• pulen l•• euperfici•• de lo• diente• con tacitas de 901111 • 
1 cepillo• con pc'9i.z. y luego con una paata de pulir de &xido de­
••t•fto 1 agua, 

La• superficies proximales se puelen con tiras de pulir, -
pcf.ez y Óxido de estafto. 

Si hay puentea fijo& deben pulirse todas sus caras con ti­
ras de pulir, pasta ~ez y luego paata de Óxido de estano. 

Deben controlarae, alisarse y pulirse todas las obturacio­
n••· S• lava la boca con agua tibia y ee controla cada espacio -­
interproximal, eliminando con un chorro de agua tibia todo resto­
de pasta de pulir. 

4.- Se limpian y pulen las pr6tesis removibles. 

s.- Todos los procedimientos !IK!ncionados deben ser lleva-­
do• a cabo en forma aistemAtica, diente por diente y cara por ca­
ra, con •191? cuidado y projilidad. Debe notarse laa zonas ~ario-­
••• y la exiatencia de enfermedad periodontal. Pueden realizarae­
la• medida• de profilaxis de caries que el operador crea conve- -
ni.ente. 

6.- Instrucci6n del paciente: 

Debe controlarse y corregirse la t6cnica •111Pleada por el­
paciente para su cepillado. Slieat~ indicado, debe enaer.arsele la 
estimul.aci6n interdental. 



Periodo prepuberal (de 9 allano•). 

Todas las caries activas deberin aer eliminada• antes que 
lo• ••9undoa •olarea permanentes y premolar•• erupcionen en la -
cavidad bucal. 

La vieja idea de dejar los molares primario• ain atender­
proque pronto van a caerse es desastroea para la dentadura perll!ll 
nente, porque fomenta el estado infectivo. El esmalte recien ~ -
erupcionado, inmaduro,, del diente permanente, madura r6pida!IM!tnte u 
y pronto se hace resistente a la caries en un medio libre de ca­
ries pero permanece cret6ceo, permeable y suceptible a la ca- -
ries si el medio en el que erupciona y lo bana esta infectado -­
con organismos cariog6nicos. 

La prevención de la caries empieza antes que los dientes­
erupcionen en la cavidad oral. El cuidado para el bebe debe co-­
menzar antes que nazca. 

Todas las lesiones en la dentina deben ser abiertas en am 
plitud pero no ._ profundidad. La capa superficial infúctad>.I de"'.:: 
be aer elilllinada delicadamente y la dentina daftada, pero viva, -
debe ser recubierta de 6xido de zinc eu9enol reforzado, de fra--
9uado rApido, para prevenir la f iltraci6n. Una obturaci6n t .. po­
ral de cemento o de amalgama blanda se puede colocar para asegu­
rar resiatencia al desplazamiento por las fuorzaa oclusales.Loa­
nuevoe cementos reforzados de Zoe se pueden usar también como -
obturacione• tempo.ralea. El pr6ximo paso ea limpiar a fondo to-­
dae las •uperficiea de esmalte para eliminar placas bacterianas. 
A este respecto ea importante evitar el uso de abrasivos porque­
hacen el esmalte ~s suceptible al ataque por los Acidos al eli­
minar la capa superficial radiodensa y ~cido-resistente. 

Actualmente se dispone de muchas pastas pulidoras no abr~ 
si vas. 

Se puede hacer una preparaci6n sencilla con un dentr1f ico 
corriente al que se agrega Óxido de estai'!.o que le de cuorpo y a.s 
ci6n pulidora. Los preparados que contienen silicatos de zirco-­
nio tienen elevadas cualidades pulidoras. 

Para eliminar todas las placan bacterian~s se deben usar­
una soluci6n reveladora inn1ediatament•} c:fospuóo de la limpieza a­
fin de controlar i;u eficacia. 

Para dar una m,qor proLricci6n ul esmalte de loa diGntas -



pr'-r .... )' 10. perm••t• seclta •np:lO...O. ....... .... 
;1• pe.U ·pilra pulir 1111a eol11el6n reciea pr..-. ... de flllOJMO .... 
' eñdo (1 al l<*) • aeto debe Hr ... 11ldo i--41.at. .. ftt• por la -
apllcacl6n de \lll?: flllOrfoafato •c:ld11lado. •r•farent-ftt• en Eor­
llli de .. iau.na 9a una cubeta. i.o. preparedoa <t. fl11or11ro d• ••ta­
fto y la• 99latlu• de flllOrofotifat.o aclduladaa aan •nufacturadoa­
por numeroeoa• c:ompaftl••· 

La cafttlde4 de fluoruo incorporado en el ea!Mllte por ••t• 
teé:..~ica ee eignifieativ ... nte .aa alta que la que puede lograrae­
por aolucionea edaicae neutras al 2'J(,, Mia a6n, existe buena evi-­
danci• que 6etoa fluoruroa permanecen en el e.malte por periodoe­
conalderabl..,.n~e l!lia prolongados y no son eliminados tan pronto­
C0810 loa fluorv.roa d• sodio neutros. 

