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INTRODUCCION. 

En esta tásio el concepto Odontología Preventiva 

lo utilizó en forma muy sincera y práctica, la escribo en u-

na forma clara y sencilla, en contraste con los libros de --

texto que descansan en nuestra biblioteca. 

La odontologia preventiva va adquiriendo una di-

mensión clara y colosal a medida que el tratamiento dental - 

se vuelve lógico, funcional y conservador. 

Lejanos están loe tiempos del dentista cuya áni-

ca función era la de extraer dientes, en la actualidad el pe 

or enemigo de los dientes es la enfermedad periodontal, más-

que las mismas carien, y esta puede ser controlada mediante-

profilaxis dental. Esto no constituye solo un método de cepi 

liado, el uso de seda y de ciertos dentríficos 6 técnicas de 

eliminación do placa bacteriana. 

La Profilaxis dental consiste en la identifica - 

ción con los pacientes y la enseffanza a los mismos de siete-

mas particulares que eliminen no solo la placa sino que le - 

prevengan en un 80% las enfermedades bucales. 

El Dentista debe estar seguro de que los métodos 

preventivos realmente funcionan y de ahí que deban resistiré 

la constante tentación de seguir con sus primitivas enserian-

zas básicas, las cuales lo condicionan a taladrar las finaras 

dentales como la llamada "medida preventiva". 

Así el factor esencial en la prevención de la ca 

ries es resistir a la perforación del diente a menos que esto 

sea lo inevitable. 
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ENFIgHE PREVENTIVO EN EL PLAN DE TRATAMIENTO 

Antes de aventurarse en cualquier plan de tratamiento restau 

sativo, nuestra primera finalidad debe ser el mantenimiento 6 con 

servación de la salud bucal del paciente. Al mismo tiempo debemos 

estar interesados en la seriación de bienestar general del pacien—

te. Nuestro enfoque debe ser, por lo tanto, siguiendo los nueve — 

puntos que se enumeran a continuación. 

1.— Establecer una buena comunicación entre dentista y pacien—

te. 

2.— notoria clínica, general y dental. 

3.— Examen clínico. 

4.— Uso de auxiliares en el diagnóstico. 

5.— Discutir el plan de tratamiento preliminar con el paciente 

6.— Preparación inicial por un miembro del equipo dental (esto 

incluye el cuidado y el entrenamiento personales). 

7.— Revaloración. 

8.— Discusión del plan definitivo. 

9.— Trtamiento final para ser llevado a cabo. (si es que lo hay.) 

Si nosotros examinamos clAa uno de estos puntos, podemos esta 
Mecer un conjunto de condic:Iones como para relacionar el trata --

miento dental en cada enfermo como se presenta. 

CCMUNICACTON. 

Es nesesaro desde el principio, escuchar al paciente quién. — 

oricinulmente se ha presentado con alguna idea de lo que desea. Es 

ta es la razón de tu visita al dentista. Puede ser la restauración 

de un incisivo anterior. Puede su deseo no coincidir con nuestra —

evaluación ulterior del progr^ma ideal. 

En este periódo es necesario también para el dentista que in—
troduzacl lo ntle pronto que sea posible la idea de que la actitud 

de la práctica es diferente; en una idea de prevención. Se le pue—

de (--,41icar al paciente mediante numerosas analogías; por ejemplo, 

rellenar dientes sin practicar mótodos preventivos es como co —

locar nuevas ventanea en una casa que se flArli incendiando. etc. 
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HACER LA HISTORIA CLINICA 

Usualmente la historia clínica se hace en dos partes: his 

torta medicodental pasada y presente. 

Es lógico verificar primero los antecedentes médicos del pa 

te y registrar cualquier dato importante para continuar con la a 

veriguación de los padecimientos pasados y presentes y cualquier 

tratamiento ejecutado. Algunas veces resulta interesante la his-

toria dental antes que la historia médica general, por ejemplo,-

una fiebre reumática de X anon de evolución, debe marcarse con-

una pequeña estrella roja de papel engomado en el expediente en 

el margen superior derecho, que servirá para llamar la atención-
y añadiendo si el padecimiento amorita cuidado. 

Las quejas do dolor bucal son anotadas como que requieren -

atención urgente. 

En esta etapa, si se escucha al paciente será posible des-

cubrir problemas de personalidad, quizá escuchando narraciones 
de las experiencias con otros dentistas (no nombrarlos). Esto --
constituirá una medición de la capacidad del paciente para coro -

prender los hechos acerca de su condición dental y sagacidad pa-

ra verse involucrado en la discusión de cualquier tratamiento --

planeado. 

