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PROLOGO 

La prevenc1on odontológica debe ser la inte 
grac1on total de la salud bucal y no solamente ~ 
de algunas molestías del paciente. 

El recurso más moderno, eficiente y adecua­
do para una salud bucal completa es la odontolo­
gía preventiva. Para que esta tenga buenos re-­
sultados es necesario educarlo, darle nociones -
de higiene, hábitos de alimentación, etc .•. Que 
le hagan posible cumplir el papel de guardián de 
la propia salud dental. 

Actualmente la odontología preventiva pro-­
porciona un instrumento ideal para acabar con la 
práctica de la odontología tradicional y nos --­
brinda la oportunidad de extender nuestros cono­
cimientos a un namero mayor de personas. 

De esta forma conseguir aplicarlos en un ni 
vel más avanzado y más gratificante para noso--~ 
tros. 

En funci6n de este recioc1n10. es 16gico. -
que debemos proporcionar al paciente ciertas ba­
ses teóricas. sobre prevenci6n odonto16g1ca. 

Si la odontologfa preventiva fuera aplicada 
a la totalidad de la población. los problemas -­
con los dientes serfan mínimos. 

Esta situación seguramente provocarfa una -
disminución del trabajo de los dentistas y. a su 
vez. amortiguaría el resurgimieoto incontrolado­
de las enfermedades dentales. ·· 

Además. poner en prác~ica la odontologfa -­
preventiva serfa más f!cil contando con pacien-­
tes altamente informados y concíentizados y eso-



no demandar1a mucho tiempo en formarlos. 

La imagen del futuro de la profestan odonto-
1 ógi ca incluye una parttctpac10n acttva del pa-­
ciente en el cuidado de su propta salud dental ... 
El odontólogo se limitará solamente a supervtsar 
a los pacientes, e intervendrfa apenas en los ca 
sos más compl 1cados. -

"Porque prevencion aplicada a la odontologfa es .. 
disminuir al mTntmo postble los problemas ocast~ 
nados por la caries 11 
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CAPITULO I 

EL CAMBIO HACIA LA ODONTOLOGIA PREVENTIVA: 

Antertormente extstTa una tendencia apenas­
notoria por establecer métodos preventivos en la­
práctica dental, en años más recientes se ha vis 
to un cambio muy notable en la actitud y acepta= 
ción del público y de la profes16n a la importan 
cia del cu1dado prtmario como parte integral de= 
la odontologfa total. 

Consideramos lo anterior en dos aspectos: -
con respecto a la comuntdad como un todo. as1 co 
mo la apltcada a la re1act6n pactente tndtv1duaT 
denttsta. Leatherman (1979), senala "en la ac-­
tualidad, m4s del 50% de la poblac10n mundial C! 
rece del beneftcto del serv1c1o del cuidado pr1-
marto de la salud". El ctta la def1nic16n de la 
Organizact6n Mundtal de la Salud (1978) como si­
gue: "El cutdado prtmarto de 1a salud. es ~utda­
do esencta1 de la salud, hecho un1versalmante ac 
cestble a tndtvtduos y .famtltas en la comunidad~ 
y conttnaa: "Es responsabtltdad de la profes16n­
denta1 ensenar y mottvar a la totaltdad de las -
comunidades para llevar a cabo rutinas d1ar1as -
de prevenctan dental y cooperar en la planeac16n, 
operactan y control de los servtctos de cu1dado­
denta1 prtmarto. 

Es dtgno de hacer notar que extste la pos1-
bt1 tdad de que la profest4n ha desarrollado tan­
eftctente servtcto de reemplazo al tndtv1duo, -­
que ha desalentado la demanda por los pacientes­
de un servicio efectivo de prevenc16n y restaur! 
ci6n. 

De hecho lo que est~ ocurrtendo en la actua 
1 i d a d es q u e l a p r a e t 1 e a de n t a l • de m a n 'e r a ha b r: 
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tual, toma las siguientes formas: 

1.- Hay muchos dentistas que creen por completo­
en la prevenci6n en todas sus formas. en 1a­
investtgact6n, ensefianza y conferenctas para 
la profesi6n y para el pQbltco apltcando cll 
nicamente métodos para poner en pr4cttca sus 
convicciones. 

2.- Otros dentistas actualmente la mayorfa sten~ 
te que su pr8cttca los ha capacttado para -­
tratar una considerable cantidad de padeci-­
mtentos dentales existentes y continuaran ha 
ciendo esto hasta lograr estandares cada vez 
mayores empleando ayuda complementarta cada­
vez en mayor grado. 

3.- Idealmente, un nQmero creciente de denttstas 
est&n combinando las actttudes 1 y 2 ya men­
cionadas y practtcan un enfoque modtftcado ~ 
mantentendo una actttud preventtva ~nte to-~ 
das las formas restauradoras de odonto1ogfa· 
que son planeadas e tnf1uyendo de manera st­
mult4nea al enfermo en tgual forma.· 

Los siguientes son algunos de los factores -
principales que influyen en la actitud del odon­
t61ogo hacia la odontologfa preventiva: 

1.- Aunque durante anos los denttstas han sabido 
que la mayor parte de sus trabajos, por muy~ 
hAb1les y cuidadosas que sean estan expues-­
tos a la destrucc10n en muchas. bocas con ca­
rtes recurrentes o la p@rdtda de los sopor-" 
tes de pr6tests complejas y costosas, debtdo 
a enfermedades per1odontales, atrtbuyeron e! 
to en su totalidad a fallas en sus materta~~ 
les o en sus m@todos. 
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Que estas fallas, matertales defectuosos de 
obturactdn, dtftcultades en 1~ preparact6n­
de los dientes, etc., ex1stfan no es de ne­
garse, pero cuando los métodos y mater1ales 
se volvieron más sofisticados y la destruc­
ción del trabajo prosigui6, algunos se preo 
cuparon y vieron que era necesar1o hacer aT 
go m4s. Con el advenimiento de la turbina= 
de aire, la preparación de las cavidades se 
stmplif1cd tanto que la substancta dental -
se remueve {en ocasiones indiscriminadamen­
te). Gran parte de éste trabajo se ha adhe 
rido a los principios de la preparac15n de= 
la preparac16n de cav1dades del Dr. Black., 
extens1dn para la prevenci6n, cayendo a me­
nudo en una amplia destrucción y aún asf -­
hay rectdtva de caries. Cuando mayor era el 
tratamiento dado, mayor destrucc15n ocurrf a 
excepto en unos cuantos afortunados. 

2.- A medida que la odontologfa modern~ se vue1· 
ve t~cn1camente m!s sofisttcada, asT tam--= 
bi~n se vuelve m4s costosa y el pac1ente se 
quejaba del trabajo mas extenso aunque era­
requertdo tan pronto despu~s de un gasto -­
cons 1derable prev1o. 

3.- Los pacientes se han enterado de las 1nves­
tigac1ones hechas en los aspectos preventi­
vos de la odonto1ogfa reportados a menudo -
en los medtos nottc1osos con poca base so-­
bre su uso tnmed1ato (por ejem: el furor -­
por la dextranasa). Revistas y televis16n­
anunc1an programas de métodos preventivos -
como menos molestos que el taladro, por la­
que la demanda de estos métodos proviene -­
del p0bl1co y esto tambi~n ha influido en -
parte en los dentistas. 
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Nuestra propia experiencia con conferencias­
Y cursos de odontologTa preventiva indica -~ 
que el principal inter~s v1ene de dentistas~ 
j6venes con una práctica aproximadamente de-
5 años. Para estas alturas su desagrado con 
los resultados de su trabajo alc~nza la cima 
e inclusive si los m~todos preventivos no hi 
bteran extstido habrfan recurrtdo a alguna-~ 
otra alternativa que no fuera el m~todo des­
tructor diario de ganarsé la vtda "empacando 
amalgama". 

El odontdlogo todavta no esta.convenctdo, a 
causa de que na vtsto pocos resultados c1fntcos~ 
a largo ttempo de que la prevenctan realmente ~~ 
functona. Lo que sucede es que ~1 lucha con su -
prSct1ca b!st~a en »1a dura odontologta terres~~ 
tre" que le hable antcamente de cortar o destru­
ir &reas defectuosas. 

FtLOSOFlA DEL CAMBrO A LA PREVENClON DE LA PRAC­
TICA DENTAL. 

Se ha constderado con muchos dentistas que-· 
están ansiosos de hacer el cambio de una odonto­
logfa puramente reparadora a una que cons1dere·­
la prevenc16n como pr1or1dad principal. Debe ha­
cerse 1ncap1~ a aquellos que todavfa pudteran -­
considerar que es posible en resolver la enferme 
dad dental en desarrollo, aumentando el namero ~ 
de dentistas disponibles, que los resultados de­
otros pafses han demostrado que esto no resulta. 
Podemos tomar como ejem., a Suecia, en donde el­
problema de sobrante de dent1stas estaba volvi~n 
dose manifiesto (S.O.U. 1970), pero todavfa con7 
t1nuaba aumentando la tasa de destrucc1dn den--­
tal. 
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No obstante, muchas autoridades en otros -­
pafses han llegado a darse cuenta que la llamada 
falta de dentistas no es totalmente responsable­
del fracaso para detener el progreso de la enfer 
medad de~tal. Ademas, un factor debe ser que a­
medida que la odontologfa restauradora se vuelve 
mas restauradora, el tratamtento se restringe a­
menos enfermos deb1do al mayor tiempo que requi~ 
re y por supuesto al costo considerable. Como -
lo afirma Jacobson (1972), "la odontologfa muy -
desarrollada crea un 'cfrculo vicioso• de la ne­
cesidad. crectente para el tratamiento dental 11

• 

Deoe conclutrse que en su totaltdad nuestra mano 
de obra dental ha stdo mal empleada y vuélvese-­
necesarto de fomentar y estimular un cambio de -
actttud por parte de ambos el odont61ogo y el P! 
ciente. 
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ACTITUD DEL DENTISTA 

1.- El dentista debe de estar seguro de que los­
m~todos preventivos realmente functonan y de 
ahT que deban reststtr la constante tenta--­
ci ón de seguir con sus primitivas enseftanzas 
básicas, las cuales lo condtctonan a tala--­
drar la fisura que se atora como la llamada­
"medtda prevent1va 11

• 

2.- Asf, el factor esencta1 en la prevenctan de­
cartes es resisttr a la perforactOn del dten 
te a menos que esto sea tnevttaóle. La tn-~ 
vest1gact6n de fosas y ftsuras con un explo­
rador, segutdo por el fresado donde se dette 
ne justamente, no es una buena odonto1ogfa ~ 
preventtva. A menudo resulta que el pacten­
te ttene dtentes que se pudteron Msalptcar»­
con peque~as obturactones de amalgama y como 
demostr6 Phtlltps (1965), todas las obtura-­
ctones son suscepttbles ~ la ftltractOn. La 
cartes tnctptente en las ftsuras y fosas (st 
es que en verdad hay cartes} usualmente res­
ponderfn en forma favorable a las repetidas­
apl 1cac1ones t~p1cas de fluoruro y esto es -
tan cterto tanto en las 1estones tnctp1entes 
en la cara ocl u sal como en las .caras proxtm! 
1 es. 

3.- La prevenct6n convtene hacerla en equtpo. No 
puede ser llevada a cabo por un solo mtembro 
de este equtpo. Todo aquel relactonado con­
el cuidado del pactente, debe estar·enterado 
de la necestdad de trabajar dentro de un mar 
co de promoc10n de la salud prt~ero en todoi 
los proced1m1entos ejecutados. 

4.- El denttsta debe creer y mostrar que la pre­
venc16n realmente functona. St revela 1ncer 
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tidumbre y falta de confianza, est4 incapaci 
tado de tnflutr sobre sus pacientes lo sufT 
ciente como para que adopten la nueva acti-7 
tud hacia la salud dental. 

5.- La prevención es un proceso continuo. no ter 
mina en el entrenamiento del pactente en las 
primeras vtsttas, pues debe conttnuar a lo -
largo de su vtda en forma de una reevalua--­
ci~n cuidadosa de su salud bucal. 

6.- El dentista debe convencerse que la preven-­
cidn no consiste en procedimientos técnicos, 
tampoco constste en saber que clase de fluo­
ruro, de sellador de fisuras o de seda den-­
tal usar. Hacer s6lo lo antes mencionado es 
una clara renuncia a rechazar el enfoque me­
c~ntco creado en·su mente, y el deseo atri-­
buible al paciente, de recibir algo tangible 
(o agente que pague el servicio) y visible -
por los honorarios que se le cobran. Es la -
creencia usual que los selladores de fisuras 
entran en esta categorfa. En cierto sentido­
los selladores de fisuras son en la actuali­
dad para aquellos dentistas que aún no creen 
en realtdad en la odontologfa preventiva. 

7.- Los métodos preventtvos debieran ser facil-­
mente llevados por ambos, es decir, el den-­
tista (o el equipo dental) y especialmente -
por el pactente. 

8.- Los m~todos y técntcas que sean costosos, ya 
sea por el ttempo que requieran o por el al­
to costo de los materiales, no debieran ser­
constderados como aceptables. Esto es un a~ 
gumento m&s en contra de materiales como se­
lladores de fisuras. 

9.- Es tambtén fáctl de creer que la odontología 
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prevent1va es s1n6n1mo de prevenc1an de ca­
ries. De hecho, la enfermedad per1odontal­
es la responsable de una mayor cant1dad de­
pérdidas de dientes y a menudo se ignora su 
presencia hasta que se es demasiado tarde. 
No obstante, en las etapas tempranas, la .... 
g 1 n g i v 1 ti s y 1 a en fe rm edad pe r todo n ta 1 , s o n 
factlmente controladas y reverstbles. · 

10.- Debemos considerar st stempre es necesarto-
11hacer algo" por cualquter desvtactcSn de la­
que nosotros constderemos (o hemos sido en­
se~ados) de que es "normal 11

• Por 1 o que ade 
m a s de 1 a s f t s .u r a s 11 r u g os as 11 l De b e r ta m o s .. :­
s 1 empre e11m1nar o tratar dtscrepanctas --­
oclusales, atr1c10n o bolsas parodontales -
mas profundas que la medida apttma?. 

11.- Ftnalmente, ·10 mas tmportante, la preyen--­
ci6n no constste en poner tndtscrtm1nadamen 
te al pacientes en un programa rfgtdo de -­
control de placa no consiste mandar al pa .. -
c1ente ~ un cuarto aud1ovtsua1 para mtrar -
carteles y pe1Tculas. La conctencta del den 
t1sta no debe de estar sat1sfecha con pre-= 
sentarle al pactente una bolsa de auxtlta~­
res preventtvos, contentendo cepillo dental, 
dentrfftco, seda ltmptadora, tabletas reve­
ladoras, puntas de madera, cept11o tnterst! 
c1al y.un folleto de tnstrucctones~ . 
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CAPITULO II 

EXAMEN, DIAGNOSTICO, APRECIACION DEL PACIENTE Y 
PLAN DE TRATAMIENTO 

Deberfarnos estar enterados de los diferen-­
tes grados de prevenci6n y como relacionarlos pa 
ra el control de las enfermedades bucales. -

l.~ Prevención prtmaria: Tomar las medidas ade--
cuadas para asegurarse de que no aparezca al 
guna enfermedad. 

2.- Prevención secundaria: Detectar una enferme­
dad incipiente y de tener su progreso con la 
sfmple restaurac16n o mediante medidas repa­
radoras. Algunas veces en este per1odo puede 
heber "revers16n" a lo normal (como es el ca 
so de la g1ng1vtt1s). -

3.- Prevenct6n terctar1a: Tratar una enfermedad 
ya bien establecida con el fin de reducir o­
el imtnar los efectos macrosc6p1cos de la de,! 
trucc16n. para restaurar la func16n saluda-­
ble y resistir los ataques ulteriores del -­
proceso de la enfermedad. 

Los denttstas en general han comenzado su -
control de la enfermedad en el segundo per1odo.­
Su entrenamtento los preparó para buscar meticu­
losamente cartes tempranas y el enfrentarse con­
esto fue constderado como el mayor enfoque posi­
ble. El resultado fue una bolsa con numerosas ob 
turactones pequenas en las fosas y fisuras. En~ 
la etapa 3, posteriormente se not6 la presenc1a­
de enfermedad pertodontal, pero muy a menudo es­
ta advertencia 1leg6.demas1ado tarde. 
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Para realizar un tratamiento 1nte11gente, -
es esencial un d1agn~sttco correcto. Adem4s de -
reconocer las caracterfsttcas clfntcas y rad1o-­
gr4f1cas de las diferentes enfermedades, el diai 
n6st1co demanda una comprens1~n de los procesos­
pato16g1cos subyacentes y su ettologfa. Nuestro 
inter~s es por el pactente que ttene la enferme­
dad y no simplemente por la enfermedad en sf; -­
Por ello, el d1agn6sttco a de tnclutr una valora 
ctdn general del pactente, asf como una constde~ 
ract6n de la cavtdad bucal. 

El dtagnasttco debe ser ststemSttco, y orga 
ntzado con una ftnaltdad especfftca. 

Dentro de la apreciación general del pacien 
te a partir del primer encuentro, el operador de 
be intentar hacer una valoract~n geñeral del pa~ 
cfente. Ellos 1ncluyen consideraciones sobre el 
estado mental y emoctonal del paciente, tempera­
mento, actttud y edad ftstolOgtca 

LA MUCOSA BUCAL 

La c~rtes y 1~ enfermed~d pertodontal n~ -­
son los únicos des6rdenes que el dentista debe -
vigilar. El denttsta debe estar alerta por otras 
enfermedades potencialmente m~s graves e 1mpor-­
tantes, en especial de la mucosa bucal. Un tnfo~ 
me sobre cancer bucal en Oral Cancer in England­
and Wales (B1nn1e y col .• 1972), da 60% de muer­
tes de los canceres regtstrados en la mucosa bu­
c~l. Esto es sobrepasando por el predomtnto de -
enfermedad en etapas ulter1ores al comienzo del­
tratam1ento, Los autores ponen en duda qu~ tan­
adecuadamente desempe~a el denttsta su func16n -
1mportante de d1agn&st1co temprano. Ellos 1mplt 
can que hay limttac1en del dtagnOsttco por la lT 
m1tact&n del entrenamtento. 
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Binn1e {1976) señala que de 1960-1970, el -­
c4ncer bucal y del labio ha decrec1do de manera­
un1forme en el hombre (en Inglaterra), pero no -
en la mujer, y especula que puede haber alguna -
relactan entre el descenso de cáncer bucal y el­
perfecc1onamtento de la higtene bucal, Por otra 
parte, declara que parece existir cierta correl~ 
ct6n postt1va entre fumar pipa y cigarro, y el -
c4ncer bucal, pero una negattva con el fumar ci­
garro con boqutlla; por tanto, el conocido des-­
censo en el consumo de ctgarro stn boquilla po-­
drfa tener cterta influencia. 

El examen clfn1co hasta ahora ha sido un -­
examen de tejidos duros, las cavidades cariosas­
son observadas y a menudo la perforaciOn se ini­
cta desde la prtmera vtstta. Con el fin de sup~ 
rar el acondtctonamiento dado al dentista duran­
te su entrenamtento, los tejidos duros deberán -
ser examinados al ftnal, por lo tanto, el escru­
ttno comenz~ra en el cuello donde los ganglios -
ltnf8ttcos son palpados buscando su crec1miento­
Y endurectmtento, luegos los labios, carri11os,­
lengua y paladar son observados y, si fuera nece 
sario, son palpados. Cualquier anormalidad deb! 
rfa anotarse con cuidado mtdtendo la extensión -
de cualquier 1est6n y registrándola. 

ENFOQUE PREVENTIVO EN EL PLAN DE TRATAMIENTO 

Antes de aventurarse en cualquier tratamien 
to restaurat1vo, nuestra primera ftna11dad debe= 
ser el mantentmtento o conservactOn de la salud­
buca1 del pactente. Al mismo tiempo debemos es­
tar tnteresados en la sensact6n de bienestar ge­
neral del pactente. Nuestro enfoque debe ser, -
por lo tanto, stgutendo los nueve puntos que se­
enumeran a conttnuac16n: 
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1.- Establecer una buena comunicac1dn entre 
el dentista y el pacten te. 

2.~ Historia c11n1ca, general y dental. 
3.- Examen c1tn1co. 
4.- Uso de auxtltares para el d1agndsttco. 
5.- D1scut1r el plan prel1mtnar con el pa~" 

e tente. ·· 
6.- PreparactOn tntcta1 por un mtembro del~ 

equtpo dental (y esto tncluye el cutda­
do y entrenamiento personal). 

7.- RevaloractOn. 
8.- Dtscus16n del plan def1ntttvo. 
9.- Tratamtento ftnal para ser llevado a C! 

bo (st lo hubtera}. 

St nosotros examtnamos cada uno de estos ~~ 
puntos, podemos establecer un conjunto de condt­
ctones como guTa para rel~ctonar e1 tratamtento~ 
dental en cada enfermo como se presenta. 

1. COMUN tCAC tON 

Es necesario desde ·el principio, escuchar -
al paciente quien qr1g1nalmente se ha presentado 
con alguna 1dea de lo que desea. Esta es la ra~ 
z6n de su vtstta a1 denttsta. Puede ser la res­
taurac10n de un tnctstvo anterior. Puede se de­
seo no cotnc1d1r con nuestra evaluact6n ulterior 
del programa 1deal. En este perfodo es necesa-­
rto t~mbt@n para el denttsta que tntroduzca lo -
mas pronto que sea postble la tdea de que la ac­
tttud de la prScttca es dtferente¡ es una tdea -
de prevencten. · Se le puede exp11c~r al pactente 
mediante numerosas .. ~na1ogTcUi .por ejemplo, el o~ 
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turar dientes sin practicar métodos preventtvos­
es como colocar nuevas ventanas en una casa que­
se esta 1ncend1ando. 

2. HACER LA HISTORIA CLINICA 

Usualmente la historia clfntca se hace en -
dos partes htstorta medtcodental pasada y presen 
te. 