Al nifto se le entregan una cantidad de tabletaa revelado-­
ras con inatrucciones de usar una inmediatamente después que se­
ha cepillado los dientes para controlar pos·si-~iamo la eficacia­
de au higiene bucal. La mayoría de loe ninos necesitan hacer es­
to aol ... nte una vez por semana. Otros necesitan controles m!a -­
frecuentes. Se pide al nino que solic~te una cita tan pronto la -
•oluci6n reveladora indica zonas de placas que no pueden ser eli­
ainadaa por el cepillado. El odontologo repetiri entonces la pro­
filaxi• ·Y l•• in•trucciones de cepillado. 

El u•o en el hogar de un dentifrico con fluoruro es muy -­
recOlllenda~le para reponer el contenido de fluorúro aplicado t6pi­
c-nt.• y que ha sido eliminado del es1114l.~e por la acci6n de la -
••liva. En anos recientes se ha acU111ulado evidencia en el sentido 
de que eun enguagatorio f luorado, inmediatamente después del c•p1 
llado, e• ~uy eficaz para prevenir la perdida de fluoruro del es-
11111lte, y en realidad es un medio efectivo de aumentar el conteni­
do de fluor del es11111lte. Se ha demostrado, en ninoa que un enjua­
gatorio diario con una soluci6n de fluoruro de sodio al o. OS% re-=·· 
dujo la velocidad de ataque de caries significativamente mt.1 que­
las aplicaciones t6picas de fluoruro o un donttfrico con fl6or. 

Es recanendable un enjuagatorio fluQrado después de cada -
cepillado en pacientes prepuberables y adolecentes suceptibles a­
la caries. El enjuagatorio con fluoruro se hace muy Ucilmente C:.Q 

locando una tableta soluble de fluoruro dentro do m~dio vauo de -
agua tibia. Las tabletas solubles de fluoruro de sodio (2.2 m9 e~ 
da una) "º consiguen facilmente de un gran número de compaf\iaa. El 
enjuagatorio con fluoruro es especialmente recomendado para nif\os 
que unan upnratos. Para quienes 13.evan aparatologta fija la tabl,g 
ta puede colocarse en el aparato para limpieza de dientes. 

Ea dt>l>er el o<lont6lo90 elí.rninar todas las acumulachr;es de 
plat:as bac:ter i'"''"ª adh<!ridas firmemente <'.!n todas las nup<id id ea-

----... 
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una profil••i• a fondo dos veces por aflo, ea.> lUa ~iAIG .... 
crita, deberla aaagurar al paciente que eatarl ll.bre .. caria• -· 
durante el periodo peligroao. Ea auy iJlportante inatituir un pro-
9r ... aflca& del cuidaclo en al hoogar tan pronto c:iao aea poai'ble, 
cuando el paciente eatl liato para eaa reaponaabilidad. Loa niftO# 
111uy pequetlos no pueden captar la necaaidad da una perai1tent• y -
buena higiene bucal. Aprendan a realisar el cepillado dental ptiJl 
clpa1-nte por illlitaci6n de un padre, pero lo hacen con poca llOt:,i' 
vaci6n o c0111prenai6n. Por otra poarte, el adolecente eatl liato .P.!l 
ra la higiene corporal. Las ninas en particular pronto to11111n con­
ciencia del cuidado de la piel para evitar manchas, cuidado del -
cabello, unas y genitales. Es de esperar que la higiene bucal pu~ 
de ser incluida en el programa del cuidado hogareno mediante la -
instrucci6n del odontologo. El periodo critico para instaurar h6-
bitos de higiene parece coincidir con ln menarca y el odont6logo­
deber1a aprovechar 6sta disposici6n del paciente, 

La higiene, especialmente la higiene bucal, se aprende te.m 
prano o no se aprende. Cualquiera que haya intentado instituir ~ 
bitos de higiene bucal en pacientes que han pasado los 30 anos, -
atestiguar~n la dificultad para conseguirlo. 

Pubertad y adolescencia (de 11 a 18 anos). 

Como es bien conocido, los primeros molares permanentes -­
aparecen en la cavidad oral aproximadamente a los seis anos, du-­
rante el pie~ de la primera exacerbaci6n en el patr6n de ataque -
de la caries y son los mas frecuentemente destruidos como resulta 
do de ello. Los incisivos llegan a au completa oclusi6n y contacto 
proximal durante un periodo de relativa lentitud en la caries 9 a 
ll aftoa de edad, Los segundos molares permanentes, premolares y -
caninos alcanzan su oclusi6n completa de loa 12 a los 15 aftoa de­
edad, el comienzo de la segunda· exacerbaci6n en el patr6n de ata­
que de caries. Para la preservaci6n de la dentadura permanente,-­
por lo tanto; el periodo de 12 a 15 ano~ es muy critico, 

Como se indic6 anteriormente, si estos dientes emergen en­
un medio carioso, la maduración del esmalte y la resistencia a la 
caries se retarda. 