EXAMEN CL1TICO. 

El examen clínico no debe limitarse a las hileras de dien - 

tes sino a toda la persona. Empieza desde que cruza la puerta y-
se sienta en el Billón, se observarán signos de debilidad, ner 

vioeimmo, palidez facial, labios cíanóticos, exoftalmiao, falta-

de respiración, etc. 

Continuando con la historia y la discusión, el enfermo que-
cierre la boca ( todo paciente automáticamente abre la boca cuan 
do se le acerca un dentista) y se inspecciona la cara la cabeza, 
y el cuello en forma meticulosa, anotando cualesquiera anomalías 
aparentes. 
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Después de esto, se le pide al enfermo que abra los labios mante-

niendo los dientes en oclusión y se hace una inspección meticulo-

sa de toda la superficie vestibular de los labios, carrillos, en-
cías y dientes. 

Se le pide al enfermo que cierre y abra las mandíbulas en - 
forma céntrica, anotando cualquier desviación de la mandíbula. Du 

rante los movimientos de cierre de la mandíbula es importante el-
buscar interferencia cunp/dea que pudiera provocar deslizamiento 
en posición céntrica. 

La mucosa de los labios, mejillas y paladar en inepeccionada 

con principal cuidado, por si existen placa blancae, ulceracio 

nen 6 cambios de color. 

La lengua es examinada en su tamaZo, enler y :terma, buscando 

placee 6 ulceran, y se lee pide al paciente que saque la lengua y 

se preste atención a cualquier desviación hacía un lado, y si es-

to fuera así, se investigará la causa. 

Se examinan las encías; es importante su color, forma y con-

textura. Las grietan (o las bolsas) deben exploraras con suavidad 

usandn una sonda roma, para no perforarla más allá de su limite. 

En este eerieído, el dentista deberte tener ya la idea de cuá-

lee son las nesesidaden del paciente, desde el punto de vista de 

llevar el estado de su boca lo más cercano posible a los ideales-

establecidos por su preparación profesional. 

Seria sorprendente ni los "deseos" del paciente coincidieran 

con lata "neeeeidades en que piense, el dentista. 

Resumiendo puede decirse, que un posible éxito del plan de 

tratamiento implicará un compromiso entre los "deseos" del pacten 

te, las "nesesidades" del paciente y las posíbilidadeu del trata-

miento evaluadas por loe resultados de la actitud del paciente, -

de sus cuidados en casa, la preparación inicial de la boca y la -

capacidad técnica del dentista. 

Cualquier omisión de la consideración de unos factores, des 

cuidará la preparación de antemano contra la ocurrencia del frece 

no y el restablecimiento de la enfermedad, 



LA ODONTOLOGIA PREVENTIVA EN LA PRACTICA PRIVADA.  

Conceptos básicos. ----------- 

Una definición demasiado restringida de la odontología-

ha sido probablemente la causa que ha dificultado su adopción -

por parte del público y por parte de sectores de la profesión. 

Si la prevención se considera que solamente atañe a al-

gunos aspectos de la práctica (como la profilaxis oral 6 las --

aplicaciones de fluor) podria parecer como una faceta opcional-

electiva 6 incluso lujosa de la práctica dental. 

Lo que se necesita es la convdcción de que la odontolgía 

preventiva es una filosofía básica de la practica, que abarca -

todos los aspectos de la salud oral. 

La terapéutica endodóntica para conservar un diente con 

una lesión de caries descuidada durante largo tiempo, podria no 

ser considerada como medida preventiveseglin la definición tra 

dicional restringida del término, y no obstante, ese servicio -

elimina una fuente do infección crónica que podria convertirse-

en un riesgo grave para la salud y permite la conservación del-

diente. 

Aceptando una interpretación más amplia, tal terapéutica 

puede considerarse como medida preventiva. Los procedimientos - 

preventivor pueden clasificarse se(*. el momento evolutivo de -

la enfermedad en que se aplican. 

La gama de servicios puede aplicarse en tal caso en tór 

minos de "niveles de prevención". 

Primario 

Secundario 

Terciario. 

Que abarcarían desde el periódo preprtoléníco, antes de que se- 

produjeran las enfermedades, hasta el oe rehabilitación en que•- 

h.an cesado los procesos morbosos actives, pero que han (lejado - 

sedelas. 