Es 16g1co verificar primero los anteceden-­
tes médtcos del paciente y registrar cualquier-­
dato importante para continuar con la averigua-­
ción de los padecimientos pasados y.presentes y­
cualqu1er tratamiento ejecutado. Algunas veces­
resulta interesante la historia dental antes que 
la historia médica general, sobre todo s1 el pa­
ciente trae dolor o alguna urgencia continuando­
con la h1stor1a médica. Se debe tener un regis­
tro cuidadosa de cualquier medicac16n que el pa­
ciente admtta estar o haber tomado. La pregunta 
no debe ser hecha en el sentido de: 11 lEsta. usted 
tomando algunas drogas?" o palabras que den ese­
efecto. El s1gn1ftcado para muchos serfa: 11 lEs -
usted un .a.dicto?" esto generaltza la pregunta -­
"lEstS usted usando algünos' medicamentos?" esto­
generaltza la pregunta de admtn1straci6n oral o­
parenteral. para cubrir la ap11cac16n d~rmica y­
podrfa darnos la clave de lesiones d~rm1cas que-. 
nos llevaran a una mayor concienc1a de pos1bles­
trastornos relactonados con la mucosa bucal. 

Deben anotarse con claridad todos los aspee 
tos tmportantes y se debe prestar atenc16n en er 
"expedtente dental- respecto a cua1esqutera tra~ 
tornos espec1~1es que requteran cuidado. En la­
practtca esto stempre se lleva a cabo pegando u­
na estrella roja adhestva en la parte superior -
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derecha del expediente a un lado de ella el tras 
torno que requiere precauct6n, por ejemplo, ttfte 
bre reumática" hace X aftas. 

Las quejas de dolor bucal son anotadas como 
que requieren atención urgente. 

En esta etapa, st se escucha al paciente se 
r! posible descubrir problemas de personalidad,~ 
qutz! escuchando narractones de las expertenctas 
del paciente con otros denttstas (no nombrarlos) 
y lo más importante, puede hacerse una evalua--­
ci6n del C.I. dental del pac1ente. Esto constt .. 
tu1r! una medtct~n de la capactdad del paciente .. 
para comprender los hechos acerca de ~u condt"~~ 
ct6n dental y sagactdad.par~ verse tnvolucrado ~ 
en la discusi6n de cualquier tratamiento planea­
do. 

3. EXAMEN CLINICO 

Antes de comenzar, el odontólogo deberá te­
ner confianza en su hab111dad para d1st1ngu1r y­
ver con c1ar1dad todas aquellas 4reas de la boca 
y maxt1ares que est4n b~jo est~d1o. Esto depen~ 
de de tener un ntvel suftc1en~e de 1lum1nact6n y 
tambt~n. de su prop1a agudeza visual. La hab11t 
dad de afocar a corto alcance se vuelve m4s dtfT 
ctl con el proceso de l• edad, y el uso de aux1= 
11ares de la v1st6n, como lupas o telescoptos, ~ 
se vuelve recomendable. Los mejores son los he­
chos a 1 a me d 1 da e o n l a pres e r t pe 1 6 n de l u s u ar t o. 
Qutza lo m!s confortable y usuales son aquellos-. 
dtstrtbutdos por "Des1gns for Vtston" .. 

El examen c1tn1co no debe ltmttarse a las -
htleras de dientes s1no a toda la persona. Em-­
pteza desde que cruza la puerta y se sienta en -
el s1110n, se observaran s1qnos de deb111dad, --
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nervtostsmQ, p~1tdez r~ctal' labtos ctan6ttcos,­
exoftalmias, falta de resuello, etc. 

Continuando con la historia y la discusión, 
el enfermo que está cdmodamente sentado, se le -
pide que cierre la boca (todo paciente automáti­
camente abre la boca cuando se le acerca un den­
tista) y se 1nspecciona la cara, la cabeza y el­
cuel lo en forma meticulosa, anotando cualesquie­
ra anomalfas aparentes. Después de esto, se le­
ptde al enfermo que abra la boca manteniendo los 
dientes en oclus1an y se hace una 1nspecct6n me­
ticulosa de toda la superf1c1e vestibular de los 
labios, carrillos, encías y dientes. Se le pide 
al enfermo que cierre y abra las mandfbulas en -
forma céntrica, anotando cualquter desviación de 
la mandfbula. Durante los mov1mtentos de cierre 
de la mandfbula es importante el buscar interfe­
rencia cuspfdea que pudiera provocar un desliza­
miento en pos1ct6n c~etr1ca. 

La mucosa de los labios, mejillas y paladar 
es 1nspecc1onada con especial cuidado, por st 
existen placas blancas, ulceractones o cambio de 
color. 

La lengua es examinada en su tamaMo, color, 
forma y contextura. El surco crevicukar (o las­
bol sas) deben explorarse con suavidad usando una 
sonda roma, especialmente Qt11es son las sondas­
per1odonta1es (del tipo de Wi111ams) marcadas en 
milfmetros. Esta sonda deber& ser introducida -
en el interior del surco o de la bolsa g1ngiva1-
con la pu•ta de la sonda y la hoja paralelas al­
eje longitudinal del diente. Otra sonda útil es 
la de Svenka que t1ene una escala con la cual es 
posible leer en m1lfmetros la profundidad de la­
bolsa en forma directa. 

Para la exploraci6n de las fisuras denta---
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r1as es dudoso utilizar un explorador puntiagudo 
o una sonda. Recuerdo en m1 temprana y particu­
lar instrucc1dn, cuando examinabamos car1es, nos 
tnd1caron uttl1zar un explorador af111ado como -
aguja. que era apoyado con bastante fuerza y si­
se atoraba se trataba de una cavidad car1osa que 
requer1a ser obturada. La pregunta qu~ es una -
cavtdad o un ataque de cartes. requiere el ejer~ 
c1cto de todo el rac1oc1n1o de todo aquel que d! 
see practicar odontologTa preventiva. lEs la fl 
sura donde se atora un explorador una s1mple hen 
didura lineal profunda del esmalte o hay una br! 
cha de la superftcte con pérdtda del esmalte y~­
denttna sujetos a ataque? St esto esta sucedten 
do en la profundtdad en una ftsura lcamo se sa~~ 
be?. 

Si se usa una sonda afilada para llegar al­
fando de una fisura. lno podrfa acaso romperse a 
trav~s del esma 1 te en 1 á base? lCu41 va a ser la 
consecuencia de dejarla sola? Es d1f1c11 argu-· 
mentar en favor de la sonda con punta afilada. 

No obstante, las llamadas.zonas de ataque • 
de los exploradores deberln ser anotadas sobre ~ 
la cart111a dental d~l paciente con la fecha de· 
observac1~n y de~eran ser vtgtladas de manera P! 
rf8dtca cuidando su extenst~n o la 1nvas1~n de -
la ·substancia del diente . 

. Cuando se sondea para conocer la profund1~~ 
dad de una bolsa, es necesario un cuidado s1m1~~ 
lar. A menudo sucede que la sonda se va a tra~~ 
v~s· del epttel to de la untOn nacta el tej 1do co~ 
necttvo. Tambt~n cuando analtcemos nuestro plan 
de tratamtento debemos constderar que las bolsas 
y de fe et o s 6 s e o s s o n re s u 1 t ad o s de 1 a e n fe r me da d. 
pero no el proceso acttvo de la m1sma. "El son~ 
deo parodontal puede ser de valor para ~prec1ar~ 
la condtc16n del pactente (pero), las medidas o~ 
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tentdas n6 se rel~ctonan con la profundtdad real 
de las bolsas y s6lo con poca frecuencia corres­
ponden con el nivel más coronal de la unión del­
tejido conectivo. Mientras que en un estado clí 
nicamente normal el nivel es marcadamente subes:­
timado debido a que la sonda s6lo penetra parte­
del ancho del epitelio de la unión, en casos de­
parodontitis manifiesta, este nivel se sobreesti 
ma en grado variable". La importancia de todo:­
esto es que nuestro sondeo debe llevarse a cabo­
suavemente, con una sonda redondeada o roma y -­
con un mfnimo de presión. Sin embargo, debe en­
fatizarse que se hace más dano a los pacientes -
no sondeando y por lo tanto dejar pasar una fran 
ca enfermedad parodontal. 

4. RADIOGRAFIAS 

Deberán usarse otros aux111ares diagnósti-­
cos. Puede decirse que todo paciente nuevo re-­
quiere de u~ juego completo de 14 radiografTas -
de la boca. La radiograffa panor4m1ca permite -
un examen preliminar, pudi~ndose efectuar r~pida 
mente un pron6st1co. ~ -

Esta no es solamente valiosa al ahorrar --­
tiempo, sino que la rad1ac16n total es reduc1da­
Y es muy sencilla para el paciente (n1Hos en es­
pecial) ya que la pelfcu1a no se coloca en la bo 
ca. Un examen rad1ol6gico inicial tdeal es una= 
OPG y 2 pelfculas de aleta mord1ble. Esto da --
80% de reducc1~n en la rad1ac16n de la torna de -
14 radiograffas de un estudio completo de boca.­
En l~s examenes hechos con pelfculas estándar in 
trabucales el uso de las tecn1cas de cono largo; 
lo mas que sea posible proporciona im4genes m4s­
preci sas. El uso de las rad1ograffas de aleta -
de mord1da ya fabricadas o con proyecc1ones de -
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adhesivos. comotnadas con el uso del tubo con co 
no largo nos da un método simple de lograr la CQ 
bertura de muchos de los dtentes posteriores con 
una técnica exacta. Un sujetador excelente y ~~ 
exacto de radiograftas de aleta mordtble es el ~ 
de plástico 11gero "Kwikbtte" lHawe Dental). El 
uso de los sujetadores XCP para radiografTas de~ 
aleta mordible (que a muchos pacientes desagra~­
da} no es necesar1o en este m@todo. 

En este período. el dentista deberá tener -
ya la idea de cuáles son las "necesidades" del -
paciente desde el punto de v1sta de llevar el e! 
tado de su boca lo más cercano posible a los -­
ideales establecidos por su preparación profesi~ 
nal. Seria sorprendente si los "deseos" del pa­
ciente coinc1dteran con las "necesidades" en que 
p1ensa el denttsta. · 

Con el plan preltmtnar de dtscusi6n se est~ 
blecer4 una comuntcact6n mas 8mpl1a y el dentis­
ta expltcara al paciente la necestdad de un cur­
so tntctal de entrenamtento en un enfoque preve~ 
t1vo combinado con la preparaci6n saludable de -
la boca por ~1 ~1smo o el htgten1sta. Hay un -­
fuerte argumento a favor de la preparación tem-­
prana de la boca (es dectr, tartrectom1a, con~-­
trol de placa. entrenamtento en el cuidado den-­
tal en el hogar) 11ev6ndo1~ alguna otra persona­
que no sea el denttsta. el cual estara dedtcado­
a las técnicas de reconstrucct~n. En esta forma 
la naturaleza tmportante de ·los procedimientos -
tntctales es acentuada y tambt~n no hay tenta-~­
c16n para el dentista nt ~e ejerce prestdn sobre 
él para que empiece sus restauraciones definiti­
vas demasiado temprano. a menudo con resultados­
desastrosos. Además. en los pacientes obviamen­
te descuidados con mala atenc1~n y caries recu-­
rrente o enfermedad pertodontal. se les dtra que 
el tratamiento no puede empezar hasta que haya -
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un desenlace satisfactorio a la prtmera etapa. 

En la revaluación ulterior al programa pre­
liminar puede haber madificaciones considerables 
hechas a cualquier plan tentativo previo. 

Este estará basado en la capacidad demostra 
da del enfermo para cuidar su boca potencialrnen7 
te restaurada. De lo contrario, el tipo de tra­
tamiento se individualizará a la capacidad y el­
interés que se han demostrado. 

También como afirmó Young {1965}: "Si los -
objetivos del dentista están muy por arriba de -
los ideales del paciente, el tratamiento puede -
rechazarse por completo o fracasar en caso de -­
que fuera aceptado. Un curso de terapéutica pe­
riodontal puede constituir el tratamiento técni­
co 1deal para un enfermo con enfermedad periodo!!. 
tal avanzada ... no obstante, no ser realista stn­
la motivación adecuada. En este caso, la alter­
nativa de las extracciones y dentadura completa­
pueden constituir el 11 ideal 11 desde el punto de -
vista de la salud bucal óptima para un ser huma­
no en particular. 

El dentista también debe estar consciente -
de otro factor que es su prop1a hab111dad t~cn1-
ca para llevar a cabo un procedfmiento determina 
do. Puede optar por su puesto. por un tratam1en= 
to que implique procedimientos simples informán­
dole al paciente de los planes m4s elaborados si 
esto es aprop1ado al caso del mismo. 

Resum1endo, puede decirse, que un posible -
~xito del plan de tratamiento 1mp11cará un com-­
promiso entre los "deseos" del paciente, las "ne 
ces1dades" del paciente y las "posib111dades 11 --=­
del tratamiento evaluadas por los resultados de­
la actitud del paciente, de sus cuidados en cas~ 



20 

la preparac16n 1n1c1al de la boca y la capacidad 
t~cnica del dent1sta. 

Cualquier omis1an de la cons1derac1ón de es 
tos factores, descu1dar8 la preparact6n de ante~ 
mano contra la ocurrencia del fracaso y el resta 
blecimiento de la enfermedad. 

LA PLACA DENTAL Y SU CONTROL 

Generalmente, se reconoce ahora que la pla­
ca dental está involucrada en la patogen1c1dad -
de la caries y de la enfermedad pertodontal. El 
mecan1smo exacto del progreso de la enfermedad -
partodontal en relactdn a la placa, es el tema -
de muchos trabajos de 1nvest1gact6n. Parece que 
hay acuerdo entre los tnvesttgadores, de que la­
enfermedad periodontal está asociada con la pre­
sencia de colontas de bacterias sobre las super­
ficies superiores y en el surco g1ngival, que --
1n1c1an una reacción inflamatoria debida a los -
productos tdxtcos producidos por las bacterias -
de la placa, la acct5n de endotoxinas y las reac 
cienes del hu~sped ante los antfgenos. -

La opinión aan muy sostenida con respecto a 
la tntctact6n de caries, es la acción de los mi­
croorganismos en la placa, que están en fntima -
relación con la superficie del diente. Estos or 
ganismos actúan sobre productos de la sacarosa~ 
que entran en la placa después de la ingestión -
de carbohidratos y forman ácidos que al nivel 
del crftico del pH provocan la disolución del es 
mal te. · -

Nuestro esfuerzo preventivo relativo a la -
caríes implica el aumento de la res1stenc1a a la 
solubilidad del 4ctdo sobre la superficie del --

1. 
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diente (por el ueso de fluoruros}, limitación de 
los carbohidratos y reducci6n de la placa, pero­
cuando consideramos nuestros métodos de preven-­
ción en la relac16n con la enfermedad per1odon-­
tal, encontramos que tenemos hasta ahora, sólo -
una medida, que contiene una aplicación univer-­
sal práctica, la extirpación de la placa. 

La formación de la placa no tiene lugar en­
forma casual, sino de una manera razonablemente­
ordenada. Una película derivada·de la saliva o­
lfquido gingival se forma primero sobre 1os dien 
tes. Esta pelfcula es una cutfcula delgada, cla 
ra y está compuesta principalmente de glucopro-~ 
teinas. Poco después de su formación, bacterias 
del tipo cocos (primordialmente estreptococos) -
son atrafdos a la película, que tiene una super­
ficie "pegajosa", la cual permite el enclaje de­
las colonias de organismos. Estos organismos se 
dividen y forman colonias. La adherencia de los­
microorganismos es acrecentada aún más por la -­
producción de dextranos, así como por productos­
de la actividad metabólica; más tarde otros ti-­
pos de organismos son atrafdos a la masa y se -­
forma una flora densa, mixta conteniendo ahora -
formas filamentosas. 

La placa puede adher1rse al diente en el -­
surco cervicular de dos maneras: supragtngival o 
subgingival o en las bolsas parodontales. Ambos 
tipos de placa pueden variar debido a las dife-­
rentes entradas de substancias de la saliva y la 
dieta en la placa supragingival, y del exudado -
crevicular, etc., en el área subg1ngival. 

Se ha dicho que en su etapa temprana la Pl! 
ca es m8s cartogénica, y que la placa en sus eta 
pas postertores puede estar comprometida con la~ 
tnic1aci6n de la enfermedad periodontal es en -­
gran manera ev1table y que en el perTodo tempra-



22 

no, el tratamiento puede ser muy simple. Con el 
adelanto en el progreso de la enfermedad que pr~ 
duce destrucctón crec1ente de los tej1dos de so~ 
porte, es necesar1a una terap~ut1ca mas comp11c! 
da, pero hasta una etapa bastante avanzada puede 
lograrse éx1to en la detenc10n de la enfermedad, 
reteniendo los d1entes con buena función. No -~ 
obstante, el cu1dado per1odontal depende para su 
éxtto cont1nuo de la cogn1c10n, diligencia y re~ 
evaluaci6n constante por el dentista y el pacie~ 
te. 

Hemos llegado a un perfodo de control de la 
cartes, donde es posible reductr substancialmen~ 
te el ataque de la caries, y es postble tamb1~n~ 
con a1go de buena voluntad que en un tiempo no ~ 
dfstante los dtentes cariados no sean mas el ~~­
enorme problema que han s1do hasta la fecha. T~ 
do esto puede logr~rse, aparentemente, con muy ~ 
poca cooperact6n acttva de parte qel p&c1ente. 

St estamos para controlar o tratar enferme­
dades pertodontales, s6lo una considerable coop~ 
rac16n del pactente ayudara y, sin ella, el tra­
tamiento cas1 siempre es probable que fracase. 

Durante muchos a~os, los dentistas fueron -
instrutdos en lo importante que es para la salud 
de las enctas la remoc10n de detritos y c~lculos 
de sarro. Durante nuestro entrenamiento el tér­
mino "placa bacteriana dental'' no estaba en uso, 
pero muy buenos resultados fueron obtenidos c9n­
la e11m1nac16n de los c!lculos y restos de demo­
lac16n org!n1ca durante todos esos años pasados. 
Pero un nQmero de pactentes respond16 muy lenta­
mente o no respondt6 para nada. La terapéuttca­
para estos enfermos al 1gua1 que los pacientes -
en estado muy avanzado donde por regla, cual-~-­
quier bolsa pertodontal de ~as de 3 mm de profu~ 
didad no era cons1derada facttble de tratamiento 

l 
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conservador; era la g1ngivectomfa. Desafortuna­
damente, muchos de estos sujetos tuv1eron recaf­
das postoperatorta~ y una de las razones de esto 
(pero no la Qn1ca) era que la causa b4sica~ las­
bacter1as no fueron evaluadas y e11m1nadas. El­
dentista y el periodontista no estaban enterados 
de que la placa bacteriana frecuentemente es in­
visible, y por lo tanto, quedaron satisfechos -­
con áemasiada facilidad de que los procedimien-­
tos higiénicos estaban siendo ejecutados de man~ 
ra asidua. En consecuencia, los fracasos fueron 
a menudo considerados debido a factores genera-­
les y fueron seguidos por un perfodo de intensa­
actividad en que varias hormonas masculinas, fe­
meninas y otras deficientes imaginar1as fueron -
aplicadas t6p1ca o parenteralmente. 

Muchas invest1gac1ones han sido real1zadas­
Y continOan resultando así un potenc1al remuner! 
dor de descubrimientos de substancias para la -­
prevenc16n de la placa (por ant1bi6ticos y méto­
dos qufm1cos); por ejemplo, el uso exper1mental­
de la clorohexid1na, pero aún no ex1ste un mate­
rial aceptable que esté disponible para suo de -
rutina. Por lo tanto. no hay equ1valente perio­
dontal en la actual1dad al uso de compuestos --­
fluorados en las diversas formas de la preven--­
ci6n de caries. La importancia de esta últ1ma -
medida es que ofrece los serv1c1os san1tar1os; en 
la pr4cttca privada y a nucleos de salud pública 
y de comun1dad, y la oportunidad para el control 
de la enfermedad en gran parte s1n sobrecargar -
de responsabilidad al paciente. Esto no se pue­
de lograr en relac16n con la enfermedad periodon 
ta 1 • 

Hay una enorme diferencia entre los resulta 
dos de las investigaciones usando animales y su~ 
ap1tcact6n u1ter1or en humanos. Todos podemos -
recordar la excttacHin suscitada por la dextrana-
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sa, que iba a prevenir la formaci6n de la placa­
Y por consecuencia las enfermedades producidas -
poe ella. Muchos de nosotros tuvimos pet1c1ones 
del público para que usaramos la dextranasa no -
formaba parte de nuestro arsenal terap~utico. 

Afortunadamente, la exper1encia a lo 1argo­
de1 tiempo, ha enserl\ado el valor de la espera pa 
ra evaluar razonablemente los "tratamientos ~11i 
grosos" de la revista y peri6d1cos. Los traba~= 
jos más recientes han demostrado lamentablemente 
una falta de éxito con la dextranasa, aan como -
inhib1dor de la placa. 