Si esos dientes emergen en un medio libre de carios y no -
conducivo a la caries (baja ingesti6n de sacarosa y minirna acur.iu­
lación de placa) , la maduración y resistencia de la caries se lo­
gra a una od1:1d tempranil y aumenta con la edad. Muchos jóvenes - ·­
adulton no consiguen 6sta protecciór• '/ r.e enfrentan con una perm_i! 
nante susceptibilidad a la caries, <H•~•ülte cret:í.ceo y un.:. odontG­
logia de remi.cmdos. Se eotima que "'l HU:t. 11" las lesiones y testa_!! 



"-· ~--....- . q1,. M "ª • a4'altollÍ •aa loe , .. 111tadoe de atltQIMI de 
· ,1.. lalclatoe 4i&r•at• la aclol••cenc:la. 

La .. ,Wlda faa• del cuidado preventivo deberla ca.ensar lo­
... t*o•o poe~l• dllaput• que aparecen lo• H9undo• molar•• y pr.1 
11ctl•r•• y continlllln en 1-aae a control••-• .. l-9ftual•• haata alean-­
Ar la campleta •4uraci6n. 

Correcci6n diet6tica: lo• adole•cente• conaUllll&n enorme• ca.n 
tlda4ea .. dulce• qlM contienen ••caroaa, llay que pedir a todoa -­
loa p11ciente• un re9iatro diario; Durante una .... na, de todo• loa 
ali ... nto• que ingieren entre comidas. Estos pacientes son inteli·­
gente• y reaponden muy bien a las pruebao que ellos mismoa acumu-­
lan de au. propios indi•creciones. 

En la mayoria de los casos, son rn6a convincentes que las -­
exortacione• de loa padres o del odont6lo90. El adolescente está -
buacando •u propia identidad e independencia. Es en realidad un -­
adulto en la piel de un nino. El odontologo que respeta su inteli­
gencia y le di sus propias responsabilidades, habitualmente tiene­
llli• exito en conseguir su cooperaci6n en la restricci6n dietética­
y la higiene bucal, que la persona que persiste en tratarlo como -
un nino dependiente de su rnadre. Una revisi6n íntima y privada de­
aua b&bitos dietéticos diarios, sin la aupervisi6n de loa padrea,­
aer& con frecuencia muy exitosa. 

En general, el principio de sustituir alimentos no cariogé­
nicoa y bocaditos en lugar de los que contienen sacarosa, es sufi­
ciente para reducir la velocidad de ataque de caries y, en pacien-• 
tee librea de caries, para retardar la aparici6n de la primera le­
ai6n. 

El orgullo en el logro de esta ausencia de caries es un in­
centivo paicol6gico para lograr la cooperac16n del adolescente. -­
Otro enfoque para conseguir cooperacibn en la reducci6n de 1nges-­
ti6n de sacarosa ea relacionar el control del peso, asL como el -­
control de la carie•, con el control de ln azficar en el nino, pre­
puberal o adolescente obeso o potencialll\'lnte obeso. 

Si el control del peso no es un factor motivante, lau lesio 
nea faciales tipo acn6 pueden relacionarse con el consumo r.xcesiv-; 
de golosinas, (aunque esto es otra vez conocimiento emp1r ico com(m 
entre los derm3t6logos clLnicos, no documentado todavia por estu-­
dios controlados lo suficientemente cient1ficos para convencer a -
los fabricantes de golosinas). 

Enf:lsia en la prevencibn: f i.nalmonte es important•• volver -
a insistir en que la prevencl6n y el control d<:! la caricu ;:int;es 
que la reparaci6n es 111 meta mt.a impo:·t2int<• en odont.ol,,iy1" para el 
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Iruttru.ental e_n la Profilaxis: Ra•padore• Ivory C,I. 2yl• 
Yo11n9er-Good •o. 7y8, .. Aii:adon•• de McCall •o. ly8, Cincel••, B•P.l 
jo. Explorador••• Pinza• de al9od6n, Porta-pulidor•• y punta• de 
MAdera, Tacitas de gomll, Cepillos en rueda, Tira• de pulir y va­
•oe dappen. 

El uso repetido de los in•trumentoa lleva a la eficiencia 
en la instrumentaci6n. El entrenamiento que produce tal experie.n 
cia es a6n m&s eficaz si es guidado por la campresi6n del niodo -
exacto en que funciona cada tipo de instrumentos y por el conocl 
miento de las condiciones bajo las cuales la instrUJ11entaci6n es­
m6s eficaz. Las siguientes consideraciones fundamentales ayuda-­
rAn al operador a adquirir eficiencia en la instrumentaci6n, 

Posici6n del paciente: Al considerar la posición del pa-­
ciente debe considerarse su comodidád. La corr·ecta posici6n de -
de•canso de la cabeza y espalda evitan la incomodidad del cuello 
La cabeza debe estar en linea recta con la espalda del paciente­
sin forzar el cuello. La ligera inclinaci6n de la cabeza del pa­
ciente facilita el trabajo en ciertas zonas de la boca. 

a).- Para trabajar en la Mandibula o Maxilar Inferior. 