SERVICIOS CORRIENTES  EN LA PRACTICA  DENTAL PREV1!TIVA 

La clave de la odontología preventiva es un servicio den 
tal de gran calidad para todos los pacientes vistos en la prácti-
ca privada, lo cuál supone la aplicación de todos los tipos de --
prevensión do manera sistemática. 

La educación dental profesional hace hincapié en procedi 
mientos técnicos eapécificoe, y a veces aislados, relativos a, la 
preparación de la cavidad, la manipulación de ciertos materiales, 

la fabricación de un tipo particular de prótesis. 
Como alguno de estos procedimientos exige una habilidad-

técnica precisa, se centra sobre ello la atención y llegan a ser-
consideradas como fines en si mismo. 

Una práctica dental clínica que ponga de relieve la pre-
vención con preferencia a la sustitución mecánica debería adoptar 

sistemáticamente las siguientes medidas preventivas. 

1.- Examen completo y evaluación del paciente, que incluya la ob-
servación general. del estado físico global; historia clínica-
inspección cuidadosa de los tejidos blandos y duros, de la bo 
ca, cara y cuello; examen radiógrafico; elaboración de mode - 
los de estudio y observación de la oclusión; biopsia y examen 
patológico de cualquier lesión sospechosa de los tejidoe blan 
dos; pruebas de actividad de la caries. 

2,- Profilaxis oral completa a interváloa regulares e instrucción 
adecuada sobre la higiene oral personal, 

3.- Tratamiento de las lesiones orales y dentarias en sus prime -
ras faces; corrección de las deformaciones periodontales; co-
locación de restauraciones de contorno adecuado para proteger 
la pulpa y restaurar la función y nuatitución de los dientes-
que faltaban. 

4. Prever las visitas periódicas del paciente para asegurar una-
profilaxis, nuevos eadmenos, y tratamiento de les enfermedades 
dentales tan pronto se produzca. 
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CARIES DENTAL 

Niveles de 

Preveción 
primaria 

prevención 	-21222" Or•••••••11•••••**WW*041* 

Dientes susceptibles a las caries 
Ingestión de carbohidratos y - -
otros factores alimenticios. 
Placa dental presente en la super 
ficie del diente. 
Sistema Alimático que facilita el 
cambio de los almidones en ázucar 

**0*********** 	 1111101*1111/*11•••••11.111.911* 

Prevención 

secundaria 

Prevención 

Terciaria 

•••••••••••• ••••ffir 	•••• 

cavidad inicial 

cavidad avanzada 
********1110******** 

Invasión de la pulpa 
Invasión sintemica 
Pérdida del diente 
Inclinaciones y malposiciones de- 
otros dientes. 

11.401. 	 .1.4..4010,~4.110 

el•••••••••1 

Esquema gráfico de los procesos del ataque de caries de los 3 - 
niveles en que pueden instituirse medidas preventivas. 

ErEllpig PERTODONTAL 
Niveles de_prevención 	"Teces() 
1.••••••••••••••••• 

 

11111.41110114.1111.111.1. 

 

Tejidos suceptibles a la alteraci 
6n,estructuras bucales predispone 
ntes a la acumulación de deetri-: 
tos orales. 
Placa dental, cálculos, cambios - 
inflamatorionlreverebleel. 

Alteración del tejido blando 
Reabsorción ósea 
Pérdida del soporte del diente. 

prevención primaria 
cambios periodontales 
reversibles 

Prevención secundaria 
Cambios irreversibles 
Destrucción moderada. 

111•1.1,111 *11 111111161•1111. wermeww41•11.1an 	 al.mulosoko 

Prevención terciaria 
Enfermedad avanzada 
Destrucción. 

•••••11101111,11111.1111111~~,11141•1191.1 	1•11. 

Fomento de la dificultad para cli 
minar los irritantes locales 	- 
Fomento de la pérdida de tejido - 
blando y tenso 
pérdida del diente. 

Esquema gráfico del proceso de la enfermedad periodontal y d 

los niveles en que puede instituirse medidas preventivas. 

1104.11 101111•11/11•11.111 



La prevención primaria se refiere al periódo que procede 

a las apariciones de una enfermedad manifiesta y tiene por misi-

ón el mejoramiento del nivel general de salud 6 de alguna enfer-

medad especifica. 

Lo primero es la educación del paciente para que visite-

periódicamente al dentista, y de lo último la aplicación tópica-

de flúor. 

Los procedimientos utilizados en la prevención primaria-

se clasifican segdn el mecanismo de acción. 

l.- Los que afectan al medio ambiente oral 

ejemplo,- la fisioterapia oral, especialmente relacionada 

con la enfermedad periodontal. 