Estudios de 1nvest1gac16n b1en documentados 
y aceptables, que han s1do ampliamente confirma­
das (y en realidad fue un asunto de observac16n· 
general por la mayorfa de los dentistas) los cua 
les demostraron que manteniendo los dientes com~ 
pletamente libres de la placa, la 1nflamaci0n de 
la enc~a podrfa preventrse. Al contrar1o, orde­
nando un cese en la ·11mp1eza del diente, le fue­
permit1do a la placa acumularse en los 1nterst1-
c1os g1ng1vales, aparectendo la g1ng1v1tts, 

Muchos de estos trabajos y otros mas sobre-
1 ~ placa ntcteron ca~btar algunas de nuestras ~~ 
optntone9 antertores, Dur~nte anos les hemos d1 
cho a nuestros p~ctentes, que se ceptllen des~~~ 
pués de los alimentos, especialmente despu~s de­
haber tomado alimentos azucarados. No obstante­
si no hubiera placa en el diente antes de consu· 
mir la comida, no habrTa matr1z para retener los 
azúcares y otra~ substancias en contacto con los 
dientes. Por lo tanto, s1 se pudiera e11m1nar ... 
e o rn p 1 et a y e f 1 e a z de l a · p ·1 a e a me d 1 ante e 1 e e p 1 - .. 
1lado y otros med1os accesorios, lhabrfa un· argy_ 
mento poderoso para que éste se efectuara antes­
de los alimentos! Pero hasta que se logre un con 
trol satisfactorio de la placa es mejor. proba-~ 
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blemente, el adherirse al método convencional, -
pidiéndole al paciente que elimine no sólo la -­
placa sino también el residuo potencialmente no­
civo de azúcar después de los alimentos. 

El control de la placa es la prevención de­
la acumulación de la placa dentaria y otros depó 
sitos sobre los dientes y superficies gingivales 
adyacentes. Es la manera más eficaz de prevenir 
la gingivitis y, en consecuencia, una parte crí­
tica de los muchos procedimientos que intervie-­
nen en la prevenci6n de la enfermedad periodon-­
tal. El control de placa, así mismo, es la mane 
ramas eficaz de prevenir la formación de cálcu~ 
l os . 

El modo m~s seguro de controlar la placa de 
que se dispone hasta ahora es la 11mpieza rnecáni 
ca con cepillo de dientes, dentrifico y otros au 
xiliares de la higiene. Asimismo, hay un avance 
considerable en el control de la placa con inhi­
b1dores qufmicos, en un enjuagator1o o dentrff1-
co. Sin embargo, para que haya una prevenc1ón -
total de la acumulación de placa, es preciso lle 
gar a todas las superficies susceptibles median~ 
te alguna forma de limpieza mecánica. Todavía no 
se determinó si hay un nivel mfnimo de placa que 
pueda tolerar la encía, por debajo del cual no -
hubiera necesidad de reducir la placa, con la fi 
nalidad de prevenir la enfermedad g1ng1val y pe~ 
riodontal. 

La periodoncia preventiva consiste en mu--­
chos procedimientos interrelacionados, pero el -
control de la placa es la clave de la prevención 
de la enfermedad gingival y periodontal. Es fun 
damental para la práctica de la odontología; siñ 
él, no es posible alcanzar la salud bucal ni pre 
venirla. Cada paciente de cada práctica dental= 
deberfa encontrarse sometido a un programa de --
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control de placa. pqra un pactente con periodon 
to sirno, el control de 1~ plac~ si~gntfi.ca la pr:[ 
servact6n de la salud~ para un pactente con en­
fermedad per1odontal. stgntftca una ctcatr1za--­
ci6n postoperator1a 6pttma; y para el pactente -
con enfermedad periodontal tratada, el control -
de la placa stgn1fica la prevenct6n de la recu-~ 
rrencia de la enfermedad~ 

REVELADO DE LA PLACA 

Muchos pacientes no est4n enterados de la -
existencta de una pe11cula de bactertas sobre -­
los dientes y comparan la "suciedad" con el cam­
bio de color de grado vartable. Ast mtsmo el den 
tista, con demastada frecuencia no esta enterado 
de que esos dtentes que aparentemente se ven 11m 
pios tienen dep6s1tos densos. Es esencial hacer 
visibles estos dep6sttos para: 

1.- Confirmar al pactente la presencta de una P! 
ltcula noctva y asf facilitar su instrucc1~n 
en su el1m1nactan. 

2.- Permitir al denttsta o htgtenista, durante -
los procedtmtentos de tartrectomfa y pultdo, 
conftrmar que la superftcte del diente esti-
1 impia de todo dep6s1to. 

Fue el simple recurso de los medtos revela~ 
dores lo que cambt~ la d1recc16n del cuidado pe­
rtodontal, y por lo tanto, le debemos agradecer­
al doctor Sumter Arn1m por esta 1ntroducc16n. De 
safortunadamente para el p•ctente, quten fue ca~ 
st tnmedtatamente prestonado con la responsabt11 
dad total de la remoct6n de la placa y asf se r! 
cargó el trabajo del paci:ente al doble o al tri .. 
ple. Pero los resultados fueron realmente muy -
buenos. Se htzo postble tratar muchos pacientes 



27 

de gingiv1tis a menudo en una etapa sangrante,­
con sdlo un adtestramiento muy meticuloso en el 
uso efecttvo del cepillo dental. Sabemos por -
consiguiente, que el paciente tiene un papel -­
fundamental que jugar en la remoci6n de la pla­
ca, igualmente en el tratamiento y mantenimien­
to de los tejfdos restaurados. Sin embargo, no 
es suffctente dectrle simplemente al paciente -
que lleve a cabo estos procedimientos. Cuando­
un paciente ha sido aceptado para tratamiento,­
el dentista tiene una responsabilidad fundamen­
tal que nunca termina de motivar y estimular el 
papel del paciente en ese cuidado dental y esto 
se aplica a todas las formas de tratamiento den 
tal. -

Las propiedades deseables de una substan-­
cia reveladora deben ser: 

a.- Capacidad para tenir selectivamente la pla­
ca, de modo que ésta resalte de las porcio­
nes m!s limpias de los dientes y sus alrede 
dores. -

b.- Ausencia de retenct6n prolongada del colo-­
rante del resto de las estructuras bucales­
(1 abios, mejillas y lenggua). 

c.- No debe afectar las obturaciones de los --­
dtentes anteriores. 

d.- El sabor debe ser aceptable. 

e.- Que no tenga efectos perjudiciales sobre la­
mucosa nt deberfa hacer la pos1bt11dad de dA 
no provocado por la degluc16n acctdental de­
l a substancta o por alguna posible reacci6n-
alérgica. 
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ALGUNOS AGENTES REVELADORES 

Tabletas rosas revelado~Qs 

El Dr. Sumter Arnim, introdujo lo que lla-­
man en E.U.A. 11 obleas tndicadoras 11

, 1as cuales -
son en efecto tabletas de alimento con eritroci­
na, un ad1ttvo altmentarto denominado of1ctalmen 
te "F,D.S. rojo No. 311 (soluct6n en agua 6%). -

Soluctones con base en el yodo 

Se da una f6rmula en el ap~nd1ce l. La ven 
taja de las soluciones basadas en el yodo, es -= 
que su efecto es muy espectacular. 

La placa se colorea tntensamente, parda o ~ 
negra. y las enct~s con tnflamactan asoctada -~­
muestran zonas obscuras. Entonces es muy f8ctl­
demostrar los efectos dantnos de la placa. El -
camb1o de color de-·hecho desaparece en pocos mi­
nutos. Este ttpo de agente revelador es excelen 
te para la fotograft~ c1tntca. -

Otras ventajas 1mportantes es su bajo costo 
y puede ser preparado por los farmac~uttcos loca 
les. T1ene dos posibles desventajas. -

1.- Algunos pactentes son al~rgtcos a los produ~ 
tos basados en el yodQ. 

2.- Algunos pactentes objetan el sabor. 

Otros agentes comerctales reveladores 

Cada dTa sale un folleto descrtbtendo una ~ 
nueva soluc16n indicadora o tabletas. 
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Después de muchas experiencias con agentes­
revel adores, la preparación de tabletas revelado 
ras masttcables o chupadas fue abandonada muchos 
años atrás. La coloración indiscrtminada de la­
bios, mejillas y lengua, que perdura por horas,­
fue mal vtsto por los pactentes y rápidamente -­
discontinuaron el uso de sus tabletas, aún cuan­
do no dejaban de reconocer que les eran útiles.­
Objectones stmtlares se aplican a las soluciones 
co1utortas. Todos los agentes reveladores acep­
tables son aquellos que pueden ser apltcados só-
1e ~ 1~s zonas de examen habttualrnente con un hi 
sopo de algodón. -

El dentista deberá ser capaz de evaluar to­
dos estos nuevos productos someti~ndolos a prue­
ba (en él mtsmo, esto lo ayudará al control de -
su propia placa). Una soluci~n m&s efectiva pa­
rece ser el Displaque. Tiñe selectivamente un es 
pesor variable de la placa en colores diferentes. 
"Ya existen disponibles colorantes baratos para­
comida que son efectivos para revelar la placa,­
que el mejor agente de marca y la dificultad pa­
ra obtener este último, no debe por tanto, inva-
1 tdar la 1mplementaci6n para mejorar las prácti­
cas de higiene bucal". 

El aparato consiste en una pequena lámpara­
manual que da luz blanca a trav~s de un filtro -
dicroico. Se proporciona una botella de solución 
de fluoresceina y se introducen 2 gotas en la bo 
ca del paciente, se le instruye a éste para que= 
azote la saliva con presión alrededor de la boca 
cerrada. El liquido indicador tiene una afini-­
dad especial para la placa, pero es relativamen­
te invisible hasta que la luz lo hace aparecer-­
con un brillo amartllo verduzco. El efecto es -
impresionante y espectacular y muy bien puede -­
ser el responsable de mayor agudeza para elimi-­
nar el brillo ofensivo. 
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Es Ottl, pero no stempre necesarto regts--­
trar el protocolo o 1ndfce de placa del pactente. 
La comparactOn de tales regtstros a tntervalos ~ 
durante el tre.tamtento, tndtc~r! el progreso 1o~ 
grado en la htgtene buc~1 durante el entrenamie~ 
to. El de Silness y de Loe, se uttltza a menu~­
do. 

O = Sin placa 
1 =Película de p.laca a nivel g1ngival detecta-­

ble raspando con sonda o por medio del uso -
de un agente revelador. 

2 = Acumulac16n moderada de dep6sito dentro de -
las bolsas o en los m4rgenes. 

3 = Acumulaci6n densa de material blando ocupan­
do el nicho entre la superficie de diente y~ 
el margen gingival o rellenando el !rea in-­
terdenta l . 

. · El índice registra todas las superficies de 
los 'dientes seleccionados -mes1al, distal. lin-­
gua1 o palatino y vestibular-. Los registros P! 
ra todas las superficies de los dientes seleccio 
nados se suman y dividen entre el nOmero de dieñ 
tes para obtener el Ind1ce de Placa. -

El índice gingiva1 de Loe y de Silness, se­
aproxima al fnd1ce de placa con sus registros de 
O para encfa nor~al. a 3 para 1nflamac16n y ulc! 
rac16n grave. 

MINIMIZACION DE LA FORMACION DE PLACA 

Habiendo demostrado la presencia de la pla­
ca, la responsabilidad del dentista es la de (a) 
eliminarla. (b} asegurarse que e1 paciente pueda 
quitarla y prevenir su formaci6n y (e) poder asf 
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normalizar la anatomfa de la boca y di~ntes, has 
ta donde sea posible, para detener el desarrollo 
y retención bacterianas. 

Por lo tanto. debe presentarse atención a -
los siguientes factores que favorecen la reten-­
ción de la placa: 

1.- Obturaciones desajustadas · 
2.- Contacto amplio o escaso entre los dientes 

' 
3.- Coronas de contornos desfavorables 
4.- Cavidades cariosas en los dientes 
5.- Cráteres gingivales por enfermedad gingival­

destructiva 
6.- Inserciones de frenillo alto interfiriendo-­

con la acción de cepillado 
7.- Dientes mal alineados. volviendo algunas zo­

nas-difíciles de penetrar 
8.- Dentaduras y a~aratos ortod6nticos mal ajus­

tados o pobremente cepillados 
9.- Labios entreabiertos 
10- Ingestión excesiva de sacarosa. 

Se deben tomar todas las molestias para fa­
cilitar y alentar efectivamente el cepillado den 
tal, que es nuestro método principal de atacar ~ 
el problema 11 placa 11

• 

Todos los indicadores de la placa constitu­
yen un medio para estimular el cepillado eficaz­
y,· por lo tanto, sin éste último todos ellos se­
rían una pérdida de tiempo y dinero. 

No hay duda que muchas personas han desarro 
llado una habilidad para la autolimpieza bucal.:-



32 

por ejemplo. la eliminación de detritos por me-­
dio de la lengua y la actividad salival sin el -
uso de accesorios auxiliares. Ellas tienen una­
sensibilidad bucal muy fina y estarán preocupa-­
dos por la presencia de pequeñas cantidades de -
comida u otro material en o entre sus dientes. -
En tales individuos si se coloca una dentadura -
parcial (a pesar que tan bien hecha est§)i se -­
quejaran durante una semana o dos de acumular CQ 
mida alrededor del aparato y de la necesidad de­
limpiarlo cuidadosamente después de cada comida. 
Pero en un corto tiempo no se quejarán más y el­
examen de este revela que han desarrollado la h~ 
bilidad de limpiar alrededor de la dentadura con 
la lengua. Esto es tan coman que ha venido a -­
ser parte integral del consejo inicial para tra!!_ 
quilizar al paciente en la primera inserción de­
una dentadura parcial. 

Por lo contrario, existen aquellos que tie­
nen disminuida la percepción bucal y algunos ca­
recen de ella. Estos casi no tienen sensación -
de lo que ocurre en su boca. Algunos se presen­
taran con coronas molares perdidas~ dientes frac 
turados con bordes afilados y aQn asi no tenfan~ 
idea de la existencia de algún problema. 

METODOS DE CONTROL DE PLACA 

1.- Químico 
2.- Irrigaci6n 
3.- Mecánico 

1 ¡ QUI MICO 

Aunque algunos antib16ticos usados en forma 
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tópica, pueden reducir la incidencia de placa en 
forma considerable, los peligros de desarrollar­
cepas resistentes de microorganisrnoss sensíbili­
zación y candidiasis, mediante el uso de tal me­
dicación, nos da una objeción seria. La clorhe­
xidina, en concentración de 0.2% usada todos los 
días como enjuage bucal ha demostrado ser efecti 
va en prevenir la formación de placa en pacien-~ 
tes donde se han discontinuado otras medidas de­
higiene bucal. Sin embargo, los efectos colate­
rales, como decoloración de los dientes y algu-­
nas restauraciones, y su saber desagradable, li­
mitan en la actualidad la adopción geberalizada­
de tal enjuage, 

Los productos comerciales de esta naturale­
za, para minimizar los problemas anteriores, han 
diluido el ingrediente activo hasta el punto de­
reducir su eficacia. Sin embargo la investiga--­
ción de este punto puede eventualmente darnos -­
frutos y ofrece gran esperanza. 

2. EQUIPO DE IRRIGACION CON AGUA 

El uso de estos aparatos que son costosos -
tienen muy poca justificación en la higiene bu-­
cal. No hay duda alguna de que no eliminan la -
placa y aunque algunos de los fabricantes han mo 
dificado sus indicaciones en que cambian al pare 
cer el carácter de la placa (difícil de verifi-~ 
car) el problema involucrado no ameritaría otra­
faena para el paciente. No hay duda alguna de -
que estos dispositivos han llegado a dentistas y 
pacientes a que se vuelvan complacientes dejando 
bolsas profundas debido a que las "nebulizacio-­
nes a presión las limpiaran". Por desgracia¡¡ es 
ta creencia ha conducido a menudo a descuidar eT 
tratamiento definítívo y ocasionalmente a la far 
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mación de un absceso agudo, 

Puede ser de interés serial ar que el 11 Water­
Pi k11 ya no está en la lista de 1a Asociación Den 
tal Americana. (Consejo de Materiales y Disposi 
t1 vos Dental es), 

Tomaría mucho tiempo dar una lista de todos 
los dispositivos y artefactos disponibles. Algu 
noi son descritos en el apindice l. Al dentisti 
se le advierte ser precavido y hacer una prueba­
prolongada con estos aparatos y materiales~ no -
obstante ser altamente recomendados por los ven­
dedores. Si alguien es aún feliz después de un­
mes. posiblemente puede considerarse su uso. 

3. METODOS MECANICOS 

El pulido -una necesidad fundamental-

Uno de los aspectos más importantes en la -
prevenci6n es que se tienen superficies lisas -­
bien pu11das que se cubren de placas y se man--­
chan menos que las superficies lsperas o sin pu­
lir. Esto no puede dejar de hacerse hincapié -­
más y no obstante muy pocos libros de texto en -
la actualidad, acerca de la prevenci6n mencionan 
siquiera el pulido. 

Se usan las técnicas de pul1do en las si--­
gu1entes situaciones: 

l. En las superficies naturales del diente 
2. En los dientes obturadose al terminar la 

restauraci6n 
3. En las dentaduras artificiales 
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Deben observarse algunos principios básicos. 

Casi siempre es necesario usar técnicas y -
materiales que eviten 1a produccíón de calor, -­
porque los materiales restaurativos son afecta-­
dos por el calentamiento en exceso. Por lo tan­
to~ donde sea posible debe usarse una baja velo­
cidad y debe examinarse la composición de las -­
ruedas de hule, pastas, etc., para confirmar que 
no hay ingradientes que puedan ser perjudiciales 
a la superficie del diente o a los materiales de 
obturación, por ejem ... las amalgamas pueden ser 
gravemente afectadas por el azufre que contienen 
algunos discos de hule. 

Las pastas de pul ir ásperas tal como la pi~ 
dra pómez, no deben ser usadas en circunstancias 
normales, sobre las superficies del esmalte, a -
menos que el raspado intenso que resulta sea des 
favorable como sucede en las técnicas del graba~ 
do de esmalte, utilizados para la reconstrucción 
actual de puntas iniciales con materiales tales­
como Nuvafil, o en el sellado de las fisuras. 



ME TODOS D E PULIDO 

ARSENAL 

Materiales e instrumentos para pulimento. 
Soluciones indicadoras. 

l. SUPERFICIES DEL DIENTE NATURAL 
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Puesto que las superficies lisas del esmal­
te~ bien pulidas~ retienen menos placa que las -
superficies rugosas es necesario pulir todas las 
superficies del díente, después de la remoci6n -
de la placa y cálculos, que ha sido llevada a C! 
bo por una profilaxis sistemática o como parte -
de un tratamiento periodontal. Muchas de las -­
pastas profilácticas y de pulir disponibles co-­
mercialmente, son demasiado abrasivasª incluso -
la harina de piedra pomez¡ y remueven la capa s~ 
perficial ácida resistente. o la raspan. Se ha­
demostrado que puede resultar más abrasi6n del -
esmalte debido al pul1mento del dentista que ta­
debida al cepillo dental y el dentífrico. Esto­
apoyarfa a aquellos pacientes que se quejaban de 
que 11 sus dientes se ensuciaban con mayor rapidez 
desde que me los 11mp16 el dentista". Esto tam­
bién da fundamento para que en cierta forma se -
disemine otra creenciaa que la tartrectomía y el 
pulido 11 barren el esmalte" del diente. Por su-­
puesto que todos estos rumores fueron y son nega 
dos, denominandoseles "viejos cuentos de'coma--:­
dres"~ pero ocasionalmente hay un elemento de -­
verdad quizá mal interpretado en estas creencia~ 

La invest1gaci6n anterior confirma nuestros 
propios sentimientos que han llevado al abandono 
desde muchos anos atrás el uso convencional de -
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pastas pulidoras conteniendo piedra pómez. Ha-­
disminuido el manejo de los cepillos de motor de 
pulir el esmalte. El pulido final se lleva a C! 
bo con pequeñas copas (del tipo Crescent) soste­
nidas en una cabeza especial de pulir o en un -­
mango antiguo de contraángulo guardado especial­
mente para este fin. 

Por lo tanto, deberían usarse mater1ales pu 
lideres como: el silicato de circonio (Zircate)~ 
óxido de estaño y aún óxido de zinc. En el caso 
de tartrectomía que se prolonga por tres o cua-­
tro visitas y en donde se dice que un cuadrante­
se completa en cada vísita~ si se es negligente­
en el pulido al término de cada visita se permi­
tirá 1a acumulación de la placa con la misma ra­
pidez de antes. Además de la sensación de dien­
tes bien pulidos da al paciente un gran incenti­
vo de llevar a cabo procedimientos de cepíllado­
cuidadosas en la casa, para mantener la presente 
sensación de limpieza el mayor tiempo posible. 

El procedimiento para pulir dientes sigue -
el patrón que se menciona a continuaci6n: 

a. Quitar el sarro cuidadosamente, si se -­
usa unidad ultrasónica, muchas manchas -
pueden ser removidas con el uso sensato­
de la punta. Debe recordarse que las -­
manchas profundamente situadas son difí­
cilmente de remover por un método mecáni 
co de pulido, tal como el cepillado actT 
vado por el motor y pastas, sin reducir~ 
marcadamente la superficie del esmalte-­
circundante. 

b. Donde 
males 
to de 
lija. 

sea posible, las superficies proxi 
de los dientes, de la encia al pun 
contacto, son pulidas con tiras de 

Los dientes anteriores son más fá 
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c11es de pulir y el dispositivo de elec­
ción es la tira pulidora de ancho medio­
( 4 mm) de grado intermedio. Las tiras­
de pulido para higienistas 11 Zirc 11 con el 
centro libre son muy efectivas y de fá-­
c11 uso. Estas ti ras pueden pasar por -
el espacio interproximal debajo del pun­
to de contacto y. si es necesario puede­
emplearse una tira angosta (2.5 mm). En 
razón de ahorrar tiempo. todas las super 
ficies proximales izquierdas pueden pu-~ 
lirse con la misma tira que en el regre­
so se voltea para pulir todas las super­
ficies interproximales derechas. 

c. Una solución indicadora es aplicada al -
diente para ser pulido y se le pide al -
paciente que se enjuage después de unos­
segundos. Cualquier mancha densa eviden 
te puede ser removida con instrumental ~ 
de mano. Los dientes son pulidos enton­
ces. usando una copa de hule llena de· -­
una pasta de silicato de circonio (o pol 
vo convertido en pasta con agua) corrie[ 
do a muy baja velocidad. Todas las su-­
perficies son pulidas y los bordes de la 
copa son introducidos en los nichos para 
pulir las superficies proximales. No d~ 
ben olvidarse las caras oclusa1es. 

d. Un pulido final al término del tratamien. 
to en adultos. debe incluir el uso de -­
pastas pulidoras que contengan fluoruro­
que puede hacerse anadiendo 2 gotas de -
una mezcla recién preparada de soluci6n­
de fluoruro de sodio a 10% a la pasta de 
profilaxis Z1rcate en el godete. o si no 
se dispone de f1uoruro estanoso puede -­
ut111zarse la soluci6n comercial de FFA. 
De nuevo se emplea una soluci6n revelado 
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ra y se vuelve a pulir cualquier mancha­
residual. Se le dice al paciente que -­
vea los resultados de usar la soluci6n -
indicadora en dientes limpios y que pase 
su lengua sobre las superficies, dicién­
dole: "Este es su objetivo de hoy en 
adelante, .mantener los dientes lo más -­
limpios posible". 