El aill6n en posici6n derecha con el cabezal ·dispuesto -
en fOrlllll de modo que el plano ocl11sal de los dientes inferiores­
estando la boca abierta sea paralelo al piso. Esta posición de -
la lll&ftdibula brinda la máxima visibilidad y accesibilidad, eape­
cialaente para trabajar en las caras linguales. Si se coloca al­
paciente de modo que la mand1bula eat6 inclinada hacia atrAa, •• 
reduce la viaibilidad y se complica la correcta aplicaci6n de -­
loa instrwnentos en las superficies linguales, por la angulaci6n 
inadecuada de las caras del diente. La boca del paciente debe ·~ 
tar a nivel del codo del operador. 

b).- Para trabajar en el Maxilar Superior. 

Se inclina el sillón hacia atr&s en diverso grado segfin -
la zona a tratar. Se dispone el cabezal de modo que el maxilar -
superior este inclinado hacia arriba. Debe evitarse la tendencia 
com6n a llevar la cabeza muy atr6s creando una cansadora tensión 
en el cuello y dificultando la deglución. 

Posición del operador: La posición del apurador no debe -
ser forzada. Los brazofl y manos deben coloci\rse a modo d« t•ermi­
tir sin tensión con;,idr,rabl<" firmeza. La posición currecLll para-



.4la .. ~ór c1ll la boca faeiU.ta h vi.ellaliaaci.6" y la UuainaeUHI. 

·al operador de ple di.•pone da tr•• poeicionee1 

1.-Poaiei6n de frent•r el operador de pi• enfrente y li9er.1 
.. nte al coatado del paciente con la cabeza de 6ate li9er11111ente d_g­
bla4a en dlr•cei6n al operador. 

Sata poeici6n ofrece gran ccaodidad al tra~jar y •• eape-­
cialllenta 6tll para tratar lae aiguiantae zona•• caraa veetihula-­
rea de loe-diente• poeteriorea euperiorea derechos, cara labial de 
loa dientes anteriores superiores y todas las zonas de la !111lnd1bu­
l• excepto las caras vestibulares de loe dientes posterioreu izquj, 
erdos. 

2.- Posici6n de costado: En ésta posici6n el operador se -­
coloca al lado del paciente. Esta posición se usa en las zonas - -
molar y pramolar inferior izquierda por lingual, molar y vestibu-­
lar anterior superior. 

3.- Posici6n de atrás: En 6sta posici6n el operador se col.Q 
ca al lado del paciente. Esta posici6n se usa en las caras palati= 
na1 de los dientes anteriores superior~a, caras linguales de los -
anterior•• inferiores, caras lingual y vestibular de las zonas mo­
lar y premolar inferior izquierda, caras palatinas de los premola­
res y molares superiores de ambos lados.y .caras vestibulares de 
loe premolares y molares superiores derechos. 

Talllbi&n puede trabajarse sentado en cualquiera de las pos.i 
ciones menciona.nis. La posici6n del paciente es la misma solo que­
el sillón se coloca más bajo. La posici6n de sentado es menos can­
aadora para el operador. Hay muchos tipos de banquillos que, co- -
rrectaiaente usados permiten al operador llegar a todas las zonas -
d• la boca. 

Visibilidad: Siempre que sea posibl6 debe tratarse de ver -
la superficie dentaria que se trata. La vinibilidad es importante­
para descubrir dep6sitos calc~reos, los cambios destructivos de la 
superficie dentaría y las anomalías de la estructura dentaria que­
pueden exigir un cambio en la instrumentación, En las bolnas pro-­
fundas no se ve el borde cortante del instrumento. Pero dobe vigi­
larse constanten.ente la porción expuPsta del instrumento de modo -
que el operador pueda seguir su accióñ y a preciar la eY.tenci6n de 
la lesión perlodontal. Cuando no so puedli ver la cara df:l diente -
a tratar, la eliminación del tl'irtaro dopend<: exclusivamente de un­
aguz3do uont. ldo tl'ictil.. 

Acc1rnlbilidad: fo accesibilidad focili.ta la proli)idad de -
la instr.11ment<>ci(rn. La posición del p<ld.~ml <: -¡ el operador deben ... 



•tllllar el .áxillo de accedbUidacl • la aone a tratar con ca.odi• 
dlÍ4 11'9&'8 Ulboe. X. accaaibilldad lnadecwuta iiapid• la inatr\98n~ 
ci6n a1n11eioaa, canaa pr ... turamente al operador, recluca •~ efi·~ 
ciencia, moleata innecaaari1111ent• al paciente y dlaalnuye la coo­
peraci6n del •i•1110. 

llU11inaci6n1.Ea daaaabla y conveniente la illlllirulc16n di-­
recta, Si aato no.ea poaibla ae obtiene entonce• i1Ulllinaci6n in-­
clitecta por -di.o de un eapajo. Generalmente •• ce.bina la lua -­
directa con la indirecta, La fuente de lua debe estar colocada de 
modo que no encandile al paciente y que no aea obatru1da por laa­
llll!lnos del operador.; 