2.- Los que implican la protección local del diente (acción thi 

ca de las soluciones de florlros. 	
rv 

3.- Los que ectudn por medio del torrente circulatorio 6 afectan 

al medio órgInico (protección de las estructuras bucales du-

rante el periódo de desarrollo mediante dieta controlada), 

La prevención secundaria tiene por misión la detección - 

precoz de la enfermedad y el tratamiento rápido y eficaz para 

evitar sus progresos. 

El reconocimiento de una lesión de caries antes de 	que 

se produzca una cavi.iad extensa , y la restauración del. diente -

con una obstrucción de contorno adecuado son probablemente el 

ejemplo mas corriente de prevensión sectindaria. 

El detartraje completo y el pulido de los dientes y la. 4» 

asistencia profesional continua mediante visitas periódicae cona 

tituyen una acción preventiva secundaria en pacientes con maní - 

festaciones precoces de enfermedad periodontal. 

La prevención terciaria se interesa por la restauración.-

de la salud y la función cuando la enfermedad ha llegado a un es 

tado avanzado; por ejemplo la úaboración de una prótesis fija-

que restablece la capacidad de masticar y evitar los desvíos y - 

las malas posiciones de los clientes restantes. 



5.— Aplicaciones tópicas de fluordros seedn las nesesidades y re 
comendacionee del uso de suplementos dietéticos a los pacien 
tes cuyo servicio de agua no contenga la cantidad óptima de—
flúor. 

6.— Prever o recomendar dispositivos ortodónoicos interoeptivos—
cuando estén indicados. 

7.— Remisión del paciente a loa especialistas dentales 6 médicos 
cuando sea nesesario para la evaluación del estado del pa 
ciente 6 para su atención. 

8.— Recomendación de un régimen dietético adecuado para la pro — 
tección de las estructuras dentales 6 el control de la enfer 
medad. 

9.- Previsión de protectores bucales para pacientes que practican 
actividades peligrosos 6 ciertos deportes. 

10.— Premeditación de los pacientes cuyas historias clínicas indr 
can la nesesidad de un tratamiento medicamentoso. 

CARIES DENTALES. 
1.••••••••••••• MIS 

Etimolosia 	enfoques para su prevención. 

Las caries dentales son la causa del 40% a 45% del total 
de eatraccionen dentarias. Otro 40 a 54% me debe a las enfermeda—
des periodontales, y el reato a razones estéticas, prótesicas, or—

todóncicas, etc. 

Lo mas alarmante es respecto de las caries no es, sin --

embargo, el número total de extracciones que ella origina, sólo el 

hecho de que el ataque carioso comienza muy temprano en la vida, y 

no perdona a nadie. 
La caries es también responsable de la mayor parte del —

dolor sufrido asociado con el descuido de los dientes. 



A) ETIMOLOGIA DE LA CARIES DENTAL 

La caries dental ea una enfermedad infecciosa caracte-

rizada por una serie de reacciones químicos complejos, que re-
sultan en primer lugar, en la destrucción del esmalte dentario-

y posteriormente todo el diente. 
La destrucción mencionada es la consecuencia de la ac-

ción de agentes químicos que se originan en el ambiente inmedia 

to a las piezas dentarias. 

Razones químicas y observaciones experimentales prestan 

apoyo a la afirmación, aceptada generalmente de que los agentes 

destructivos iniciadores de la caries son ácidos, loe cuales --

disuelven inicialmente loa componentes inorgánicos del esmalte. 

La disolución de la matriz orgánica tiene lugar des- - 

pas del comienzo de la descalcificación, y obedece a factores-

mecánicos enzimáticos. 

Los ácidos que originan las caries son producidas por 

ciertos microbios y organismos bucales que metabolizan hidratos 

de carbono fermentables para satisfacer 3U3 necesidades de ener 

gia. 

Los productos finales de está fermentación son,ácidos 

en especial láctico, y en menos escala acético, propiónico, - 

pirdvico y quizá fumárico. 

B) COLOEIZACIpU BACTERIAUA iformación de nlacl) 

Por lo general se acepta que para las bacterias puedan 

alcanzar un estado metabólico tal que les permita formar ácidos 

en nesasario previamente que constituyan colonias. 

Más aún, para que los ácidos así formados lleguen a --
producir cavidades cariosas es indispensable que sean mantenidos 
en contacto con la superfície del esmalte durante un lapzo su - 

ficiente como para provocar la disolución de esté tejido. 
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Todo esto implica que para que la caries se originé, debe is 
de existir un mecanismo que mantenga a las colonias bacterianas 
su substracto alimenticio, y los ácidos adheridos a la superfi-
cie de los dientes. 