2. TERMINADO Y PULIDO DE LAS RESTAURACIONES 

Sólo las restauraciones de oro vaciado tie­
nen la fuerza en los bordes, para cubrir los már 
genes del esmalte en capas delgadas sin el ries~ 
go de fracturas de la región marginal y dejando­
expuesta la unión obturación-diente o algo peor, 
bastones de esmalte desnudo. Así, las restaura­
ciones de materiales con mayor fragilidad como -
amalgamas, silicatos, Composite, etc., deben ser 
introducidas en cavidades en que no se haya bise 
lado el esmalte con el fin de evitar los riesgos 
de bastones, de esmalte desnudo sin sus 30 micr6 
metros o más de superficie de esmalte resistente 
al ácido, que está siendo atacada por caries re­
currentes. 

Amalgamas 

Se consideraba inconveniente el brunir las­
superficies y mirgenes de una amalgama reciente­
mente colocada, porque se decfa que debilitaba -
los márgenes. Trabajos recientes, han indicado­
que el bruftido puede hacerse, pues se ha demos-­
trado que decrece el contenido de mercurio y la­
porosidad de los márgenes. Mientras mejor talla 
do y acabado en la etapa de inserci6n, menor el~ 
recorte y esmerilado (con riesgo de sobrecalent! 
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miento) en 1a etapa ulterior del pulido. 

Por lo tanto. la superficie oclusal debe -­
ser tallada y bruftida si se desea; algunos den-­
tistas usan un bisturf afilado. La superficie -
luego se limpia con un algod6n seco. para remo-­
ver cualquier mercurio libre~ 

Si las obturaciones de amalgama invo1ucran­
las superficies proximales (mesial o distal). 1és 
tas deber~n tallarse primero. Después de quitar 
la matriz. la banda y la cuna, s·e pasa un explo­
rador curvo de la cara bucal o la lingual, para­
remover los excesos o las peque"as irregularida­
des. Después de esto, se pasa a través del esp! 
cio interproximal. debajo del punto de contacto. 
una tira de pulir de grano extrafino (de 2.5 mm) 
(si esto no puede hacerse, habr' un "problema de 
espacio interqental" como se describe en el capi 
tulo sobre aspectos preventivos de la odontolo-­
g,a restaurativa). y la tira es jalada en direc­
ci6n bucolingua1 a lo largo del margen gingival­
para suavizar éste mientras la amalgama está to­
~avfa razonablemente suave. En esta forma, se -
evita una de las causas m&s comunes asociadas al 
dentista de demo11ci6n per1odontal. la obtura--~ 
ci6n desbordante. Debe tenerse cuidado, por 'su­
puesto. de no interferir con la forma de las zo­
nas de contacto entre los dientes siempre y cuan 
do sean satisfactoria~. -

El terminado y el pulido es ejecutado des-­
pués de 48 horas y la superficie es alisada con­
fresas o piedras corridas lentamente en la pieza 
de mano. Puede usarse discos de lija o jibia fi 
na humedecidos, de ser posible. seguido de conos 
para pulir amalgama. 

Las obturaciones deben ser pulidas {junto -
con la superficie del esmalte adyacente) con pat 
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tas moderadamente abrasivas y de preferencia de­
be haber un pulido final de la superficie restau 
rada, en especial en los márgenes, con una pasta 
que contenga fluoruro y esto puede servir para -
reemplazar cualquier fluoruro que hubiera sido -
removido durante el procedimiento de la obtura-­
ción. 

Incrustaciones de oro 

Usualmente éstas han sido pulidas en el la­
boratorio y no requieren de acabado y pulido en­
la boca. Sin embargo, todos los márgenes deben­
ser cuidadosamente pulidos y. si es posible, la­
incrustación debe ser cementada con un cemento -
que contenga flúor, por ejemplo, Fluorothin. En 
la siguiente visita, los márgenes deben ser sua­
vemente pulidos con una pasta de fluoruro de si­
licato de circonio en una copa de hule. 

Obturaciones anteriores 

Ya sea que éstas fueran de Composite, sili• 
cato u obturaciones directas de acrílico, el --­
riesgo principal es siempre el mismo. Cualquier 
obturaci6n desbordante, en o debajo de1 margen -
gingival, puede no ser descubierta y ésta ha si­
do una causa frecuente de inflamaci6n gingival -
localizada. 

Por eso es importante restaurar acuñando -­
las zonas proximales muy cuidadosamente, después 
de la colocaci6n del material cuidando no dejar­
ningQn exceso. pasando un explotador para reti-­
rar los sobrantes. Una punta muy fina de diaman 
te debe reservarse con el fin de depurar este ex 
ceso. Recomendaron el uso de un bisturf afilado 
para quitar el exceso de Composite. Pero los nue 
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vos materiales Composite. mucho más duros; algu­
nos de ellos activados con luz. por ejemplo El -
Visio Dispers- no son facil~ente desgastables~ -
aún con instrumentos de diamante y por tanto los 
márgenes ·deben de ser cuidadosamente acuñados• -
en el caso de los materiales polimerizados con -
luz, alisados antes de la apl1caci6n· de la l&mp! 
ra. Es difícil un pulido fino en una obturaci6n 
con Composite. La superficie principal es mejor 
dejarla como estaba dándole acabado con tiras de 
acetato de celulosa. si esto no es posible se -­
usarán piedras de carburo lisas seguidas de dis­
cos de pulir 3M 1 primerb se emplear!n las de gr! 
no mediano siguiendo con las de grano fino. Lue 
go se utilizarán una rueda de hule de pulir. fi~ 
na, para el terminado de estas obturaciones. 

3. DENTADURAS REMOVIBLES 

El pulido de las dentaduras es, por supues­
.to1 menos danino y peligroso para las.estructu-­
ras, porque se lleva a cabo en el laboratorio -­
dental. 

Los.puntos siguientes son un resumen de los 
a s pe et o s más i.m porta n tes de 1 pu 1 i do de 1 a s den ta 
duras. asf como su relaci6n con el cuidado de -~ 
·1os tejidos. 

a. La superficie que no ajusta deb• ser pu­
lida de manera que se obtenga un gran -­
brillo y en el caso de las dentaduras de 
actf11co, debe tenerse cuidado al ~u11r, 
de no sobrecalentar el material. 

b. La superficie de ajuste de las dentadu-­
ras acrflicas se le debe remov~r todas -
las asperezas y anfratuosidades hasta --
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quedar la superficie sin granos ni excre 
cencias con una tersura razonable~ ya -­
que de no hacerse así, se irritará la mu 
cosa durante los movimíentos de la mastí 
cac1on. Tampoco debe haber ninguna de-~ 
presíón, pues se acumularía en ella una­
placa bacteriana o alguna otra acumula-­
ción de microorganismos. 

c. Todas las puntas agudase incluyendo los­
temidos "cuellos dentales", deben ser re 
movidas. Estas puntas pueden dañar la= 
lengua, carrillos y encías, en relación­
con la región de la base puntiaguda de -
los ganchos de la dentadura. El inte--­
rior de los ganchos debería estar muy p~ 
lido y el enfermo debería tener una de-­
mostración cuídadosa por separado de pu­
limiento de ganchos como parte de la sis 
tematización del cuidado hogareño. -

Puentes fijos 

Estos, por supuesto, deben ser pulidos an-­
tes de su colocación final. Cualquier pulido -­
posterior requerirá la atención señalada para -­
las incrustaciones. Se espera por lo tanto. que 
haya habido una demostración adecuada aquí de -­
que el pulimiento meticuloso no es sólo un trab~ 
jo extra que puede hacerse o no "si hay tiempo"e 
sino que es una parte importante de todos nues-­
tros procedimientos preventivos y restauradores. 
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EL CEPILLO DENTAL Y SU USO 

El cepillo de dientes elimina placa y mate­
ria alba a y al hacerlo reduce la instalación y -
la frecuencia de 1a gingivitis~ y retarda la for 
macion de cálcu1os. La remoci6n de la placa coñ 
duce a la resoluc16n de la 1nflamaci6n gingival~ 
en sus p~imeras etapas~ y la interrupción del e~ 
pillado lleva a su recurrencia. Para que se ob­
tengan resultados satisfactorios. el cepillado -
dentario requiere la acción de limpieza de un -­
dentífrico. 

Clases de cepillos y cerdas 

Los cepillos son de diversos tamaños¡ dise­
no. dureza de cerdas. Un cepillo de dientes de­
be limpiar eficazmente y proporcionar accesibili 
dad a todas las áreas de la boca. La elección ~ 
es cuesti6n de preferencia personal y no que ha­
ya una superioridad demostrada de algunos de --­
el los. La manipulaci6n f&cil por parte del pa-­
ciente es un factor importante en la elección -­
del cepillo. La eficacia o el potencial lesivo­
de los diferentes tipos de cepillos depende en -
gran medida de c6mo se los usa. La Asociación -
Dental Americana menciona una serie de cepillos­
de 2.5 cm. de largo y de 0.75 a 1.0 cm. de ancho 
de dos a cuatro hileras. de cinco a doce pena--­
chos por hilera; pero el diseno a de cumplir los 
requisitos de utilidad. eficiencia y limpieza. 

Las cerdas naturales o de nylon son igual-­
mente satisfactorias¡ pero las cerdas de nylon -
conservan su firmeza mis tiempo. No es recomen­
dable alternar cerdas naturales con las de nylon 
porque los pacientes acostumbrados a la blancura 
de un cepillo viejo de cerdas natural traumati--



45 

zan la encía cuando usan cerdas de nylon nuevas­
con vigor comparable. Las cerdas se pueden agru 
par en penachos separados dispuestos en hileras= 
o distribuirse parejamente (multipenachos). Este 
último contiene más cerdas; ambos tipos son efi­
caces. Se supone que los extremos redondeados -
de las cerdas son más seguros que los de corte -
plano. con bordes cortantes, pero esta ha sido -
discutido, y las cerdas planas se redondean len­
tamente con el uso. No se ha resuelto aún la -­
cuestión de la dureza adecuada de la cerda. La­
dureza de la cerda es directamente proporcional­
al cuadrado del diámetro e inversalmente propor­
cional al cuadrado de la longitud ce 1ª cerda. -
Los diámetros de las cerdas de uso común oscilan 
entre los 0.17 mm. (blandas). 0.30 mm. (medidas) 
y 0.62 mm. (duras). Los cepillos de cerdas blan 
das. del tipo que describe Bass, han ganado ace~ 
tación. Recomienda un cepillo de mango recto. -
de cerdas de nylon de 0.17 mm. de diámetroi de -
10 mm. de largo, con extremos redondeados, dis-­
puestos en tres hileras de penachos, con seis pe 
nachos regularmente espaciados por hileras, con= 
80 a 86 filamentos por penacho. Para niños, el­
cepillo es más corto, con cerdas más blandas --­
(0.12 mm.) y más cortas (7 mm.). 

Las opiniones respecto a las ventajas de -­
las cerdas duras y blandas se basan en estudios­
real izados en condiciones diferentes, que por lo 
general no permiten extraer una conclusión y no­
concuerdan. Las cerdas de dureza mediana pueden 
limpiar mejor que las blandas, y traumatizan me­
nos la encía y abrasionan menos la substancia -­
dentaria y restauraciones. Las cerdas blandas -
son más flexibles, limpian por debajo del margen 
gingival (limpieza del surco) y alcanzan mayor -
superficie interdentaria proximal, pero no elimi 
nan por completo los dep6sitos grandes de placa. 
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Las cerdas blandas pueden limpiar mejor que las­
duras por el efecto de 11 despulido 11 de la combina 
ci6n de cerdas blandas y dentrífico. Esto aumeñ 
ta el contacto entre superficie dentaria y dentí 
frico y se agrega a la acci5n de limpieza~ pero~ 
también podrá aumentar la abrasi6n por cepilla-­
do. 

La capacidad abrasiva de los dentffricos V! 
rfa (remoción de substancia radicular o material 
de restauración). La manera de usar el cepillo­
Y la abrasividad del dentífrico afectan a la ac­
ci6n de 1imp1eza en mayor grado que la dureza de 
la cerda. 

Es preciso aconsejar al paciente que los ce 
pil1Gs debeb ser reemplazados peri6dicamente, a~ 
tes de que las cerdas sé deformen. Hay una ten­
dencia a usar e1 cepillo "mientras dure", lo --­
cual muchas veces s1gn1f1ca que ya no limpia con 
eficacia y que puede ser lesivo para la encía. 

Cepillos ,eléctricos 

Hay muchos tipos de cepillos eléctricos, al 
gunos con movimientos en arco. o una acci5n recí 
proca'h~cia atr&s y adelante. o una combinaci5n~ 
de ambos o un movimiento elíptico modificado. De 
jando de lado el· tipo de cepillo los mejores re:­
sultados se obtie~en si se instruye al paciente-

. en su uso. C6mo regla •. los pacientes que pueden 
desarrollar la capacidad de usar un cepillo de -
dientes. lo hacen igualmente bien con un cepillo 
manual o uno el&ctr1co. Cepilladores menos dili 
gentes lo haoen mejor con un cepillo eléctricoi~ 
que compensa algo su 1ncapacidad. Los cep1llos­
e1Actricos son m's eficaces para individuos imp~ 
d1do y para la limpieza alrededor de aparatos de 
ortodoncia. 
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Muchos investigadores afirman que los cepi­
llos eléctricos son superiores a los cepillos m~ 
nuales en términos de remoción de placa, reduc-­
ci ón de placa y acumulación de cálculos y mejora 
miento de la salud gingival. -

Pero otros afirman que los cepillos eléctri 
cos y los manuales son igualmente eficaces. Los 
cepillos eléctricos producen menor abrasión de -
la substancia dentaria y materiales de restaura­
ción que el cepillado manual, pero la situaci6n­
se invierte si se usa el cepillo manual en direc 
ción vertical, y no horizontal. -

METODOS DE CEPILLADO 

Hay muchos métodos de cepillado dentario. -
Con excepci6n de los métodos abiertamente traumá 
tices. es la minusidad, y no la técnica, el fac­
tor importante que determina la eficacia del ce­
pillado dentario. Las necesidades de determina­
dos pacientes son mejor satisfechas mediante la­
combinación de caracterfsticas seleccionadas de­
di ferentes métodos. Haciendo caso omiso de la -
técnica enseñada, por lo general los pacientes -
desarrollan modificaciones individualizadas de -
e 11 a. 

Se presentan aquf varios métodos de cepill~ 
do, cada uno de los cuales, realizado con propi~ 
dad, puede brindar los resultados deseados. En­
tados los métodos, la boca se divide en dos sec­
ciones; se comienza por la zona molar superior -
derecha y se cepilla por orden hasta que queden­
limpias todas las superficies accesibles. 
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Posictones del cepillo de dientes para la )impteza sfstema­
tfca. Las lfneas obscuras seftalan las posiciones del cepi­
llo para abarcar el maxilar superior y el inferior. 
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M~todo de Bass (limpieza del surco) con cepillo­
b1ando. 

Superficies vestibulares superiores y vestibulo­
P ro x ·f ma 1 es. 

Comenzando por las superficies vestibulopr~ 
ximales en la zona molar derecha~ colóquese la -
cabeza del cepillo paralela al plano oclusal con 
las cerdas hacia arriba. por detrás de la super­
ficie distal del Qltimo molar. Coldquese las -­
cerdas a 45° respecto del eje mayor de los dien­
tes y fuércense los extremos de las cerdas den-­
tro del surco gingivali y sobre el margen gingi­
val. asegurándose de que las cerdas penetran to­
do lo posible en el espacio interproximal. Ejér 
zase una presión suave en el sentido del eje ma­
yor de las cerdas y actívese el cepillo con un -
movimiento vibratorio hacia adelante y atrasa -­
contando hasta diez. sin descolorar las puntas -
de las cerdas. Esto limpia detrás del último mo 
lar, la encía marginalª dentrb de los surcos giñ 
givales y a lo largo de las superficies denta--~ 
r1as proximales hasta donde lleguen las cerdas. 

ERRORES COMUNES. Los errores siguientes en 
el uso del cepillo suelen tener por consecuencia 
la limpieza insuficiente o la 1esi6n de los teji 
dos: 1) El cepillo se·coloca angulado y no par! 
lelo al plano oclusali traumatizando la encfa y­
la mucosa vestibular. 2) Las cerdas se colocan­
sobre la encfa insertada y no en el surco gingi­
v a 1 • e u a l'.l d o s e a e t 1 v a e 1 e'' r> i 11 o i s e d es e u i d a -
el margen gingival y las sup~rficies dentarias -
mientras se traumatiza la enc1~ insertada y la -
mucosa alveolar. 3) Las cerdas son presionadas­
contra los dientes y no anguladas hacia el surco 
gingival. 
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Al activar el cepillo, se ltmph la superficie den­
tarias vestibulares, pero se descuidan otras lreas. 

Descifndase el cepillo y mu,vaselo hacia adelante,­
Y repftaseel preceso en la zona de premolares. 

J 

Cuando se llega al c1nfno superior derecho, coloqu~ 
se el cepillo de modo que 11 Glttma hilera de cerdas qut 
de distal a la promtnencta canina, no sobrt ella. 

Es incorrecto colocar el cepillo a travfs de la pr~ 

mfnencta canina. Ello traumatiza 11 encfa cuando se ··­
ejerce prest6n para forzar las cerdas dentro de los esp!. 

. cfos tnterproximalts distales. Esto podrfa causar rece-
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sidn gingival en la prominencia canina. Tdmense las m1t 
mas precauciones con los otros caninos. Una vez activa­
do el cepillo, eléveselo y mu~vaselo mestal a la promi-­
nenc1a canina, encima de los 1ncesivos superiores. 

Actfvese el cepillo, sector por sector, en todo el­
maxil ar superior, hacia la zona molar izquierda, asegu-­
r&ndose de que las cerdas lleguen detr&s de la superfi-­
cie distal del a1t1mo molar. 

. . ~· ...... ';@,~·:~.,:: .. 

r,,w==*'"-l~~..-a~~~LJ 

Superficies palatinas superiores 
y proximopalattnas 

--
-.:: 

Comenzando por las superffc1es palatina y proximal-· 
en la zona molar superior t1qut1rd1, continGese a lo lar 
go del arco hasta la zona motar derecha. Co16quese el • 
cep111o horizontalmente en las freas molares y premolar. 
Para alcanzar la superff cf e palatina de los dientes ant~ 
riores, coldquese et cepillo verticalmente y presfdnense 
las cerdas del extremo dentro del surco g1ngf val e tntet 
proxfmalmente alrededor de 45º respecto del eJe mayor -· 
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del diente y actfvese el cepillo con golpes cortos repe­
tidos. 51 la forma de1 arco lo permite, el cepillo se -
coloca horizontalmente entre los caninos, con las cerdas 
anguladas dentro de los surcos de los dientes anteriores. 

Superficies vestibulares inferiores, vestíbuloproxi 
males, linguales y linguoproximales. 

Una vez completado el maxilar superior y las super­
ficies proximales de la mandfbula, sector por sector, -­
desde distal del segundo molar hasta distal del molar 1~ 

quierdo. Después, lfmp1ense las superficies linguales y 

11nguoproximales sector por sector, ~esde la zona molar-
1zqu1erda hasta la zona molar derecha. En la regidn an­
terior inferior, el cepillo se coloca verticalmente, con 
las cerdas de la punta angulada hacia el surco gingival­
s1 el espacio lo permite, el cepillo puede ser colocado­
hor1zontalmente entre los caninos, con las cerdas angul! 
res hacia los surcos de los dientes anteriores. 
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ERROR COMUN. El cepillo se coloca sobre el borde -
incisal, con las cerdas sobre la superficie lingual, pe­
ro sin llegar hasta los surcos ging1vales. Al mover el­
cepillo hacia atris y adelante, solo se limpian el borde 
1ncisa1 y una porc16n de la superficie lingual. 

Superficies oclusales 

Pres16nese firmemente las cerdas sobre las superfi­
cies oclusales, introduciendo los extremos en surcos y -

fisuras. Actfvese el cepillo con movimientos cortos ha­
cia atris y adelante, contando hasta diez y avanzando -­
sector por sector ha~ta limpiar todos los dtentes poste­
riores. 

ERROR COMUN. El ceptllo es Hfregadó" contra los -
dientes con movimientos horizontales largos, en vez de -
realizar movimientos cortos hacia atrfs y adelante. 
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Método de Stillman 

El cepillo se coloca de modo que las punta$ de las -
cerdas queden en parte sobre la porci6n cervical de los -
dientes. las cerdas deben ser oblfcuas al eje mayor del­
diente y orientadas en sentido apical. Se ejerce presi6n 
lateralmente contra los mirgenes gingivales hasta produ-­
c:ir un empalidecimiento perceptible. Se separa el cepillo 
para permitir que la sangre vuelva a la encfa. Se apiic! 
rá presf6n varias veces y se imprime al cepillo un moví-­
miento rotativo suave, con los extremos de las cerdas en­
posición. 

Se repite el proceso en todas las superficies denta­
rias, comenzando en las zonas molares superiores, proce-­
diendo sistem,ticamente en toda la boca. Para alcanzar • 
las superficies linguales de las zonas anteriores superior 
e inferior, el mango del cepillo estar& paralel-0 al plano 
oclusal, y dos o tres penachos de cerdas trabajan sobre -
los dientes y la encfa. 