Retracci6n: La retracci6n permite la visibilidad, acceuibi 
lidad e ilW11inaci6n. Debe tratarse de obtener el .mlximo de retra: 
cci6n con el m1nitn0 de incomodidad para el paciente. Se usan para 
la retxacci6n loe dedos, el espejo o ambos, seglln la zona a tra-­
tar. Los métodos de retracci6n comunmente usados son los si9uien­
tes1 

l.- Los dedos ~e la mane que no trabaja. 
2.- El espejo para retraer el labio y proteger la comisura 

de la irritación por el mango del espejo. 
3.- El espejo para retraer ~a iengua. 
4.- Los dedos de ambas manos. 
5.- El espejo solo para retraer los labios y carrillos. 
6.- Combinaci6n de los métodos anteriores. 

Debe tratarse al retraer los tejidos de evitar la irrita-­
ci6n a la cOllliaura. Esta irritaci6n puede producir inflarnaci6n y­
fiauraci6n, desagradables para el paciente e inconveniente para -
el operador. En tiempo frio, debe controlarse el estado de loa l.! 
bioa antes del tratamiento, pues las fisura• de loa labioe aan- -
gran bajo la tensi6n de la retracci6n. 2s una fitil medida de pre­
cauci6n el ablandar los labios con vaselina antes del tratamiento. 

Estabilidad: La estabilidad es eoencial para la acci6n - -
efectiva y controlada del instrlllllBnto y para evitar lesionar al -
paciente por movimientos repentinos de eu cabeza. Los dos facto-­
res m~s importantes son la toma del instrumento y el apoyo digi-­
tal. 

l.- Toma del instrumento.- Se unan corrientemente treo mé­
todos par11 tomar los instrumentos en pcr iodoncia. Ellos son: 

a). - Toma en lnpicera. 
b).- Toma en lapicera modificad;,, 
e). - •roma palmar o pulp.•r. 
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· ·. . .. 6) .- I• ~•Úm •1 illat:111Mnto ent.n loe dedo. pal,..., . 
tlce . y .ay~ en la llfti6n entre el c1111llo y el manto 4el 1.-r.-i­
to. · •l cuello dHcaua •~e el coatado de la y ... del ~ M)'or. 
le •.eve el inatr ... nto en forwia envolvente rotando el antebraao y 
la a\lfl.eca teniendo ca.o fulcrt111 1111 fir .. aPQyo digital. 

b).- Bl pulpar y el indice ta..n el inatr-nto a aprOKta.­
da-nte llllAI pulgada por enci- de la uni6n cuello inango. J!l cuello 
deac.naa coatra el coatado del dedo -yor opueato a la y ... del d.s 
do, la tl\ll8 • uaada ccmo apoyo. En 6ata tOll&, el cSedo -dio es uai 
do no aolo COllO apoyo y fulcrU111 aino tambi6n cQllO guia para la di­
recci6n del inatr11111ento. 

e) , - TOl!la palmar o. pulgar. Se toma el instrU111ento con el -­
indice, ..ayor y anular doblados y la yeroa del pulgar en la uni6n -
entre el iaango y el cuello. El pulijar hace de fulcrUlll cuando el ..e­
inatrumento ea activado por el movimiento coordinado del antebra­
zo, la mufleca y loa dedos doblados. 

2.- Apoyo digital.- La mano que trabaja debe ser colocada -
en foraa tal de activar en forma efectiva el inatr\llllento y hrindar 
el suficiente control de loa maxilares del paciente para evitar -­
las lesiones que podria producir un movimiento repentino. La otra­
mano y antebrazo deben controlar el movimiento de la cabeza del PA 
ciente y eatabilizar la mand1bula. 

Ea importante obtaner un apoyo digital firllll9. El apoyo digi 
tal firme eirve para estabilizar el instru.~ento y la mano activa,­
guia del inetr11111ento y hace de fulcrum cuando el instrumento es a_g 
tivado. Comunmente se usa el dedo mayor como apoyo digital. El ªP.2 
yo digital pue<ie. hacerse en loa dientes, enciaa, cara, otros dedos 
o combina~i6n de estos lugares, los diversos tipos de situacionea­
aon: 

a).- El dedo medio sobre el diente, 
b).- El dedo medio sobre el diente, 
c).- El dedo medio en la superficie labial de los dientes-­

y enc1aa 
d).- El dedo medio sobre otro dedo. 
e).- El dedo medio sobre el borde incisal o la superficie--

oclusal de los dientes inferiores. 
f).- Apoyo de los dedos maxilares en la cara. 
9).- El pulgar sobre los dientes. 
h).- El anular sobre los dientes. 

a}.- Se tom~ el instrumento en lapicera, con el cuello deJ! 
cansando contra el dedo medio y la hoja nobre la superficie denta­
ria. 



b).• I• hace la tOllA de l•picera aio4ifical!a con el p~ltar 
e S.ndiee cerca :49 la hoja y el cuello del inatrimento contra el­
coatado del dedo medio. 

e).- En algunos caaoa, ae obtiene Myor eatabi.lidad. apo:;-• 
yando el !llllyor sobre enc1a y dientea. 

d).- E1 dedo medio deacansa sobre un dedo de la otra mano 
q~• ea usada para la retracci6n. 

e).- A veces es conveniente usar este tipo de apoyo al -­
trabajar en el maxilar superior. 

f) .- Cuando no es posible obteMr un apoyo satillfactorio­
en dientes o encias, se utiliza la superficie externa de la cara 
para asegurar la estabilidad. 

g).- La toma palmar y pul9ar se h5ce presionando el ins-­
trumento contra la cara interna de la yema del pu19ar. 

h).- Para asegurar la estabilidad al trabajador sobre la 
zona molar inferior, se apoya el anular sobre las superfiss ocl~ 
sales mientras que el instrumento es guiado por el dedo indice. 

Filos de los instrwnentos.- Oculto por las intrincadas rj! 
.mificaciones de los conocimientos bfisicos de la peripdonto109ia­
clinica est6 el hecho simple pero extremadamente importante de ~ 

que los instrwnentos deben estar afilados para ser efectivos. -­
Para que el rol asignado a la instrumontaci6n en el tratamiento­
de la enfermedad periodontal se cumpla exitosamente es f undamen­
tal conoce~ la técnica de afilado de loa instrumentos. Muy fre-­
cuentemente ao atribuyen loa fracasos del tratamiento periodon-­
tal a causas remotas de naturaleza oscura y en realidad es que -
los inatrumentos rC1111os no cumplen sus finos aún en la terapia 1.2 
cal mejor concebida. 

Los instrumentos periodontales d6bcn ser considerados ~-­
equipo que se desgasta y debe ser reemplazado. Loa instrumentos­
deben ser afilados antes de cada sesi6n de tratamiento. Los ins­
trumentos que se usan mucho deben ser rcafilados aún en la misn,c.­
sesi6n. Para esto, debe tenerse un equipo de afilaci6n estéril -
como parte del instrumental corriente. 

No so gana nada con prolongar lit vida de los instru:nentos 
no afilandolon cuando lo¡¡ nccesit«::, L-0a instrurountos rc:::os no -
sirven. f,dcmtw ele exigir ropctidar, y entt;rilcs opcracion<!n, los­
instrumentoa romos producen trauma a inn"<~os«r ioB .i 101: •.P) idos -
perioJonta.lcs, cuando el op1).r;1dor, pr~rp~tliljo por ln. f;.,}t..:i Je rcf:.­
puesta tisular, aumeni::a Eiu C•! lo en J ;') i nrtt r 1_.m~nL.t1_;l6n. 



.. . .. C.ldato y Havi.41111 con el PllClente.- Aclelll• de que i. eue .. 
vi .. d. y •1 wldaclo •on i.Jlportantea daede el punto lle vi•t• clel M 
clent• producen un traajo lll• eficiente. •i debe co~udir•• la -
Jarueqll9dad lliafraaada de diligencia. con la prolijidad0 •o .. -­
jutlff.ca i. bruequedad ni •fin en lo• tratamiento• lll• exteuoe.­
por loe •l•uiente• ra•onea1 

a).- Produce dolor inneceaario en loa trataaientoa ain ~-­
ane•te•i•. con prolongado 111aleatar poaoperatorio. 

b).- Obatruye el campo operatorio con una hemorragia y rei 
tos excesivo• que disminuyen la efectivi.dad del operador. l'rodua. 
una excesiva laceraci6n tisular que retarda la curaci6n. 

c).- Pueden producirse muescas en la superficie dentaria -
exceaiva, aenaibilidad posoperatoria el tacto y a los cambio• t•x 
aicoa. 

d).- Puede forzar el material infectado a los tejido• pe-­
riodontales profundos produciendo infecciones posoperatorias se-­
ria•, 

Limpieza del cam~o.- La aislaci6n do la zona con rollos de 
al9od6n y la reaoci6n de la sangre y los reatos ayudan a mantener 
un ~ operatorio limpio. En la t6cnica de raspaje y cu.retaje -
la aplicaci6n de torunda• de algod6n aaturadaa en agua oxigenadll­
•eguida• d• torunda• secas y aplicadas bajo preai6n, ayudan • lia 
piar la aona ya controlar la hemorragia. En lo~ caaoa de hemorra­
gia pronunciada, ea'6til la aplicaci6n de una torunda de algod6n­
con adrenalina al l/1000. El cloruro de ainc (8") taabién ayuda a 
la h .. oataaia. En una zona bien liapia, ae puede usar un chorro -
auave de aire tibio para separar el iaargen gingival y poder ver -
la aona dentaria. El aapirador ea una ayuda indiapenaable para ~· 
aantener un campo limpio durante loa procedimiento• quirurgicoa. -

Loa cuadritoa de gaaa aon 11111y 6tiles para aialar y lilllpiar 
la zona de operaci6n. Al operador en la cara lingual de loa dien­
te• inferiores, se coloca la gasa entre los diento& y la lengua.­
Para operar en laa caraa vestibulares se sostiene el surco veati­
bular. En las caras labiales se coloca sobre ol labio y contra -­
la ancla. Para las caras palatinas se sostiene en la mano que no­
t.rabaja y se aplica cuando se necesita. Durante el trabajo instr_y 
mental se levanta una pequcfta porci6n de-la gasa y se presiona -­
contra las caras dentarias vestibular o lingual o interproximal-­
mente para eliminar la sangre y loa rentos, posibilitando ast el­
raspaje ulterior. 