Las superficies oclusales de los molares y premola-­
res se limpian colocando las cerdas perpendiculares al -­
plano oclusal y penetrando en profundidad en los surcos y 
espacios interprox1males. 
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Método de Charters 
El cepillo se coloca sobre el diente. con -

una angulación de 45º~ con las cerdas orientadas 
hacia la corona. Después, se mueve el cepillo a 
lo largo de la superficíe dentaria hasta que los 
costados de las cerdas abarquen el margen gingi­
val 5 conservando el ángulo de 45º. 

Gírese levemente el cepillo$ flexionando -­
las cerdas de modo que los costados presionen el 
margen gingival, los extremos toquen los dientes 
y algunas cerdas penetren interproximalmente. 
Sin descolocar las cerdas~ gírese la cabeza del­
cepillo, manteniendo la posici6n doblada de las­
cerdas. La acción rotatoria se continúa mien--­
tras se cuenta hasta diez. Llévese el cepillo-­
hasta la zona adyacente y repítase el procedi--­
miento, continuando área por área sobre toda la­
superficie vestibulari y después pásese a la lin 
gual. Téngase cuidado de penetrar en cada espa~ 
cío interdentario. 

Par a 1 i m pi a r 1 a s s u pe r f i e i es o el u s a 1 es, fu é r 
cense suavemente las puntas de las cerdas dentro 

·de los surcos y fisuras y actívese el cepillo -­
con un movimiento de rotación (no de barrido o -
de deslizamiento). sin cambiar la posición de 
cerdas. 

Repítase con mucho cuidado zona por zona -­
hasta que estén perfectamente limpias todas las­
superficies masticatorias. 



56 

POSICIONI 

PCSICION 111 '°SICION IV 

T•cnica de cepillado de Charters. Postci6n l, Cepillo CO• 

locado sobre el dtente con las cerdas angulares hacia la· 
corona. Posicidn 11, cepillo desplazado de modo que las­
cerdas descansan sobre la encfa m1rgtn1l. Postcfdn 111,· 
Cerdas flexionadas contra el dfente y la encfa. Posfcfdn 
IV, Cepfllo vibrado stn cambiar la postcfdn de las puntas 
de las cerdas. 
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Métodos de Fones 
En el método de Fones el cepillo se presio­

ra firmemente contra los dientes y la encfa; e1-
mango del cepi1lo queda paralelo a la 11nea de -
oclusión y las cerdas perpendiculares a las su-­
perfi cies dentarias vestibulares. Después, se -
mueve el cepillo en sentido rotatorio, con los -
maxilares ocluidos y la trayectoria esférica del 
cepillo confinada dentro de los lfmites del pli~ 
gue mucovestibular. 

ºMétodo fisiológicoº 

Smith y Be11 describen un método en el cual 
se hace un esfuerzo por cep11lar·la encfa de ma­
nera comparable a la trayectoria de los ·a11men-­
tos .en la masticac16n. Esto comprende movimien­
tos suaves de barrido. que comienzan en los diea 
tes y siguen sobre el margen g1ng1va1 y la muco­
sa gingival insertada. 

Método de cepillado con cepillos e1Actr1cos 

La acci6n mecan1ca incluida en el cepillo -
afecta a la manera en que se usa. En los del t1 
po de movimiento en arco {arriba y abajo) el ce~ 
pillo se mueve desde la corona hacia el margen -
gingival y encfa insertada y da vuelta. Los ce­
pillos con movimientos recfprocos (golpes cor--­
tos hacia atrls y adelante). o las diversas com­
binaciones de mov1m1entos elfpt1cos y recfprocos 
se pueden usar de muchas maneras: con las puntas 
de las cerdas en el surco g1ng1va1 (m•todo de -­
Bass) y en el margen g1nv1va1. con las cerdas di 
r1gidas hacia la corona tm•todo de Charters) o ~ 
con un movimiento vertical de barrido. desde la­
encfa insertada hacia la corona (m•todo de St111 
man mo d 1 f 1 e a do ) • -
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OTROS DISPOSITIVOS DE LIMPIEZA 

No es posible limpiar completamente los --­
dientes solo mediante el cepillado y dentífrico, 
porque las cerdas no alcanzan la totalidad de la 
superficie proximal. La remoción de la placa in 
terproximal es esencial~ porque la mayoría de -~ 
las enfermedades gingivales comienzan en la papi 
lai'nterdentaria y la frecuencia de la gingitis :­
es más alta allí. Para un mejor control de la -­
placa. el cepillado ha de ser complementado con -
auxiliar de la limpieza. o más como hilo dental, 
limpiadores interdentarios. aparatos de irriga-­
ción bucal y enjuagatorios. Los auxiliares su-­
plementarios requeridos dependen de la velocidad 
individual de la formación de placas. hábitos de 
fumar. alineamiento dentario y atención especial 
que demanda la limpieza alrededor de los apara-­
tos de ortodonc·ia y prótesis fijas. 
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LOS FLUORUROS EN LA PREVENCION DE LA CARIES DEN­
TAL. 

Ha sido establecido tempranamente que la -­
prevenc16n primaria. es decir. protegiendo con-­
tra la aparición de enfermedad, es superior en -
alto grado al de hasta ahora, tratamiento practi 
cado de la enfermedad incipiente, por perfora--7 
ci6n y obturaci6n. Lo pequeno de una obturaci6n 
no nos da una seguridad de que los m4rgenes no -
sufrirán una microfi1trac16n. cualquiera que sea 
el material. Alguien. una vez describi6 todos-· 
los márgenes obturados, como viniendo de una cla 
sificaci6n de: (a) pobre, (b) muy pobre, (e) pé: 
s1mo. 

B4sicamente hay cuatro factores involucra-­
dos en la inic1aci6n de la caries dental: 

l. La suscept1b111dad de la superficie den­
tal a la agres16n del .ac1do. 

2. La placa bacteriana adherida a la super­
f1 c1e dental. 

3. La actividad bacteriana en la placa. 
4. La ingesti6n de carboh1dratos en la pla­

ca. 

La interacc16n de estos factores se ilustra 
por una simple ecuac16n: 

Placa 
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Bacteria + Sacarosa = Acido + Superficie -­
dental susceptible = Caries 

Parece que la eliminación de cualquiera de­
estos factores, disminuyeo previene el estableci 
miento de la caries. La prevención de la forma~ 
ción de la placa en la superficie dental, podría 
dar una medida considerable del control de la po 
blación bacteriana, así mismo, disminuiría la ha 
bilidad de la sacarosa para mantenerse en contac 
to con el diente. El control de la placa es dis 
cutible, pero siempre existe el dilema de que la 
máxima cooperación del paciente está involucrada, 
tan sólo con intentar la limitación de carbohi-­
dratos. Aumentando la resistencia de la superfi 
cie del esmalte del diente contra los productos­
ácidos continúa siendo el más importante recurso 
al presente, que puede controlar la caries den-­
tal sin exigirle demasiado al paciente. 

Heifetz y Suomi, establecieron que muchas -
de las medidas hoy apoyadas para el control de -
la enfermedad dental pueden ser satisfactorias -
para pacientes altamente motivados, pero pregun­
tan si son aplicables para una amplia escala de­
programas de salud pública. Ellos expresan que­
el poseer simplemente una actitud correcta no es 
lo mismo que el tomar la acci6n necesaria. 

La capacidad de inducir el cambio de conduc 
. ta de las masas a travfs de programas de salud.~ 
aún no está disposible. Cuando preguntan qué -­
tan afortunados hemos sido en cambiar los hábi-­
tos de la poblaci6n, con respecto a los dulces y 
bocadillos, estamos obligados a responder "no, -
para nada". 

La más grande paga en términos de control a 
gran escala de enfermedades bucales radica en ca 
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pitalizar, tanto como sea posible, las medidas -
prevención que sobrepasen la cooperación indivi­
dual o que la mantienen cuando menos al mínimo. 

Se ha demostrado que el método más eficaz -
para hacer los dientes susceptibles (o más resis 
tentes) a la caries dental es incorporar iones ~ 
fluoruro a las estructuras de hidroxiapatito de­
aquellos durante su desarrollo y exponer a los -
que ya han hecho erupción a un ambiente que con­
tenga fluoruro constantemente. La mejor fuente­
de fluoruro y la más econ6mica, es el agua fluo­
rada de los servicios públicos. Es una responsa 
bilidad que incumbe tanto al dentista como al pa 
dre el dar los pasos necesarios para conseguir~ 
la fluoración del agua del suministro de la comu 
nidad. Sin embargo, solamente se lograrán los ~ 
resultados apetecidos si el dentista informa al­
padre de los beneficios potenciales del agua --­
fluorada y si ambos buscan activamente dichos be 
nef1cios. . -

Existen otros medios de administrar el fluo 
ruro a la mayorfa de los poblac16n no protegida7 

La aplicaci6n t6p1ca de fluoruros (solucio­
nes. geles, pastas y combinaciones) también pro­
tegen las superficies dentarias. Según los in-­
formes publicado~. la reducc16n en la incidencia 
de lesiones de caries nuevas logradas con la --­
ap11cac16n t6pica de fluoruro en las zonas en -­
que el agua no contiene flOor ha sido de hasta -
651.· Sin embargo, esta protecc16n es transito-­
ria y hay que aplicar los fluoruros a intervalos 
frecuentes y regulares. También se ha observado 
que la ap11cac16n t6p1ca de fluoruro mejora en -
171 la protecc16n de los dientes desarrollados -
en zonas con agua fluoradas. Este hallazgo es im 
portante, porque muchos dentistas y padres que ~ 
v1ven en comunidades con agua fluorada no tienen 
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en cuenta los beneficios adicionales de las apli 
caciones tópicas de fluoruros y, en consecuencia 
los ninos no reciben tal tratamiento. Tanto en­
las zonas con agua fluorada como en las que no -
disponen de ella. es responsabilidad del dentis­
ta informar a los padres acerca de las ventajas­
de las aplicaciones tópicas de fluoruro. A los­
padres incumbe la responsabilidad de llevar al -
niño al dentista para lograr dicha protección. 

Varios estudios han informado sobre los be­
neficios de los dentífricos fluorados medicina-­
les sobre la reducción en la incidencia de nue-­
vas lesiones de caries. Hay que informar a los­
padres sobre los beneficios de este tipo de den­
tífricos y estimularlos para que los proporcio-­
nen a sus hijos. 

Se ha demostrado que los suplementos dieté­
ticos de fluoruro desempeñan una parte importan­
te en los programas de prevenci6n dental para -­
los ni~os que viven en una zona en la cual el -­
agua potable no contiene fluoruro o lo contiene­
en cantidad insuficiente. 

Si bien hay que resaltar el papel de los -­
fluoruros como factor en el control de la caries. 
no hay que dejar que los padres crean que con só 
lo los fluoruros. sin otras medidas profil,cti­
cas. eliminar'n o reducir~n dr,sticamente la in­
cidencia de nuevas lesiones de caries. Hay que­
comentar con el padre el papel de los otros dos­
factores importantes en la producci6n de caries­
{azúcares refinados y microorganismos orales). -
Si el dentista olvida mostrar a la madre la rela 
ci6n de estos factores con la producción de le-~ 
siones de caries. puede crear un falso sentirnien 
to de seguridad con respecto a la salud dental ~ 
del nifto. 
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SELLADORES DE FISURAS 

Se ha demostrado considerable interes por -
el uso reportado de los selladores de fisuraj f~ 
sas y defectos en la superficie del esmalte de -
los dientes, para prevenir la acumulación de la­
placa dentaria en esas zonas vulnerables, que p~ 
dr1an llevar a una 1esi6n cariosa. Aunque ahora­
mucho se ha publicado acerca de estos materiales¡ 
especialmente pruebas de laboratorio, los resul­
tados clínicos publicados han sido limitados por 
la corta duración de las observaciones. Sin em­
bargoª hay alguna evidencia de que si el mate--­
r1al es aplicado correctamente, y si es efectiv! 
mente sellada la fisura sin filtraciones, enton­
ces la reducción de la fisura cariosa se observa 
sobre el ler. o 2do. año del período de pruebas. 

Un gran número de dentistas que se han vis­
to implicados en la prevención. especialmente en 
una base clfnica, dudan de su eficacia verdadera 
o de la necesidad de estos selladores de fisura­
y sus argumentos est!n basados entre otros sobre 
las siguientes razones: 

l. El uso de sel lado res de fisura, aan si -
es efectivo. protege una superficie de1-
d1ente principalmente (oclusal}. Las -­
otras cuatro superficies expuestas (me-­
sial. distal, bucal y lingual) depende -
del efecto del fluoruro y del control de 
1a placa bacteriana por parte del pacie~ 
te. 

2. El uso de selladores de fisura no elimi­
na la necesidad del uso de fluoruros tó­
picos. 

3. Muchos observadores experimentados en el 
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uso de fluoruros t6picos durante un huen 
namero de aftos especialmente con el ~so­
del fluoruro estannoso, no están de 
acuerdo con los defensores de los sella­
dores, quienes alegan que los fluoruros­
son ineficaces o de pocos efectos en pre 
venir la fisura car1osa. A este respec~ 
to, Englander. arguye que el agua fluor~ 
da de origen protege las fisuras oclusa­
les y surcos bucales en forma significa­
tiva contra la caries dental, pero no en 
el mismo grado en que protege las super­
ficies proximales y otras superficies 11 
sas. Después declara que en un estudio~ 
reciente de siete ciudades de cinco esta 
dos de E.U.A. encontraron que el agua -= 
fluorada de origen ejerce una importante 
acción anticaries en todas las superfi-­
cies registradas. Cuando se compararon­
los principales registros de CSLO para -
ninos de 12 a 15 ª"ºs de edad en una ciu 
dad fluorada con 1os de un grupo similar 
en una ciudad no fluorada. habfa una di­
ferencia tan grande como 91% para super­
ficies proximales y 82% en zonas oclusa­
les en favor de la ciudad fluorada. Es­
dif1c11 encontrar un estudio en donde ha 
yan sido comparados el efecto de los se~ 
lladores de fisuras en forma directa con 
las diversas formas de ap11cac16n o 1n-­
gesti6n de fluoruro en el mismo grupo. -
Por tanto. aunque uno acepte los result! 
dos favorables de1 empleo de selladores. 
como en los reportados por Rock. Horo·-· 
witz y Cols; el resumen de Boudreau y ·­
Jerge concluye: "La evidencia disponible 
demuestra que los selladores de f1suras­
son efectivos en prevenir la destrucc1dn 
oclusal. aunque los estudios deben conti 
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nuar por perfodos prolongados para pro-­
porcionar datos definitivos ... esta téc­
nica ha progresado a través de varias -­
etapas de refinamiento y parece estar -­
acercándose a los umbrales de aceptabili 
dad como una técnica de odontologfa pre~ 
ventiva de valor establecido. 

4. Los ~elladores de fisuras deben aplicar­
se sólo en aquellas fisuras que están -­
tan profundas que son potencialmente ca­
riosas. pero no de hecho afectadas por -
caries. Hay un argumento acerca de que-
11sellando adentro" podrfa ser efectivo -
contra la caries -s1 el sellado fuera --
100% efectivo •. esto podrfa ser probable­
mente segur~ pero en la práctica nb se -
pued~ estar 100% seguro del sellado. La 
seleccion de cual de las fisuras por se­
llar puede involucrar un ejercicio consi 
derable de juicio y algo de vaticinio o~ 
inclusive de conjetura. a expensas del-­
enfermo. 

5. Por lo tanto, lo selladores de fisuras -
deben coris1derarse como aplicables donde 
s61o se usaran como preventivos de caries 
primarias mientras que los fluoruros t6-
p1cos, especialmente del tipo estannoso. 
pueden ser efectivos para el control de­
las caries ya 1n1c1adas y en la rever--­
si6n de las lesiones pequeftas. 

6. La aplicaci6n de material sellador esta­
lejos de ser simple y los muchos art1cu­
los publicados dando ejemplos de las ta­
sas de pérdidas de algunos selladores d! 
muestran lo anterior. 
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7. Uno puede proponer el conflicto que se -
originaría respecto a la posibilidad de­
que este procedimiento pudiera llevarlo­ª cabo otros miembros del equipo dental­
(por ejemplo: higienistas). Si es acep­
table tratar el primer molar con técni-­
cas de grabado ácido en una posiblemente 
situación difícil en la parte posterior­
de la boca, seguidas por la aplicación -
de una resina, lCómo puede considerarse­
éticamente incorrecto que ese subordina­
do efectúe virtualmente el mismo procedi 
miento en un incisivo, digamos para un~ 
adulto, en una esquina astillada u obtu­
re una zona de erosión? 

Sin embargo, el factor principal debe ser -
lo costoso en tiempo y el procedimiento al usar­
estos materiales en relación con los beneficios­
obtenidos, pueden no justificar para algunos los 
honorarios elevados. 

Puede haber presión comercial para el uso -
de estos materiales a causa de lo costoso y, en­
consecuencia, son más lucrativos para el vende-­
dor que los fluoruros t6picos. 

TIPOS DE SELLADORES 

Actualmente existe un elevado número de di­
ferentes selladores en el comercio. -La mayoría­
están basados en la resina BIS-GMA (que también­
es el ingrediente principal de la mayor parte de , 
los nuevos materiales de obturaci6n Composite). 

Hay diferencias en la forma en que los se-­
lladores son polimerizados o curados (después de 
ser colocados en su lugar). 
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El material cuya evidencia clínica hasta la 
fecha ha mostrado tener mejor adhesividad y cua-
1 idad selladora es uno que no endurece hasta que 
es irradiado por .un foco de luz ultravioleta o -
por una lámpara especial. Entonces polimeriza -
rápidamente. Los otros materiales endurecen por 
una reacción química, entre los componentes mez­
clados de la pasta aplicada. Parece que hay al­
guna duda concerniente a la seguridad de la lám­
para ultravioleta no modificada, y el uso de ta­
les lámparas ha sido o debería haber sido abando 
nado. · -

La adhesión de todos estos materiales es ob 
tenida en ·parte, descal~ificando la superficie~ 
inmediatamente circundante del esmalte, por lo -
general media~te el ~cido fosf6rico a 50% o áci­
do cítrico. El aé1do grab.a 1~ superficie del es 
malte, disolviendo algunos de los constituyentes 
minerales a una porfundidad de 7-10 micr6metros­
Y esto pone 'spera la superficie, permitiendo al 
lfquido sellador fluir dentro ~e las irregulari­
dades y al fraguarse ahf formar! un enlace fir-­
me. 

Si se decide a usar el sellador de.fisuras, 
el dentista debe estudiar cuidadosamente las ins 
trucciones para su uso. que son editadas por el~ 
fabricante del sellador particular elegido. Es­
ta advertencia en relaci6n con el método de apli 
caci6n, probablemente sea m's certera que cual-~ 
quier 1nstrucci6n detallada dada en este capftu­
lo. ya que todos los materiales diferentes tie-­
nen variaciones en su composici6n por leves que­
sean. Los ceméntos de ionomero de vidrio verda 
deramente adhesivos. pueden ser considerados un~ 
avance. 
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PREVENCION PRIMARIA DE CARIES 

Debe repetirse que la reducci6n efectiva de 
la placa es un factor dominante en la prevención 
de la caries primaria. El método practicado más 
comunmente y el más efectivo, por lo general, es 
el entrenamiento en el uso del cepillo dental. -
La eliminación de la placa debe ser parte de la­
prevención en todas las etapas, primaria, secun­
daria y terciaria. 

Debemos tener en mente, que será diffcil en 
señar a los preescolares a cepillarse con efica= 
cia y antes de que la aparición de la enfer~edad 
esté más allá de las capacidades o deseos de los 
preescol~res o adolescentes, para llevar a cabo­
el cepillado tedioso o los procedimientos de lim 
pieza con la seda dental, con la esperanza de-~ 
evitar algo de la enfermedad en el futuro remo-­
to. Por lo tanto, la motivaci6n debe ser inten­
sa y estar combinada con el mensaje y el entrena 
miento repetido con frecuencia en las visitas uf 
teriores. No obstante. la fluoraci6n en todas = 
sus formas constituye el agente primario preven­
tivo de las caries adquiriendo prioridad inclusi 
ve sobre el control de la placa en el preesco--~ 
lar. 

PREVENCION·SECUNDARIA DE CARIES. 

Con la caries ya establecida, ya sea recien 
formada y apenas descubierta o caries macrosc6pi 
ca quizá rampante. se prestar' atenci6n en pri-= 
mer lugar a la prevenc16n de nuevas cavidades. -
El diente cariado no debe ser rellenado finalmen 
te (s61o se cubrir¡ la cavidad) hasta que la in= 
fecc16n de la caries dental sea controlada o eli 
minada. Analogfa: Es inútil llenar los aguje-~ 
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ros de las cenefas sin antes deshacerse de los -
ratones. lHaran nuevos orificios! 

I 
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OTROS DEFECTOS DENTALES ADEMAS DE LAS CARIES 

La abrasión dental por el cepillado ocurre­
en relaci6n con un exceso de entusiasmo al cepi­
llarse, casi siempre con cepillo duroB en las r~ 
giones vestibular y cervical de los dientes. A1 
gunos tipos abrasivos de pastas de dientes (o _: 
polvos) aumentarán este efecto. La enseñanza -­
temprana del uso correcto del cepillo de dientes 
evitará que esto ocurra. Una vez que el defecto 
ha ocurrido puede haber sensibilidad y esto es -
mejor tratarlo por un programa de enjuagues en -
casa de diez dfas (+2 minutos por día) con 0.4%­
de fluoruro estannoso en enjuague (por ejemplo:­
"Iradicav"). 