Obsorvaci6n al paciente "" el t:r<1Lamiento. - Aclcm:IH <lo ca--

' ;~ 



<tU' -..O al _... ..-•todo. •1 ... ..,. ....,. notu la•'ceue(lf 
' """:.e1 .. c1.-e. Le ~•ella f•cl•l ·del ,.cleñ• inlllloarl ai .. - · 
' 1é •ta .Clia.-ailo dolor. Túit16A airve pera anticipar loe •vlai...,. 
· tO. ·. HP•tlnoe o callbio• dd paciente que p..S.n prcXl11Cir 111\ trau-

f: -· aocu..tal. La apadc:16n d• palldea y traNtp1raci6n •cm 1ndif·.­
cloe ...... illclad del paciente q\118 debe •er atendida. 

Plan ,ener•l de 1• 1ecuencia del tratalli•nto local.- B• - -
e9efteli•l antea d• iniciar •l trataaianto local htc:er el dia9n6•ti­
co r el plan de tratuiento. Antea de comenaar •1 trataaiento ina­
trUMntal debe deterainan• •l papel de tate dentro del plan 9ene­
ral de trataaianto al paciente. Del mialllO modo debe planaar•• an-­
t•• de la prillar• se•i6n da tratamiento el orden en que 1erA tratJt 
da la boca. Bn general, la inatrU11111ntaci6n de~ 1er9uir W\a aecue.n 
cili orde1111da, ca..naando PQr la zona lllOlar superior derecha. En c~ 
aoa de 111'981\Cia puede c~naarae por oti·a zona, daapuls de la cual 
ae retalla 1• aecuancia habitual. La extenai6n de la zona tratada -
en cada viaita depende de la gravedad de la le1i6n. Es aconaejllble 
tratar zonaa de ccaparativaaente el mia111e> tamafto en cada viaita. 

En la •eai6n •iguiente debe eatudiarae cuidadoaamente la ~ 
na tratada en la ae•i6n anterior antes de caaenzar una nueva zona, 
Excepto en ca•o• de urgencia. no ea acan•ejabla volver a tratar -­
una zona ha•ta no haber concluido con toda la boc:a, 

Orden en cada sesi6n de tratamiento,- Ademla de planear el­
orden del tratamiento en toda la boca, el operador debe tener un -
plan neto y detallado de cada ••ai6n de tratallliento. 

Deben colocarse en la mesa auxiliar solo in•trumento• nece­
aario•• di•pue•to• ordenadamente y en parea. Una·meaa auxiliar de­
aordanada con•pira contra el 6xito. El tratamiento debe dividirae­
••vGn laa cara• dentaria• y no ae96n loa diente•. Deben tratar•• -
una a continuaci6n de otraa todaa l•• carae dentaria• del CllJIPO -­
operatorio. para l•• cuale• airven cada inatrU11111nto antea de r ... -
plazarlo por otro, El paaaje de toda• las caras& un aolo diantQ -
con diferentes instr\11118ntoa antea de paaar al diente siguiente - -
exige mucho• cambios inutilee de inatrqnonto. 

Familiaridad con la relaci6n del inatrU111ento y con ol dien­
te. - El instrumento debe ser llevado a la re9i6n periodontal lenta 
y reault8111ente con.una exacta comprensión de la po1ici6n dol ina-­
trumento en relaci6n con la uni6n cemento-esmalte y los tejidos -­
periadontales enfermos. Esto evitará errores tales como confundir­
la uni6n amalocementaria con tártaro pertinaz o la bifurcación con 
una lesi6n cariosa. 

Después de tomar el diento con el instrumento y antea de as 
tivarlo para eliminar los depósitoR, debo colocarsolo en la posi-­
ci6n correcta en relaci6n con estos. La oliminaci6n de lan pigmen-



tecionee cosonari•• •• Wl procediaiento relativ.-.ate •i8111e. 
eU.ainar loe diepoeitoe calcareoa profundo• de la bola• periodon­
tal¡ debe cletenainan• priMro la •ñ•nt1i6n de loe depoaitoa, 1111 

. to .. hace aaliundo •11•v-nt• •l intr-nto a lo largo del -­
tlrtaro en direcci6n dal ipice ~ata .. ntir la terainaci6n 1591 -
tlrtaro aobre la rala.- Lo ideal a•r1a var el tArtaro, pero aato 
no •• poaillle en l~a bol••• muy profun!Ha. El 1natriaento debe -
aer aoatenido fir1119a•nte contra el dienta in111ediatamente por de­
blljo dal tlrtaro y racien antoncaa activarlo. 