Una de las causas más frecuentes de pérdida 
de tejido dental no carioso, es la exposición a­
ácidos, comunmente por la ingestión de jugos de­
fruta ácidos. especialmente limones y toronjas -
en forma regular. Debe advertirse a los pacien­
tes de que puede ocurrir una notable disolución­
del esmalte, y si no es posible disminuir la in­
gestión. deber& instruírseles de utilizar popote 
u otros métodos como enjuagarse la boca inmedia­
tamente después de su ingesti6n. 
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ENFERMEDAD PERIODONTAL 

La enfermedad periodontal se utiliza en sen 
tido &mp11o para abarcar todas las enfermedades­
del periodonto, de manera similar denominaciones 
tales como 11 enfermedad hepática" o "enfermedad -
renal". También se le emplea con sentido especí 
fica para d1ferenci~r las enfermedades de los t! 
jidos periodontales de soporte (ligamento perio­
dontal. hueso alveolar y cemento) de las enferm! 
dades propias de la encfa. 

El servicio de sanidad de los Estadas Uni-­
dos public6 en 1965-1966 el resultado de un est~ 
dio efectuado entre 1960-1962 sobre el estado de 
salud de~tal de la poblaci6n en dicha nac16n. Bt 
slndose en una muestra que comprendf a 6672 pers~ 
nas de la poblac16n c1v11. no pertenecientes a -
instituciones, cuya edad estaba comprendida en-­
tre los dieciocho y los setenta y nueve anos. se 
estim6 que de 1,11 000 000 de adultos. in4s de --­
veinte millones habfan perdido los 32 dientes y­
otros núeve millones y medio habfa perdido los -
16 dientes de un maxilar. Asf, en cada 100 adul 
tos de este pafs,· 18 habfan perdido los dientes:" 
naturales y otros nueve eran ed6ntulos en una -­
mandfbula. Las estimaciones s~bre la falta de -

.dientes por gr~pos de edad enfotros estudios pu­
·sieron de manifiesto que una. persona de cada ci! 
co era edfntula a los cuarenta.anos; dos de cada 
e i ne o • a 1 os c 1. ne u en ta y c i n c ó. a nos ; y t res de -
cada cuatro, o sea 75S, habf a perdido toda la --
de~tadüra la los setenta anos~ · 

. 
Los estudios sobre la etiologfa de la pérdi 

da de los dientes indicaron que 991 de las ex--­
tracc1ones eran debidas a las caries dentaria y­
a la enfermedad periodontal. Antes de los vein­
c1nco a treinta y cuatro anos el factor etio16gi 
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co m~s importante de la p6rdida de dientes es la 
cariés dental; sin embargo, después de este pe-­
ríodo. la causa predominante es con mucho la en­
fermedad periodontal. De hecho. un estudio muy­
bien documentado indica que cuando se considera­
ban las cifras de todas las pérdidas de dientes­
de los pacientes de todas las edades, la enferme 
dad periodontal sobrepasa a la caries dentaria ~ 
como causa primordial en la proporci6n de 5:3. 

Hasta hace aproximadamente un decenio no -­
existía un método definitivo para documentar el­
predominio o ·1a gravedad de la enfermedad perio­
dontal. En 1956. Russell presentó el fndice pe­
riodontal, sistema que permite el registro no s6 
lo de la extensión de la gingivitis, sino ta~--~ 
bién el de la formación de las bolsas y el de la 
pérdida de fijación alveolar. Se realiza un exa 
men clínico de los dientes y del periodonto y se 
asigna·una valoración numérica para indicar la -
intensidad de la enfermedad. Los resultados nu­
méricos registrados permiten comparar grupos de­
pacientes, observaciones de los mismos pacientes 
por diversos odont6logos, y una valoraci6n esta­
dfstica de los datos compilados. 

En el estudio sanitario efectuado en 1960 -
1962 1 el fndice per1odontal se utiliz6 para el -
registro de la enfermedad periodontal. Las esti 
maciones de enfermedad periodontal registradas = 
en este estudio inclufan solamente personas que­
tenfan como mfnimo un diente natural y que por -
lo tanto todavfa eran susceptibles a la enferme­
dad periodontal destructiva. De aproximadamente 
unos noventa millones de adultos de todos los Es 
tados Unidos que tenfan dientes en uno o en am-= 
bos maxilares, dos de cada cuatro padecfan ging! 
vitis y uno de cada cuatro sufrfan enfermedad P! 
riodontal m•s avanzada. Como la experiencia pa­
sada de las personas que habfan perdido los die~ 
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tes no figuran en esta estadfstica, y como e1 f~ 
dice periodontal pone el acento en los cambios -
importantes, estas cifras subestiman el número -
total de individuos afectados por la enfermedad­
periodontal. 

El informe del servicio de sanidad ponfa de 
relieve que 90% de personas edéntulas es una ma~ 
d1bula y 95% de los edéntulos totales tenían más 
de treinta y cuatro años edad en que según los -
informes la enfermedad periodontal se convierte­
en causa primordial de las extracciones denta--­
rias. Las estadísticas de mortalidad dentaria -
en este grupo de edad sugieren, pues, la grave-­
dad del impacto de la enfermedad periodontal so­
bre la salud dentaria del pueblo norteamericano. 

Otros estudios ep1dem1o16gicos en los cua-­
les se utilizan diferentes.fndices para anotar -
los resultados, revelan un porcentaje aún mayor­
de poblaci6n afectada por alguna forma de enfer­
medad periodontal. De especial 1nter6s para e1-
pr4ctico general es el hecho de que tam~1•n la -
poblaci6n infantil se ve afectada en cier~o gra­
do. Los estudios indican que aproximadamente --
50% de los n1ftos de nueve a diez anos presentan­
gi ngiv1 t1 s y que de 80 a 851 de los adolescentes 
padecen la enfermedad. Ante la enorme ant1dad -
de datos ep1dem1o16g1cos y clfnicos recogidos, • 
parece 11cito estimar que de 90 a 95% de la po-· 
blaci6n global de este pafs presenta alguna mani 
festac16n de enfermedad per1odontal. 

Factores relacionados con el predominio de· 
la enfermedad periodontal. La relac16n entre el 
aumento de la incidencia de la enfermedad perio· 
dontal y de la gravedad con la edad, es 1ntere-­
sante pero puede inducir a error, pues parece 1~ 
dicar que la enfermedad es inevitable como ele-­
mento del proceso de envejecimiento. Por esta -
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razón, hemos de examinar algunos otros factores­
asociados con la enfermedad periodontal. 

La incidencia y la gravedad de la enferme-­
dad periodontal varian inversamente con los in-­
gresos familiares y con la educación; cuando más 
bajos los ingresos y el nivel cultural, tanto ma 
yor es la incidencia y la gravedad de la enferme 
dad periodontal. Si bien la educaci6n y los in:­
gresos en la población adulta guardan una estre­
cha relación, las dos variables no significan la 
misma cosa. Los ingresos implican la posibili-­
dad de pagar un tratamiento dental, mientras que 
la educaci6n implica un mejor conocimiento de lo 
que es un cuidado dental adecuado. Cuando se -­
elimina la variable educaci6n, la tendencia a ci 
fras inferiores de enfermedad periodontal al au:­
mentar los ingresos se mantiene, lo que posible­
mente indica que los ingresos constituyen un fac 
tor más importante que la educaci6n cuando se -~ 
trata de someterse a un tratamiento dental ade-­
cuado y de la curaci6n de la enfermedad. 

Sin embargo el margen de los ingresos y de­
la educaci6n, el factor m4s importante es la pre 
sencia o ausencia de la enfermedad periodontal = 
es el nivel de higiene oral. El fndice de higie 
ne oral, propuesto por Greene y Vermillion en -= 
1960, proporcionó un medio para medir y regis--­
trar la presencia y el volumen de residuos y cál 
culos e hizo posible establecer, de manera obje­
tiva, su relación con la enfermedad periodontal. 
Actualmente se ha establecido una correlaci6n di 
recta entre el índice de higiene oral (cantidad= 
de residuos y de cllculos presentes) y el fndice 
periodontal (presencia e intensidad de la enfer­
medad periodontal). Los estudios epidemio16gi-­
cos han revelado uniformemente una incidencia ba 
ja de enfermedad periodontal entre las personas= 
con buena higiene oral. independientemente de la 
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edad. la educaci6n o los ingresos. y una inciderr 
cia elevada entre las personas que descuidaban -
la higiene oral. Estos estudios han venido a -­
apoyar:anteriores observaciones clfnicas de que­
los individuos con escasa higiene oral presentan 
más gingivitis, más pérdida de hueso alveolar, y 
mayor movilidad dentaria que los individuos con­
una excelente limpieza de la boca. 

Aunque las investigaciones realizadas indi­
can que el factor primario de enfermedad perio-­
dontal es probablemente. la flora microbiana aso­
ciada con los residuos y el c41culo. paradójica 
mente el segundo factor etiol6gico local en im-~ 
portancia se cree que es la propia odontologfa. 
Los errores por omisión (tratamientos dentarios­
no realizados) o los er~ores cometidos (trata--­
miento in~decuado) han desempeftado un papel dem! 
siado importante en el desarrollo de la enferme­
dad per1odontal. para no mencionarlos aquf. 

Si fuera posible 1n1c1ar un perfecto y rfgi 
do control individual de la placa bacteriana. la 
inmensa mayorta de ~uestros pacientes ~unca pad! 
cerfan·gingivitis y. ·por lo mismo, m&s tarde tam 
poco padecertan enfermedad periodontal. Esto es 
un sueno y la disciplina involucrada puede obset 
varse cui~adosamente por algunos. pero se vuelve 
demasiado tediosa y carente de urgencia para la­
mayorfa de los adolescentes. 

Es el eterno problema de dar una especial -
cons1deraci6n a algo que pueda ocurrir en anos -
venideros. lCu4ntas personas a los 18 anos pien 
san voluntariamente en ahorrar para tener una -- . 
pens16n al jubilarse a la edad de 60 anos? 

Debemos aceptar que muy pocos pacientes. si 
es que algunos. pueden lograr un control perfec­
to de su placa bacteriana. Podemos demostrarlo. 
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limpiando los dientes del paciente, bajo condi-­
ciones ideales, tal como lo hacemos en el consul 
torio con buena luz, con cepillos, copas, pastai 
de pulir, tiras, cintas, etc. Luego aplicamos -
una solución indicadora. lPod~mos alguna vez ju 
rar, que no habrá una mancha roja delatora en aT 
guna parte? lC6mo puede el paciente, bajo otras~ 
condiciones, hacerlo mejor en casa aún si es fa­
nático del cepillado dental? Por eso debemos -­
aceptar variaciones en el nivel del control de -
la placa de cada paciente. 

lQué nivel de contro1 de placa es aceptable? 
Dependerá de nuestro entusiasmo, habilidad de en 
señanza. ,destreza e interés del paciente y la 
susceptibilidad del tejido. Esta es la llave de 
la historia periodontal. 

La prevención de la acumulación de la placa 
o su remoción regular es, a pesar de lo que vie­
ne, nuestro mejor métodB de evitar la enfermedad 
periodontal y por eso la medida preventiva más -
importante es el uso eficaz del cepillo dental.­
La duraci6n de la acci6n mec4nica del cepillado­
para remover bacterias y otros dep6sitos, ha si­
do regularmente demostrada. 

Una vez que aparece la gingivitis. e~ más -
fácil motivar al paciente. porque los efectos no 
civos de las bacterias acumuladas sobre los dieñ 
tes. pueden ser demostratiles. El uso de la solÜ 
ci6n indicadora nos muestra la placa y las zonaí 
asociadas de encfas inflamadas pueden seftalarse. 
asf el paciente tendr4 una raz6n para desear ce­
pi 1 larse con eficacia si la relaci6n entre la -­
placa y la inflamaci6n es entendible. Es cues-­
ti6n de lamentarse que nuestros esfuerzos antes­
del establecimiento de la enfermedad no den re-­
sul tados satisfactorios. 
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E1 control de la placa, lamentablemente se­
ha reducido el papel de la tartrectomfa cuidado­
sa. E1 cálculo, ya sea supragingival o subgingi 
val, constituye la suprema retención de la pla--
ca. · 

Si el cálculo no es removido estará prejui­
ciado el éxito de cualquier instrucci6n de cepi­
llado. Es injusto esperar que e1 paciente lleve 
a cabo en su casa procedimientos cuidadosas, que 
casi siempre son diffciles para algunos, si a -­
los dientes se les deja en un estado áspero, ya­
sea por falta de pulido o porque aan le queden -
c!lculos. 

Esto no significa que no debemos comenzar -
con la instrucción del cepillado desde la prime­
ra visita que el paciente nos haga para tratar -
su higiene bucal. Al mismo tiempo debemos ayu-­
dar al paciente. a nuestra manera comenzando por 
limpiar y pulir todas las superficies del d1ent~ 
asf que la tattrectomfa cuidadosa es un factor -
importante en 1a.prevenc16n de la enfermedad pe­
r1odontal. Es también un factor en el manteni-­
miento del paciente.tratado. No importa lo bien 
que ense~emos a .nuestros pacientes a ejecutar -­
procedimientos de e11m1nac16n de la 'placa. a mu­
chos se les formar4n c&lculos en algunas regio-­
nes y requerir!n una tartrectomta regular meticli 
losa. 

Se debe prestar atenc16n a otras causas de­
l a acunulac16n de la placa. Estos son factores­
que deben ser tratados por el dentista cuando -­
sea posible. de otra manera podr'n ser necesa--­
r1os m~todos especiales de ensenanza. Algunas-­
de estas causas estln enumeradas en el capftulo-
3. como por ejemplo •. las obturaciones desbordan­
tes. 
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Muchos de estos trastornos son descubiertos 
mediante un examen cuidadoso. El uso regular de 
los rayos X es importante y una vez más se hace­
hincapi é en que los métodos más recientes de en­
cuestas panorámicas de la boca están volviéndose 
más importantes. 

Se ha demostrado que algunos componentes de 
la placa pueden actuar como antígenos cuando se­
estimulan las reacciones de anticuerpo en la en­
cía, con el efecto de aumentar el efecto inflama 
torio de la placa. El mecanismo de acción ha sí 
do estudiado con detalle, pero aún no se encuen­
tra perfectamente claro. Sin embargo, nuestro -
conocimiento de esta reacción inmune parece no -
tener ninguna relación aún con el tipo de trata~ 
miento que empleamos. 

ENFERMEDAD PERIODONTAL 

El enfoque al tratamiento periodontal debe­
hacerse como sigue: 

l. Conocimiento del problema por parte del­
dentista y el periodontista. 

2. Información al paciente. 
3. Que el paciente tenga conocimiento de la 

naturaleza del problema y la reacci6n 
del paciente ante esta cognici6n. 

4. Un procedimiento completo de diagn6stico 
incluyendo la historia clínica medicoden 
tal pret~rita y presente. Vigilancia de 
la alimentación y los hábitos. 

5. Discusi6n del plan de tratamiento preli­
minar con el paciente. Evaluaci6n del -
grado de comprensi6n del paciente. es d! 
cir, el cociente intelectual y su habili 



79 

dad manual (lartrítico?). 
6. Terapéutica inicial. 

Educaci6n. motivaci6n y entrenamiento con -
mitodos cuidadosos hogaren~s. m!l el trata­
miento del dentista o h1gien1sta de los fac 
tores locales. -

7. Reevaluaci6n. 
Distribución: Cooperaci6n buena del pa-­
ciente. 

a. No es necesario tratamiento adicional 
b. La realizaci6n de un tratamiento defi 

nitivo, puede comenzar ahora. 
Cooperaci6n pobre del paciente: 

Que no sigue el tratamiento. Puede refe 
rirse a un mayor entrenamiento si se de~ 
sea atenci6n. 

Debemos considerar en detalle estos puntos: 

l. Conocimiento del problema per1odonta1 por par 
te del dentista. No es pr6posito entrar por­
completo en detalles, pero ha sido frecuente­
mente demostrado que uno de los factores pri~ 
cipales en la pérdida de los dientes es el -­
desconocimiento de la enfermedad periodontal­
ya establecida por el dentista que regularme~ 
te atiende al paciente. Para ser capaces de­
tratar la enfermedad al paciente periodontal­
debemos reconocer su presencia y de preferen­
cia reconocerla temprano. 

2. lnformaci6n al paciente. Se deduce que el P! 
ciente debe ser informado de la presencia de­
la enfermedad y debe conocer bien la importa~ 
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cia de proceder en contra de ella. Si esto -
es ignorado, el papel desempeñado por el pa--

. ciente será de negligencia. Muy a menudo, -­
los pacientes con la enfermedad ya avanzada,­
establecida años atrás, cuando se quejaban de 
encfas sangrantes, se les dijo que tenfan "un 
pequeño problema en la encfa" y que: 

a. Usarán un colutorio liberador de oxigeno -
(Amasan, Bocasan) diariamente, o: 

b. Usar un dispositivo de presión de agua in­
termitente (Water Pik), o: 

c. "Usted tiene piorrea -nada se puede hacer. 
Es s6lo cuestión de esperar hasta que sus­
dientes tengan que ser extrafdos. Mien--­
tras tanto, continuaremos sus obturacio--­
nes 11

• 

A pesar de esto, la enfermedad progresa. El 
paciente no tiene ninguna informaci6n de valor,-

. porque el dentista no tiene ninguna que dar. Sin 
embargo, a veces el dentista está muy bien ente­
rado de la extensión del problema, pero está de­
masiado turbado regularmente estando examinando­
cada 6 meses desde hace 10 años, aparece luego -
con estado avanzado de una enfermedad periodon-­
ta 1 • 

Requiere tener valor y es nuestro deber ex­
plicarle al paciente muy claramente la extensi6n 
del problema. Debemos ser cuidadosos en nuestra 
comunicación con el paciente de hablar el mismo­
lenguaje. 

3. Conociendo por parte del paciente. Una vez -­
que el paciente está enterado de la gravedad­
Y magnitud del problema, habrá una respuesta­
inmediata, indicando si es que hay un firme -
deseo o no por conservar los dientes restan--
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tes. A menudo la cognici6n ha sido endureci­
da por una crisis periodontal, pérdida de al­
gún diente flojo o un absceso periodontal re­
currente. 

4y5 Procedimiento completo de diagn6stico y dis 
cusión del Plan Preliminar. Está ·mas allá -~ 
del alcance de este trabajo tratar todos los­
procedimientos de diagnóstico adoptados. Esta 
mos interesados aquí en·aquellos que pueden~ 
modificar los planes de tratamiento y la habi 
lidad del paciente para ejecutarlos. Es im-~ 
portante evaluar la actitud del paciente para 
su tratamiento. lHay un deseo firme de con-­
servar la dentici6n o ser4 nuestro trabajo -­
una pérdida de tiempo a causa de que el pa--­
ciente prefiera una dentadura postiza comple­
ta? Una historia clínica dental del pasado -­
puede revelar otros intentos previos de trat! 
miento ~eriodontal como gingivectomfa y otros 
procedimientos quirúrgicos. Serfa de inter's 
escuchar los relatos del paciente para saber­
por qué fracasaron. lEs competente el pacien 
te o est4 dispuesto a llevar acabo en su casa 
procedimientos cuidadosos? 

Lo que debemos observar es: 

a. Para la mayorfa de las personas, la aparien-­
cia es importante, se piensa que aquellas que 
son desaseadas y ponen poca atenci6n a acica­
larse son las más difíciles de persuadir a em 
plear mucho tiempo en sus dientes (que son me 
nos visibles). 

b. El fumar es un factor en la enfermedad ginvi­
val y fumar mucho, especialmente en los jóve­
nes, perjudicará o retardar! un resultado 
fructífero de la terapéutica per1odontal. 
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c. Los alcoh6licos, a menudo resultan pacientes­
imposibles. 

d. Puede ser que el paciente esté imposibilitado 
por carecer de la habilidad manual necesaria­
para llevar a cabo el cuidado hogareno esen-­
cial, por ejemplo, el paciente puede ser un -
artrítico o estar invalidado. Puede haber un 
reflejo de n'useas que hará imposible el cepi 
llado. -

e. Algunos pacientes con terapéutica intensa, -­
por ejemplo, aquellos que est4n tomando feni­
toína, pueden tener dificultades para mante-­
ner su concentraci6n mental, salvo por perfo­
dos muy cortos. 

f. Con relaci6n a la alimentaci6n, se ha demos-­
trado en varias ocasiones que la naturaleza -
de la alimentaci6n tiene un poco de efecto co 
mo agente limpiador y eliminador de la placa= 
bacteriana. No obstante, una alimentación -­
elevada de sacarosa favorece la placa, por lo 
que se le debe informar al paciente para que­
dismi nuya su consumo elevado. Algunos dentis 
tas pueden llevar a cabo las pruebas de Sny-= 
der o modificaciones para reforzar este cons~ 
jo. 

g. Hábitos. Estos pueden incluir el morder las -
uñas, el cañ6n de la pipa, e hilo, respira--­
ción bucal. empujar con la lengua los dientes. 
"La respiraci6n bucal" debida al cierre incom 
pleto de los labios, nos llevará al desarro-= 
llo de inflamación en la encfa expuesta con -
la característica "encía en cordillera 11

• Se­
acostumbraba tratar esta condición por medio­
de la construcción de una pantalla bucal que­
debería usarse en la noche o, en forma opcio­
nal, los labios se sellaban con cinta adhesi-
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va. Esto raramente se lleva a cabo en la ac­
tualidad, excepto cuando las pantallas buca-­
les pueden ser construidas para otros trasto~ 
nos, pero se ha demostrado que la eliminaci6n 
cuidadose de la placa antes de acostarse en -
la noche prevendrá el desarrollo de la infla­
mación, 

h. Parafunc16n. Bruxismo. masticación perezosa­º apretada; falta de capacidad masticatoria -
(mordedura abierta) pueden requerir correc--­
ci6n. 

i. La sobremordida vertical profunda puede ini-­
ciar el traumatismo de la encfa incisal infe­
rior o de la palatina. 

j. Finalmente y al parecer. la atenci6n más im-­
portante debe prestarse al estado emocional -
del paciente. puesto que puede ser este fac-­
tor la base de todo lo anterior. Es evidente 
que much~s de las manifestaciones bucales, -­
son total o parcialmente el resultado de un -
stress emocional. Muchos investigadores. por 
ejemplo, han demostrado una fntima relaci6n -
entre esto y la gingivitis ulcerativa aguda.­
No hay duda de que condiciones como el bruxi~ 
mo, hábitos de apretar y morder¡ frecuentemen 
te tienen origen,en situaciones de atress y~ 
depres16n. 