Activar el instrumento con un movimiento firme y lanto da 
la seguridad de estar eliminando el tArtaro. Este puede sor eli­
•inado por impulsi6n o por tracción. El movimiento por impulsi6n 
puada aer usado ventajosamente en las caras proximales de la Pa.!: 
ta anterior de la boca o en otras ~onae usando loa instrumentoa­
diaeftadoa para ello. El movimiento de tracci6n, deapués que el -
inatruaiento toma el diente en la for!lla descrita mis arriba, ue -
elimina el tArtaro con un movimiento firme y resuelto del instru 
mento en dirección coronaria, Los movimientos bruscos del instr~ 
mento producen muescas en la superficie dentaria que pueden lle: 
gar a exponer la dentina produciendo una innecesaria sensibilidad 
posoperatoria. Este movim~ento de raspaje debe ser iniciado por­
el antebrazo y transmitido a la mul'ieca y a la mano con los dedos 
ligeramente flexionados. Se sincroniza la rotaci6n de la mufteca­
con el antebrazo. El movimiento para el raspaje no ae inicia en­
la mufteca ni en los dedos ni se lleva a cabo independientemente­
del antebrazo. En el raspaje por impulsi6n son los dedos que mu~ 
ven el instrumento. Como se ha mencionado, es conveniente limi-­
tar este metodo de raspaje a las caras proxiJaales de la parte a.n 
terior de la boca, donde el tartaro puede ser visto. El inatru-­
mento toma el borde lateral del tartaro y los dedos comienzan un 
movimiento hacia adelante que elimina el tartaro. No es recomen~ 
dable eate inetodo por impulsibn en loa lugares donde_ol tartaro­
no puede aer visto ni donde deba hacerse un movimiento vertical­
en direcci6n apical, pues existe la posivilidad de forzar el tai 
taro hacia los tejidos subyacentes. 

Debe mencionarse especialmente que la remoción del tarta­
ro no es un movimiento de corte. ~l tartaro es dislocado desde -
debajo de su borde inferior. El tartaro no es desgautado en su -
superficie hasta llegar a la superficie dentaria. Deapuóa de -­
eliminar un trozo de tartaro el instrunento es llevado lateral-­
mente p~ra tornar otro trozo adyacente de tartaro. 

Couf in<> el raspaje a t:na zon<s limita da ce cada cara: "zc:.na de 
instri.,,~c,n'.:1>cie;n" .-con ex e e pe i 6n del :nat<?r. ial pigmentado da la -­
t.iperf ici"l c:oroionria del diente, J.,, rnayor1"' de los dep(»iitoa a "' 
eliminar r.e cnc:uentrnn ccrc:; de la unión arnr..locementari11, J,n - -
edad y l<i extensión de la d;struccl6n ,,,,,. !.•zbntal prc<lu~'(!n algu-



nae V&r1aeione1 en la diatribucci6n del tartaro con r•1¡M1ct:O a la 
line. ... 1ocea1ntaria. 

Cada movimiento de raapaje debe ser controlado de aodo que 
la acci6n clel inatrumento •• liaite • la zona neceearia, No •• ~ 
be mover el instrumento en for11111 irregular todo a lo largo de la -
corona, pu•• en esta forma ae alargaeltie~po operatorio y•• de.a 

·9a1ta inneceaariamente el elllllillte; ademla •• d•aarrolla aal la e.a 
pacidad de atenci6n a 101 detalles minilloa de una zonli limitada,-
tan esenciales para la instrumentaci6n precisa y prolija,. 



CCllCWll<llSS 

i.. falta de educación en el cuidedo de la boc• y el d••­
cu14o eon fect.or•• fund!Mllentalea que favorecen esta •nfer111edad 
ea un• boca aana. 

E• poaible prevenir la enfenn•d•d eli.lllinando loa irri--­
tantaa, la• fuente• de irrítaci6n y re•lizanA!o el cepillado co­
rrecto. 

E• neceaario que toda profilaxis bucal incluya procedí-­
miento• preventivo• y no solo referirse a la limpieza que elimi 
na el sarro, placa y pigmentaci6n de laa coronas clínicas con -
el consiguiente pulido de superficie& cervicales, para poder o!:!_ 
tener de·ella loa maximos beneficios posibles. 

E• necesario que todo Cirujano Dentista haga una profil!_ 
xia bucal • conciencia, por ética profesional. 

Todo Cirujano Dentista tiene el deber de enseftarles e in 
dicarles a aus pacientes los períodos necesarios en la cual de".: 
be realizarse la profilaxis oral, haciéndole hincapié o ensen6n 
dole al paciente los usos y las t~cnicas correctas de c~pillsdo 
bucal, del hilo de seda dental de las aplicaciones de los f luo­
ruroa y de las tabletas reveladoras. 

Esto es con el fin de mantener una higiene oral adecuada. 
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