6. Terapéutica inicial. En este perfodo el pa-­
ciente puede ser referido a otros miembros -­
del equipo dental especialmente entrenados pa 
ra tratar estps problemas. Un asistente den:­
tal, entrenado como educador de salud, puede­
iniciar el plan de mot1vaci6n y ensenanza del 
programa. 
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Pueden usarse los auxiliares audiovisuales, 
pero tienen muy poco o ningún efecto, a menos de 
que sean usados inteligentemente, con casi una -
relación individual con el maestro. El mandar -
únicamente al paciente a un cuarto audiovisual -
con instrucciones de "observe esto" es casi inú­
til, como si llenamos la sala de espera con una­
gran cantidad de impresos, folletos con instruc­
ciones para seguir tales o cuales procedimientos. 
La enseñanza del cuidado de la boca es personal­
Y cada paciente requiere de atención undividual, 
con un enfoque que dependerá de la idiosincrasia 
de cada individuo. 

La etapa inciial del entrenamiento para el­
cuidado de la salud dental, a menudo está plaga­
da de dificultades. Si el dentista no puede rea 
lizarlo por sí mismo. es importante que no despi 
da al paciente sólo con advertencias tales como: 
"la señorita Brown le va a enseñar ahora c6mo ce 
pillarse los dientes". La respuesta a es.to de:­
una señora de 60 años de edad bien puede ser: --
11a mi edad, ninguna chiquilla descarada me va a­
enseñar como cepillarme los dientes. porque yo -
he enseñado a tres generaciones como hacerlo". 

Es responsabilidad del propio dentista an-­
tes de manipular al paciente, evaluar las habili 
dades del mismo para cepillarse, una manera para 
hacer esta evaluación es el uso de agentes reve­
ladores y demostrarle la placa con un espejo so1 
tenido por el paciente, haciendo hincapié que no 
obstante que se ha cepillado bien. es impos1ble­
eliminar esta capa invisible de bacterias. hasta 
ahora. Se le hará hincapié que la higienista o­
cualquier otro auxiliar tienen conocimientos y -
entrenamiento muy especial para el tratamiento -
de estos problemas. 
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Se le pide al paciente que traiga el cepi-­
llo dental que regularmente usa para la primera­
sesi6n con el dentista o el higienista para el -
entrenamiento de su higiene bucal. Se hace no-­
tar que no se usa el término 11 instrucción 11

• 

El paciente necesita ser entrenado y no só-
1 o instruido. Se señala que no debe comprarse -
un cepillo de dientes para esta visita. Nos gu~ 
tarfa ver el viejo cepillo en acción. En esta -
etapa se le pide al enfermo que se cepille como­
lo hace en casa. no olvidando nada y tomando to­
do el tiempo que desee. Es útil el usar un cro­
n6metro y mostrarle después al enfermo el tiempo 
de cep11 lado. 

Para muchos de los pacientes nuevos y aún -
sin instrucci6n. el tiempo promedio se ha esta-­
blecido en los 25 segundos. Después del cepilla 
do se le aplica la soluci6n indicadora y se le~ 
ensena las zonas descuidadas. 

Se prepara un índice de placa. el cual se -
hace sistem&ticamente a medida que progresa la -
ensenanza. 

Es tentador en este momento seguir adelante 
en la demostrac16n de la técnica del cepillado.­
sin embargo. es importante evitar dar la impre-­
si6n de que le estamos dando al paciente órdenes 
para que lleve a cabo un cierto número de técni­
cas que no comprende. Por esta razón. empleamos 
algún tiempo describiendo los efectos naturales­
Y nocivos de la placa bacteriana y como actúa en 
los tejidos de las encfas y causa la enfermedad. 
Algunas transparencias a colores pueden usarse -
para demostrar los benéficos efectos de la remo­
c16n de la placa bacteriana. llevada a cabo por­
otros pacientes. Por lo tanto la técnica de ce­
p1 llado en nuestro programa de entrenamiento as~ 
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me un papel secundario en relaci6n con la motiva 
ción y educación del paciente. 

Si el paciente comprende, él o ella. desea­
rán llevar a cabo estos procedimientos y no im-­
portará qué método sea usado para cepillarse con 
tal de que la placa bacteriana sea removida y -­
que el paciente desee removerla. 

Nosotros usamos para nuestro entrenamiento­
la clave M.E.D.A.R. que significa: motivación. -
educación, demostración, apreciación y reentrena 
miento. 

La demostración puede ser llevada a cabo en 
modelos tamano natural, pero siempre al final se 
le enseña al paciente en su boca como cepillarse. 
haciéndole las correcciones adecuadas por el hi­
gienista. pero nunca debe haber una crítica dura 
tal como: "usted es muy negl igente 11 o "usted es­
muy descuidado". Siempre deberá haber estímulo. 

Muchos pacientes sienten que sus dientes es 
tán en condiciones desesperantes y que sólo es = 
cuestión de tiempo antes de perderlos. así pues. 
lpor qué preocuparse? Este es el caso. especia! 
mente cuando los dientes anteriores son feos o -
en aquellos pacientes donde las encías sangran -
en abundancia. 

Un cambio formidable en la cooperación del­
paciente puede ocurrir después del remodelado de 
los incisivos. reemp·lzando obturaciones anterio­
res antiestéticas o utilizando un par de visitas 
para eliminar los c41culos macrosc6picos. El cam 
bio es tan espectacular. que puden convencer al= 
paciente de que el tratamiento vale la pena. Es 
esencial al dentista hacer todo lo posible para 
que la labor del paciente sea mis flcil. 
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Puede ser err6neo persistir en el v1eJO man 
dato de cepillarse después de cada alimento. Es~ 
to fomenta en el paciente la creencia de que el­
objeto de la limpieza es la remoción de la comi­
da y conduce tanto al paciente como al dentista­ª que ignore los peligros de la placa. 

La eficaz y total remoci5n de la placa. de­
be ser nuestro objetivo; si .esto se realiza una­
sola .vez al día será mucho mejor que 2,3 o hasta 
una docena de manipulaciones incompletas. 

Kegeles postuló un programa de cuatro pun-­
tos. el cual debe ser dado al paciente que se re 
siste al entrenamiento y a la motivación o está~ 
teniendo dificultades. El paciente debe llegar­
a aceptar las siguientes proposiciones: 

a. Que es susceptible a la enfermedad periodon-­
tal. 

b. Que la enfermedad periodontal es personalmen-
te grave. · 

c. La terapéutica periodontal y el control de la 
placa son pasos preventivos muy beneficiosos­
para tratar y corregir la enfermedad. 

d. Que la enfermedad es debida a causas natura--
1 es y no a un castigo de Dios por sus pecados 
pasados. 

Podemos entonces continuar con una demostra 
c16n de un método de cepillado efectivo (no un~ 
m'todo correcto. pero sf un m'todo eficaz) pu--. 
diendo ser ajustado individualmente a la capaci­
dad del paciente. No hay un s61o método de cepi 
llado adecuado para todos los pacientes. Los me 
todos son descritos en otro capftulo. -
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7. Reevaluación. Tal vez cinco o seis visitas -
seguidas pueden ayudar a la motivaci6n y al -
entrenamiento de la higiene bucal· .. Durante y 
a 1a terminación de esta fase se har~ notorio 
sí el paciente está cooperando completamente~ 
o no del todo, con estados intermedios. Si -
ha habido cooperaci6n completa, el periodo -­
temprano de la enfermedad periodontal, puede­
resolverse y frecuentemente al final de esta­
fase, si se da más tratamiento. excepto el -­
mantenimiento que se requiera. 

Habrá algunos pacientes que aunque coope 
ren, parece ser que no progresan satisfacto-= 
riamente o suficientemente rápido y es aparen 
te que por muy asiduos que sean en el cepilla 
do no eliminan la suficiente placa para mejo= 
rar su inflamación gingival. 

Estos pacientes requerirán una atenci6n­
complementaria y posiblemente el uso de acce­
sorios auxiliares en su cuidado dental hogare 
ño. -

Si hay pérdida suficiente de la altura de -
la papila interdentaria por la introducci6n de-­
palillos de madera del tipo Stimudents, Inter--­
dens o Sanodents, debe ensenarse el uso de ellos. 
Son casi siempre indispensables después de la f! 
se quirúrgica de la terapéutica periodontal y -­
los pacientes por lo general aprenden a usarlos­
con gran facilidad. 

El uso de la seda dental puede aconsejarse­
para aquellos con problemas diffciles para la -­
eliminación de la placa en las cuales no es acon 
sejable el uso de palillos. Los pacientes no aa 
quieren con facilidad el hábito de la seda den-= 
tal y muchos claudican ulteriormente, no obstan­
tee conscientemente pueden haber sido entrenados 
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en su uso. 

Los variados artefactos de seda que ahora -
se ofrecen parecen a primera vista ser muy úti-­
les. pero tienen muchas desventajas~ principal-­
mente que tienden a adquirir un olor fétido con­
el uso. El ajuste de la seda dental en los rete­
nedores es dificil y resulta en enredos y desper 
dicios de la seda. Se dice a menudo que el pa-~ 
ciente que aprende a manipular estos artefactos­
de seda dental. forzosamente debe tener la sufi­
ciente habilidad para usar el hilo en cualquier­
sitio de la boca sin necesidad de los artefac--­
tos. 

Además, se puede intentar el uso de cepi---
1 los o estimuladores interdentales. Estos ins-­
trumentos son el Perio-Pak (Crescent}. el cepi--
11 o Ha 1 ex I nterspace. e 1 cep1 l lo 11 Wi sdom Space- -
master". etc. El pae1ente puede variar en sus -
gustos y rechazo hacia ellos, pero de todo el ce 
pilló Interspace o el cepillo Inter son los más~ 
aceptables. Excepcionalmente, puede haber algu­
nos fracasos y debemos hacer consideraciones se­
rias para dar por terminado el tratamie~to en es 
te momento. Algunos pacientes .se les envfa a 
otros colegas para reconsiderar su problema y -­
darles mayor mot1vac16n. 

Los pocos pacientes restantes que no coope­
ren por completo se les exponen las razones dis­
cretamente en un es~rito. Se sugiere una carta­
como la que se transcribe a cont1nuac16n: 
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Estimado ... 
Estoy seguro que usted está enterado de que 

estamos muy interesados en su salud dental y que 
hemos discutido la forma en que su boca puede -­
ser restaurada y llevada a un estado de buena sa 
lud. Se ha hecho hincapié en que mucho puede 1~ 
grarse por sus propios esfuerzos. en la atencidn­
diaria de su boca y encías. usando los métodos -
que se les han enseñado aquí. 

Esto es esencial y de lo contrario el trata 
miento diseñado no producirá un buen resultado ~ 
poco después de haberse terminado y en dicho ca­

. so usted probablemente· habrá empeorado m&s aún -
que si éste no se hubiera ejecutado. 

A menudo tenemos que emplear cinco o seis -
visitas con un paciente antes de que un método -
correcto pueda llevarse a cabo en casa y como u~ 
ted lo sabe, le hemos estado demostrando esto. 

Estoy preocupado por el hecho de que por al 
guna raz6n 1 usted no par~ce capaz de lograr tan­
buenos resultados con nuestros métodos como a no 
sotros nos gustaria. lDesearfa usted seguir ade 
lante con el resto del tratamiento dental con -= 
tanto interés como el que yo he puesto en curar­
lo a usted? 

Por lo tanto, siento que debemos tener una­
charla para ver si podemos planear algún cambic­
en nuestro enfoque ya que a usted no le gustarfa 
tener la molestia y el gasto de un trabajo den-­
tal practicado que esta condenado al fracaso. 

Sinceramente suyo. 
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Mantenimiento. 

Esta es la parte más importante, pero fre-­
cuentemente inadvertida de la terapéutica peri-­
dental. Debe impresionar al paciente, en el seil_ 
tido de que hay una susceptibilidad a la enferm~ 
dad periodontal. 

Por lo tanto. en la terminación definitiva­
del tratamiento. en cuyo tiempo el paciente debe 
ser capaz de llevar a cabo en casa todos los pro 
cedimientos necesarios de cuidado, haremos una ~ 
cita para avalúo en el intervalo de un mes. Si­
hubo buen mantenimiento, la cita puede volver a­
hacerse tres meses después, luego 4 meses, pero­ª menos que el paciente haya logrado un método -
de·control de la placa extraordinariamente bueno, 
el intervalo entre las visitas de mantenimiento­
raramente debe exceder de dicho lapso. Un reen­
trenamiento. completó, es casi siempre necesario­
después de aproximadamente 1 ano. 

El paciente puede decir: "Yo se que debía -
haber venido hace meses para un examen. pero es-. 
tuve esperando que su secretaria me mandara un -
recordatorio de la cita, y ella no lo hizo. de -
manera qye no vine". Esto demuestra la dependen 
cia de al'gunos pacientes en influencias externas 
para su propio bienestar. Otros pacientes proba 
blemente son m&s olvidadizos para determinar su~ 
propio futuro. 

Todos nosotros debemos esforzarnos para ali 
gerar el tr~bajo del paciente en el control de -
su enfermedad perio~ontal. Se debe tener en la­
conciencia del profesional, que todav1a no hemos 
descubierto un me~1o del tratamiento de la enfer 
medad periodontal que deje libre al paciente pa~ 
ra que siga su vida cotidiana olvid&ndose de no­
sotros. 
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Esta debería ser nuestra finalidad. 

No debemos tampoco agobiarlo con un mont6n­
de aparatos de higiene bucal, sino prescribir el 
mínimo necesario para garantizar el simple mant~ 
nimiento de una buena salud bucal. 

Es conveniente.en este punto, recordar el -
artículo del Editor del New Mexico Dental Jour-­
nal. en el que dice: 11 1972 ha sido el año del -
auge del gran programa de control de la placa. -
hay reportes de que ha descendido el número de -
enfermos. de gingivitis, pero ha aumentado el de­
suicidas que quizá debido a los usuarios frustr! 
dos de la seda dental que han escogido el camino 
fácil. Hemos prometido la salvaci6n a los ere-­
yentes, pero hemos llenado de terror el corazón­
de los artríticos e inválidos físicos, quienes -
posiblemente no pueden pasar el examen de la so­
lución indicadora". 

CONCLUS ION 

Podemos casi siempre controlar la gingivi- 7 
tis, así como prevenir su progresión a periodon -
titis y lograr el retorno de la salud gingival.­
Nuestro problema es que se requiere una vigilan­
cia constante y un trabajo duro por parte del pa 
ciente y del equipo dental. Muy ppcas medidas~ 
preventivas tendrán buen éxito en una comunidad­
si colocamos la responsabilidad en un solo hom-­
bre de dicha comunidad. Por lo tanto, lo que de 
bemos esperar·es un equivalente para el problema 
periodontal como la fluoraci6n. la cual reduce -
la frecuencia de la caries dental sin responsabi 
11dad del paciente. -
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CAPITULO V 

LA MADRE Y EN NIÑO COMO PACIENTE 

EMBARAZO 

Es creencia común que cada embarazo invita­ª la pérdida de un diente por la madre (!algunas 
historias de se~oras incluyen al papá como vícti 
ma~). El embarazo no es la causa directa de 1a:­
pérdida dental. pero existen numerosos factores­
que incluyen en la rapidez y progresi6n de enfer 
medades bucales incipientes o que se encuentran:­
ya bien establecidas. 

La madre que espera puede verse involucrada 
en una multitud de otras actividades (aparte tal 
vez. de continuar en su empleo para sostenerse)-
~ entre ellas se puede citar la atenc16n regular 
en una clfnica prenatal. compras hacer o adqu1-­
rir ropa de beb' y preparar el hogar para el nue 
vo arribo. Durante esa ~poca haber negligencia= 
de su propio cuidado bucal en el hogar y tambi§n 
en las v1s1tas al odont61ogo. Pude haber un cam 
bio en los habitos aliment1c1os. con frecuenc1a:­
un aumento en la 1ngest1dn de carbohidratos. que 
incluyen dulces y caramelos. lo que puede coinci 
dir con el extrarlo deseo de 11 comidas 11 ex6t1cas.:­
algunas veces con la exclusi6n de aquellas de -­
confianza y con caracter1st1cas nutr1c1ona1es. -
Por tanto. puede habar problemas dentales nota-­
bles que no son debidos directamente al embarazo. 
pero sf asociados coh la autonegl1gencia o a 1a­
atenc16n extra que puede ser requerida en esta -
fase. Por·10 cual puede haber un aumento en la­
caries. especialmente en el terd1o gingival de -
las coronas e 1nflamac16n g1ng1val aumentada. 



94 

Los factores responsables de la caries den­
tal pueden enumerarse como sigue: 

l. Dieta: La madre que espera puede tener -
deseos de bebidas azucaradas o dulces, o 
alimentos cariogénicos. 

2. Cuidado en el hogar: Este renglón puede­
disminui r por las razones dadas en párra 
fos anteriores y además, en vista de la~ 
formación de placa extra debida al aumen 
to en la ingestión de sacarosa, aquí de~ 
bería efectuarse un cepillado más escru­
puloso. 

3. Otros factores: El ataque ácido en la -­
placa puede acelerarlo el ácido estoma-­
cal de las náuseas que ocurren al princi 
pio del embarazo. -

Enfermedad gingival: Puede ser muy signifi­
cativa durante el embarazo. Hay cambios hormona 
les en esta etapa, de manera que cualquier infla 
mación ligera. (que de otra forma no podría de-~ 
tectarse) puede volverse muy marcada, algunas ve 
ces abultarse de manera grotesca y ser hemorr~gi 
ca. 

Aunque se les da el término de 11 tumores 11 
--

del embarazo, están compuestos de tejidos infla­
matorios y eventualmente deberían volver a la -­
normalidad con la eliminaci6n de irritantes; sin 
embargo, en ocasiones se requiere de cirugía pa­
ra establecer la normalidad. Estos trastornos -
no ocurren cuando ha habido un co~trol cuidadoso 
de la placa desde el principio. Por tanto, es -
necesario volver al cepillado y otros métodos de 
pulcritud en casa con tales pacientes, yacen--­
tuar la importancia de atender en particular a -
las zonas donde se present6 sangrado. Se obser-
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va que cuando ocurre sangrado de los márgenes 
gingivales se aleja el cepillo de dientes de esa 
región. Debe alentarse al paciente a 11 retar 11 el 
sangrado y cepillarse con mucho cuidado. De otra 
forma podrfa ser conveniente aconsejarle el uso­
de una tela de limpieza (un pedazo de toalla del 
gada enredada alrededor del dedo indice) y frie= 
cionarla alrededor de las encf as y dientes de re 
giones afectadas. 
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ATENCION PREVENTIVA PARA LA MADRE QUE ESPERA 

Tan pronto como sea posible deberá presen-­
tarse al odontólogo en las primeras etapas del -
embarazo para un examen completo, de manera que­
todo tratamiento pueda efectuarse por adelanta-­
do. De manera ideal, se presentará a 1a dama -­
con el higienista, quien le dará instrucciones -
para mantener la salud bucal de la madre y del -
bebé. Deberá aconsejarse el adoptar una dieta -
adecuada para proteger a ambos. a la madre y al­
niño em gestaci6n. Además de una dieta sensata­
combinada de carbohidratos, grasas y proteínas.­
en esencial la dieta materna debe incluir todas­
las protefnas, vitaminas y minerales que el feto 
necesita. · 

Un a ad e e u a da i n ges t i ó n d i a r i a d e 1 e e h e o· 
producto lácteo. 
Protefnas: carne, huevo. pescado. aves. 
Vegetales: verdes, col. germinados. etc .• -
para la. vitamina A y el hierro. 
Frutas cftricas: naranja. limones. toronja. 
etc., para la vitamina· C. 

Ahora puede arguirse que la ingesti6n de la 
dieta usual debería proveer todo lo anterior. --

. sin ser necesario aftadir suplementos de vitamina 
C o vitamina A. Esto puede s•r real. pero en -­
vista de los notables cambios en los h4b1tos ali 
menticios ya mencionados {~ que parece ya los -~ 
adopta la mujer embarazada), es necesario d1scu-· 
tir los requerimientos vitamfnicos y c6mo van a­
obtenerse. Por otro lado, es aún incierto en ne 
cesidad o aconsejable con respect~ a recomendar~ 
suplementos de fluoruro en el embarazo. Murray-· 
señala que "la evidencia con respecto a la tran~ 
ferencia placentaria ha sido hasta cierto punto-



97 

e o n f l i et 1 va 11 
• pero en gen eral par e ce ser que l a -

placenta puede actuar como barrera parcial con -
el fluoruro. La cant1dad de fluoruro que se ex­
creta en la leche materna es muy baja {~ esto es 
verdadero también para la leche de vaca). Debi­
do a que parece haber un mecanismo regulador de­
la transferencia del fluoruro al feto. quizá no­
sea aconsejable en forma general. la administra­
ción de dosis extra de fluoruro. La madre que -
espera deberá evitar tomar antib16ticos de tetr! 
ciclina; de otra forma habr~a pe11gro de dientes 
decolorados en el niño. 

EL RECIEN NACIDO 

Si es posible. se recomienda la alimenta--­
ci6n de pecho para el rec1~n nacido a la alimen­
taci6n con botella por las siguientes razones: 

l. La leche materna contiene factores de in 
munidad que han sido adquiridos por la ~ 
madre contra varias enfermedades. de mo­
do que el nino incorpora resistencia a -
tales padecimientos en las primeras sem! 
nas de vida. 

2. La leche contiene todos los nutrientes -
en forma balanceada. 

3. La acción de succionar en el pecho es im 
portante para el buen desarrollo de los­
maxi 1 ares. La acci6n de la lengua y la­
presi6n de labio y maxilares los fortifi 
can por el esfuerzo que realiza el nino~ 
para obtener su alimento. Muy a menudo9 
las botellas no dan esta pres16n y la l! 
che al obtenerse con demasiada facilidad 
da por resultado la falta de est1mulaw~-
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ción y crecimiento maxilar. Si, por al­
guna razón la madre encuentra imposible­
dar alimentación de pecho al bebé, debe­
rá escoger la botella id6nea entre el nú 
mero de las que se han diseñado para la= 
alimentación que simulen la acci6n del -
pecho. Deberá advertirse a la madre con 
tra la necesidad de comprar chupón con = 
hoyo grande o agrandar el hoyo Yo/'exis-­
tente con un alfiler en raz6n de satisfa 
cer al niño impaciente. La succión dema 
siado fácil puede llevar la aparición de 
11 lengua empujante 11 y a cometer otros --­
errores. 

CARIES DE BOTELLA (O 11 BOCA DE BIBERON 11
) 

Algunos padres adquieren el hábito de dar -
al niño la botella de alimentación y dejarlo en­
la cama con ella toda la noche. En raz6n de ha­
cer la botella más atractiva al niño, se le lle­
na con agua endulzada con azacar o jugos de fru~ 
ta o leche. El efecto de esto es que cuando los 
dientes erupcionen alrededor de los seis meses.­
existe una alta probabilidad de caries rampante­
caracterizada por su inicio alrededor de los in~ 
cisivos superiores y después, de manera eventual, 
involucrará los molares deciduos. 

Durante la noche, decrece la salivación, y 
por lo tanto la limpieza y acción diluente de -­
los ácidos da~inos es insignificante. El nifto -
se duerme mientras succiona la botella y el li-­
quido se derrama alrededor de los centrales supe 
riores y al calor de la boca aumenta la prolife= 
ración bacteriana y la formaci6n de ácidos. 

La leche que en circunstancias normales no-
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fomenta la caries. se vuelve daft1na cuando se -­
permite permanecer en la boca por muchas horas.­
Por tanto. para evitar este problema deber& eli­
minarse la botella de a11mentac16n nocturna o al 
menos llenarla con agua simple. Los pequenos -­
alimentadores de tipo D1nky son igualmente peli­
grosos si se llenan con agua de azúcar o jarabe­
de frutas. Sin embargo. el uso del calumniado -
chupón o pacificador, puede reanudarsea pero no­
debe sumergirse en miel. jalea u otras substan-­
cias dulces. 

El bebé succionara algo. a menudo un pulgar. 
frazada o sábana. Massler dijo que después de -
una alimentac16n satisfactoria. el bebé aún pue­
de tener necesidad de succionar por lo que el -­
chup6n o pacificador es preferible al comparati­
vamente m!s duro· pulgar y t1 ene menos probabi l i -
dades de despltzar a los dientes en erupci6n. A 
los padres deber! advertfrseles que pueden vol-­
verse demas1ado,aprehens1vos con respecto a la -
succi6n del. pulgar. 51 regaPlan o aan pero, cas­
tigan al n1"o quiz• aumentar& la •ns1edad y lle­
vara a una mayor succi~n. Debera parar a buen -
tiempo. En cualquier caso, la inc11nac1dn pro-­
trus1va debida exclusivamente a la succidn del -
pulgar se~& auto~orreg1ble desp~•s que se abando 
ne el h4b1to. Las protrus1ones permanentes qui~ 
z& se deben a la tendencia esquel,t1ca de una ma 
loclus16n clase II. -

Muchas pe.rsonas creen en que los endulzan-­
tes "naturales~ como la miel son seguros de usar 
en la a11mentac1dn; pero cuando se interroga a -
las madres acerca de cuantos .azocares y dulces -
proporc1on~n a sus ninos, niegan v1gor1samente -
su uso. Con frecuencia. el odont61ogo o algunos 
de sus ayudantes descubre que la botella, chupo­
nes y pac1f1cadores han sido sumergidos en miel. 
Shannon y Col s. mostr~ que la miel es la menos -
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tan cariogénica como la sacarosa y que el adulte 
rante más frecuente de la miel es la sacarosa 
misma ya sea la que se añade al producto o la -­
que se da como alimento a las abejas. 

Los padres deben iniciar la limpieza de los 
dientes del bebé tan luego la erupci6n se inicie. 
En principio puede utilizarse una tela limpia o­
un cojincito de gasa pero al poco tiempo deberá­
empl earse un cepillo de dientes pequeño y en OC! 
sienes deberá permitírsele al niño manipularlo.­
aunque la destreza manual necesaria para acompa­
ñar un trabajo de limpieza satisfactorio. en ge­
neral. no ocurrirá hasta los siete años de edad. 
Deberán usarse dentífricos con fluoruro y poner­
en el cepillo s6lo una peque~a cantidad (aproxi­
madamente ti mm.). Mientras el cepillado lo efec 
túe el padre, existe poco peligro de que el niño 
ingiera una cantidad importante. Los estudios -
de Baxter y Glass y cols. demuestran que existe­
margen muy amplio de seguridad en los valores en 
centrados en la ingestión baja de dentffricos. -

Destetando al nii'\o. Uno de los problemas a­
que se enfrentan los padres cuando llega el me-­
mento de dar alimentos s6lidos (de hecho desmenu 
zados) al bebé, es que muchos de éstos se adqu1e 
ren ya preparados en tarros o latas. Su examen~ 
-pollo, carne de res, vegetales, etc.-, revela -
que casi todos fueron endulzados, algunos de --­
ellos con azúcar. El uso de substitutos del azú 
car no cariogénicos no es ningún progreso, pues~ 
to que los alimentos para bebé endulzados, cual­
quiera que sea su composic16n, casi siempre da-­
rc§n al niño un "gusto por lo dulce" o desarro--­
llar un deseo por las cosas dulces. El plan i-­
deal sería que el padre prepar!se alimentos fres 
cos y que ~stos se desmenuzaran hasta una cons1i 
tencia satisfactoria. Si 1~ anterior no es pos1 
ble. debe hab~r una selectfdn cufd~dosa dl las = 
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marcas comerciales y escoger GnicaMente las va-­
riedades no endulzadas. ·Lo que deberl evitarse­
en particular, es: 

l. Bebidas de cola 
2. Jarabe de pasas o de grosella 
3. Alimentos azucarados para el desayuno, -

por ejem., hojuelas azucaradas, pero aan 
los "alimentos saludables" tal como el -
All Bran, contienen cantidades significa 
ti vas de azúcar. -

Médicos y odont61ogos deber'n abstenerse lo 
m~s posible, de prescribir flrmacos con tetraci­
clina a los ninos en el perfodo de formaci6n y -
maduraci6n de los dientes, en raz6n de evitar 
las entiest,ticas manchas de tetra~iclina. 

EL NIRO EN LA PRACTICA DENTAL 

. La telaci6n entre la odontologfa y el niflo, 
debe ser feliz desde su comienzo. Mientras m4s­
temprano se 1ncie esta relac16n en la vida del -
n1no, m's f¡cil ser& el lograrlo. Por 1o tanto, 
idealmente debemos concentrar nuestro esfuerzo -
en instruir a los padres en la 1mportanc1a de --
1 levar a los niflos preescolares al consultorio.­
La edad usual para comenzar las visitas es de -­
los dos y medio a tres anos. Las ventajas son -
múltiples. 

l. Muy pocos niflos a esta edad han sido ex­
puestos a la ansiedad que les producen -
1 os cuentos de 11 horrores" denta 1 es. Se­
rf a agradable creer que la imagen públi­
ca· del dentista como un carnicero s&d1c~ 
con sangre en sus manos, con una enorme-
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pinza y con las rodillas encima delpecho 
del paciente. ya no existe; pero lament~ 
blemente ~ódos los artfculos per1odfst1-
cos y muchas otras publicaciones en masa. 
tienden a mencionar palabras emotivas t~ 
les como: sangre. taladrar. dolor. ex--­
tracciones. etc. 

El niño será un amigo del dentista -
si logramos llegar a ~1 antes de que re­
ciba las anteriores influencias nocivas­
Y mas tarde rechazará esos cuentos como­
a lgo que pare ~l resultar! desconocido.­
Si logramos profundizarle lo importante­
que resulta el prevenir los malestares -
dentales nos encontraremos siempre con -
un paciente al cual no le afectar&n los­
relatos de malas experiencias de sus com 
pañeros de escuela. -

2. Es más usual encontrar que a los tres a­
ños cualquier ataque carioso es mfnimo o 
no existe. (aunque puede haber alguna ex 
cepci6n alarmante) y de aquf que muy po~ 
cos niños a esta edad habr4n asociado -­
sus dientes al dolor. Por lo tanto. el -
dentista puede. a partir de este princi­
pio mantener un acercamiento de 11 ausen-­
c~1a de malestar" durante muchos anos. 

3. Atendiendo a los ninos desde la edad pr! 
escolar. aumenta el valor de las t'cni-­
cas de prevenci6n. No hay tiempo para -
adquirir malos h4bitos. El adoctr1na--­
miento puede ser lento y sutil y el n1Flo 
crece con él. Los dientes acabados de -
salir y aumenta la capacidad de flQor. 
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CAPITULO !V 

ASPECTOS PREVENTIVOS EN 'ODONTOLOGIA RESTAURATIVA 

En general. las opiniones en odontología -­
restaurativa, tienden a sostener los principios­
generales de G.V. Black, pero con algunas modifi 
caciones. El concepto original de la extensión­
por prevenci6n fue para asegurar que los márge-­
nes de ·la cavidad preparada estuvieran en zonas­
que pudieran limpiarse por sf mismas. En orden­
de conservar la extructura del diente. la prepa­
ración de cavidades de segunda clase se extiende 
s 61 o a 5 re a 11 1 i m p i a b 1 es 11 

• pe r e je m p 1 o • á re a s q u e 
son accesibles al cepillo dental. En toda prep~ 
raci6n de cavidades, las modificaciones son ta-­
les. como evitar el desgaste o la reducci6n exc! 
siva.del diente. Lo f&cil con que la estructura 
del diente puede ser destruida desde el adveni-­
miento de la turbina de aire. reclama una estric 
ta disciplina y control de su uso. -

Las restauraciones dentales contribuyen si¡ 
nificativamente a la salud del periodonto, pero­
tambien introducen el riesgo de crear enfermedad 
g1ngival y periodontal. Es preciso evitar condi 
c1ones generadoras. de enfermedad producida por-­
el hombre, como mlrgenes desbordantes, contornos 
incorrectos. contactos proximales inadecuados y 
relaciones oclusales traumlticas. 

Es esencial en la preparaci6n de cavidades­
P ro x i m a l e s e v i-t a r. d a n ar 1 a s s upe r f i c i es de 1 d i e n 
te vecino por la fresa de alta velocidad. La co 
1ocaci6n de una tira de matriz de metal, entre~ 
los dientes. durante la preparaci6n servir& de -
protecci6n. Tambi~n puede prepararse de tal ma­
nera que el terminado final a través de las &reas 
de contacto sea hecho con inst~umentos de mano. 
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Al restaurar la zona de contacto. es impor­
tante para la salud de los tejidos blandos. ase­
gurar una restaurac16n natural. superficies pro­
ximales bien contorneadas. con un buen contacto­
estrecho con el diente vecino. El uso de bandas 
de matrices contorneadas con cunas de formas --­
apropiadas. es esencial para los proced1mientos­
restaurativos anteriores y se aplica esto no s6-
lo para amalgamas. sino que es aan m!s importan­
te en las regiones anteriores con el material -­
tan comunmente usado del tipo composite. donde -
cualquier "exceso" o sobreobturaci6n no es sola­
mente diffcil de distinguir de la estructura den 
tal, pero son muy problemáticos de eliminar. -

Las restauraciones dentales funcionan tanto 
tiempo y tan satisfactoriamente como lo permita­
el estado del periodonto. La ensen~nza del con­
trol de la placa es parte tan importante de la -
restauraci6n que se brinda al paciente como la -
adaptaci6n de los márgenes, el contorno de las -
superficies proximales y la oclusi6n. No ensenar 
el control de la placa es una omisidn que pone -
en peligro el resultado de los procedimientos de 
restauraci6n. 

Con el tiempo, todas las restauraciones t1t 
nen filtraci6n en los margenes en mayor o menor­
grado y por ello no existe la "obturaci6n preven 
tiva", sin embargo se deber& dar preferencia a ~ 
aquellos cementos, agentes de recubrimiento o m! 
teriales de restauraci6n que contienen fluoruros, 
ya que existe evidencia de que·reducen 1a inci-­
dencia de caries recurrentes. (esto fue un nota­
ble hallazgo con las obturaciones de silicato -­
que contienen fluoruro). 

Algunos cementos de po11carbox1lato tales -
como el "poly F11 contienen fl uoruro que parece -
aumentar su calidad adhesiva. Sin embargo exis-
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te e v i de· ne ra de e fu s i ó n de f"1 u o r uro de es tos e e~ 
mentas dado un efecto combinado anticaries. Los 
cemen~~~-de ion6mero de vidrio que descienden de 
los silic~tos y policarboxilatos parecen poseer­
las propiedades deseables de estos materiales. -
por ejemlo: la cualidad adhesiva del último y -
el e o n t e·n i do de fl u o r uro y por l o ta n to l a pos i -
ble actividad anticaries del primero. 
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CAPITULO VII 

LA ODONTOLOGIA PREVENTIVA Y LAS ACTIVIDADES DEPOR 
TIVAS. 

En una diversidad de actividades deportivas 
y juegos ocurren lesiones de los dientes y maxi­
lares. Debe ser responsabilidad de la profesión 
dental informar de medidas para disminuir los f~ 
dices de estas lesiones y proteger así a los pa­
cientes relacionados con deportes. 

Deben ser consideradas dos clases de activi 
da des: -

l. Deportes de 11 contacto' en donde la rela­
ción física entre los jugadores es un -­
elemento esencial. ejemp. futbool ameri 
ca.-an·o, boxeo, lucha y en menor grado el-: 
fu tboo 1 • 

2. Deportes 11 individuales 11 que pueden invo­
lucrar peligros, ejem. ciclismo, motos,­
baloncesto, beisbol y nataci6n. 

El denti~ta debe determinar si alguno de -­
sus pacientes le gusta estar en actividades de-­
portivas y le gu~tarfa resultar con un traumati~ 
mo de la cara o maxilares y determinar si alguna 
protección puede d'rsele. 

Es obligatorio en todas las escuelas de los 
E.U.A. garantizar que todos aquellos alumnos que 
practican deportes de "contacto" estén previstos 
de protectores bucales durante juegos tales como 
football americano. Parece que existe una con-­
troversia considerable respecto al papel que ju~ 
ga el dentista, en relaci6n a la adaptación de ~ 
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estos protectores bucales, en realidad, gran pa~ 
te de este trabajo es hecho por el entrenador -­
del equipo y es aceptado por él, como una fuente 
extra de ingresos. 

En el nivel pr&ctico se ha encontrado que -
los dientes fracturados aparecen asociados muy -
frecuentemente con los deportes de "no contacto~ 
Esto puede ser debido al hecho de que con activi 
dades reconocidas como peligrosas, tales como eT 
boxeo y baloncesto hay facilidades para tratar -
con rapidez en el hospital las lesiones de todas 
clases, los dientes fracturados o arrancados y -
el traumatismo de la quijada. Es probable tam-­
bién que muchos de los jugadores ya usen el pro­
tector bucal. Por fortuna ya se ha hecho una ru 
tina su.uso y las tasas demuestran una notable~ 
baja de lesiones de tipo dental. Se ha reporta­
do que los dientes fracturados provienen a menu­
do de accidentes que surgen del beisbol. la bici 
cleta y la nataci6n. Estas son actividades en ~ 
las que se supone que no es razonable usar pro-­
tectores bucales por razones obvias. La respon­
sabilidad del dentista aquf, es la de prevenir -
posibles riesgos. 

La previsi6n de protectores bucales cuando­
es factible¡ es de cir, en actividades de natur! 
leza combativa de corta duraci6n ha dado •xito.­
La fabricacf6n y el dise"o de un protector bucal 
debe considerarse tan importante como el cintu-­
r6n de seguridad dé los autom6viles. Debe haber 
un programa organizado para asegurar que el dis­
positivo es usado. Cuando se trate de activida­
des deportivas escolares, la responsabilidad es­
de la escuela, pero el dentista debe estar ente­
tado del problema y verificar que su paciente no 
esté expuesto a los riesgos por su ignorancia o­
negl igencia. 
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PROTECTORES BUCALES 

Los protectores deben ser confortables. de­
ben proteger los dientes y las encfas y no deben 
afectar la respirac16n o el habla. Se considera 
usualmente tres tipos de protectores; (1) Mode-­
los prefabricados de vili1o. {2) Protectores fa­
bricados individualmente. 

La mayoría de los protectores est!n hechos­
para el maxilar·super1or. 

l. El modelo de protector bucal usualmente­
se proporciona en tres tamanos d1feren-­
tes: chico. mediano y grande. Se e11ge­
el tamano apropiado para cada persona y· 
se ajusta lo necesario para adaptarse al 
maxilar superior. Es posible remodelar­
lo en la boca. sumergiéndolo previamente 
en agua caliente poco satisfactorio, por 
que quedan flojos y por lo mismo no son­
m~y tolerados y no cubren apropiadamente 
las &reas vulnerables. 

2. Protectores conformados en la boca. Es­
tos generalmente son suministrados en un 
estuche que contiene una cuchar111a de -
pl,st1co o v1nf11ca, que es colocada en­
el arco super1~r y ajustada en donde sea 
necesario. La superf1c1e de ajuste se -
rellena con una mezcla de acrf11co blan­
do o silicdn y se coloca en los dientes­
del maxilar hasta que endurece el mate-· 
rial mientras las arcadas se cierran sua 
vemente. Se logran m4s ajustes de los ~ 
mirgenes. 

La desventaja es el exceso de pasta y, 
por lo tanto, falta de bienestar e 1nter 
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ferencia con el habla. Además. no es fá 
cil de adaptarse a la oc1us16n y por eso 
el que 10 lleva t1ende a masticarlo con­
tinuamente o a romperlo. 

Sin embargo, este método de protec--­
ci6n es razonablemente r4p1do y más bara 
to que los protectores hechos a la medi~ 
da. Una ventaja de estos aparatos es su 
uso para la aplicaci6n de fluoruro obtu­
rando los lados del diente con el gel de 
fluoruro de fosfato 4cido y haciendo que 
la persona que lo trae puesto lo manten­
~ª en su boca durante cuatro minutos. -­
{Esto es por supuesto de mayores benefi­
cios comparado con aquellos protectores­
menos adaptados y que, por lo tanto, PU! 
den cambiarse de maxilar a mandfbula y -
lo opuesto). 

3. El protector hecho por un tEcnico dental 
o un auxiliar dental sobre modelos indi­
viduales debe preferirse. Es de mate--­
rial fuerte (usualmente vinflico blanco) 
y queda tan adaptado que puede formar un 
vacfo. 

Sus ventajas son: protecci6n cuidado­
sa de las zonas vulnerables, como volumi 
noso y por lo mismo no interfiere dema-= 
sfado sobre el &rea oclusal. 

La protecc16n de dientes y maxilares es po­
sible por el uso de estos protectores bucales, -
constituyen un buen ejercicio para los esfuerzos 
combinados del equipo dental en comunicaci6n, -­
consejo y técnica de fabricaci6n. 

La higiene debe instruir al paciente en el-
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cuidado del protector, limpieza cuidadose des--­
pués de su uso y depositarlo en un recipiente --
1 i mpio. 

Los dentistas que tratan pacientes que tie­
nen distinción atlética especial y que les gusta 
competir por honores en juegos tales como los -­
olímpicos, deben estar enterados de que el pa--­
ciente requiere un cuidado especial. A menudo. -
estos atletas viajan a pafses distantes y se ha­
ci tado muchos casos donde las urgencias dentales 
han interferido o cancelado la actuaci6n del --­
atleta. Un examen completo de rayos X debe ha-­
cerse {idealmente del tipo panor&mico). La con­
dición de las encfas también deben ser evaluadas. 

Es muy importante prestar atencidn particu­
lar al problema de los terceros molares que han­
brotado en forma parcial. En estos pacientes -­
con periocoronitis del tercer molar pueden pre-­
sentarse y ser la causa principal de una emerge~ 
cia. por lo que todos los terceros molares dudo­
sos deben ser extrafdos antes de alguna competen 
cia importante. -
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e o N e L u s I o N E s 

1.- El conocimiento del problema que representa­
las enfermedades de la cavidad oral a nivel­
de poblaci6n implica necesariamente una se-­
rie de factores que como ya se mencionó in-­
cl uyen directa e indirectamente en la caries 
y en enfermedades parodontales, afirmándose­
el hecho de que estas enfermedades se origi­
nen príncipalmente por la presencia de placa 
bacteriana y cuya formaci6n es favorecida -­
por la falta de higiene y una dieta de carba 
hidratos. -

En func16n de lo anteriór es necesaria la in 
tegracic5n de los pacientes a una actividad ~ 
odontol6gica preventiva, considerando facto­
res inespecfficos como la nutricic5n y otros­
especfficos como las técnicas de cepillado,­
aplicación tc5p1ca de fluoruros, etc ... 

2.- La odontologfa moderna consta coh una gran -
variedad de medidas profilacticas de tipo e! 
pecff1co que de alguna manera u otra har!n -
que disminuyan el númer,~.de casos de afecci6n 
bucodentales en la pobl'ac16n. 

3.- En el contenido textual de este trabajo se -
considera fundamentalmente la participación­
del odontólogo para la resoluc16n de los pr~ 
blemas bucodentales, eliminando o neutrali-­
zando los factores que inciden en la aplica­
cic5n de las patologfas mencionadas. 
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