Las superficies coronarias libres (vestibulares, palatinas-
lingualen y proximales), y las superficies radicularee, la ad - 
hesión es proporcionada por la placa dental. 

El conjunto retentivo formado por la anatomía oclusal, más 

los residuos alimenticios, tienen exactamente la misma función-
que la placa clásica. O sea que en sentido fisiopatológico es - 
posible que el primer paso en el proceso carioso es la formaci-
ón de "placa bacteriana". 

La placa dental es una película gelatinosa que se adhiere -
firmemente a los dientes y a la mucosa gingival, y la cual está 
formada principalmente por colonias bacterianas (que constituye 
alrededor del 705 de la placa), agua, células epitelialea des -
cornadas, glóbulos blancos y residuos alimenticios. 

Desde que loe efectos dannos de la placa son consecuencia 
del metabolismo de sus colonias bacterianas, puede referirse a 
la placa como una colección de colonias bacterianas adheridas -
firmemente a la superficie de loe dientes y encia. 

La colonización en otras superficies que las oclusalee re -
quiere la presencia de un adhesión para mantener el contacto de 
los gérmenes entre sí con las superficies dentarias. 

Está función es desenpeftada por varios polisácaridos sumamente 
viciosos que son producidos por diferentes tipos de microorga - 
nientoe bucales. Los más comúnes entre estos polisácaridoe, son 
denominados extranos y levanos, que son sintetizados por los ---
microorganismos a partir de hidratos de carbono, en particular 
la sacarosa (dzucar comtin). Otros polieacáridos constítuídon a 
partir de otros carbohidratos, son menos abundantes. 

Los dextranos que son los adhesivos más usuales en la pla—
ca coronaria, son formados para distintas capas de estroptoco -
cos en especial el entrentocóco Tutann. 



En términos generales, las reacciones biéquimicas a que —

obedece la síntesis de los dextranos y levanos non las eig; 

a).— sacarosa + enzima bacteriana ----------dextrano + fructosa 

(dextrano sacaraea). 

b).— sacarosa + enzima bacteriana ----------levanos + glucosa 

(levanos sacarosa). 

En ambos casos la sacarosa es dividida en dos monosacári —

dos componentes, glucosa y fructosa, que después son polimerizá 

dos para formar los dextranos y levanos. 

Estas características los hacen singularmente aptos para — 

forrarse una matfiz que aglutina la placa, en virtud de que: 

1.— Se adhieren firmemente a la apatita del esmalte, como se ha 

podido camprobar en experimentos, en que partículas de es —

malta, tratados con saliva, fueron cubiertos por dextranos 

fuertemente adheridos. 

2.— Forman complejos insolublep cuando se les incuba con saliva. 

3.— Son resistentes a la hidrólisis por parte de las enzimas bac 

terianas de la placa, lo cual los hace relativamente esta —

bias en términos bioquímicos. Clínicamente esto significa — 

que a menos que ne los remueva con cuidado, los dextranos — 

van a permanecer en los dientes. 

4.— Son capaces de inducir la aglutinación de ciertos tipos de 

microorganismos, como los estrepto coccus mutans, lo cuál —

puede ser un factor importante en lo que se refiere a la — 

adhesión de la placa. 
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C) FORM.ACION DE ÁCIDOS 

El segúndo paso en el proceso de caries es la formación de 

ácidos dentro de la placa. 

Varias de las especies bacterianas de la boca tienen la ca 

pacidad de fermentar los hidratos de carbono y constituir los-

ácidos. 

Los mayores formadores de ácidos son los gtreptococos que 
además son los organismos más abundantes en la placa. 

Otros formadores en la placa, son los ácidos loctobsilos, 

esteroc000e, levaduras, esfatolococos y neisseria. 

Estos microorganismos no Bolo son aciagenicos, sino tam - 

bién áciduricos, es decir, capaces de vivir y reproducirce en -

ambientes ácidos. Existía una creencia generalizada en el pasado 

que la flora acidógena total ó mixta, de la boca era la respon-

sable de la producción de caries. 

Se ha demostrado, sin embargo, que loe principales agentes 

cariógenicos son loe Streptococcus mutans, salivarius y sanuis. 

Las superficies radiculares en virtud de estar cubiertas -

por cemento, que es un tejido menos resistente a la dieolucián 

ácida que el esmalte, puede ser atacada por formas bacterianas 
relativamente pobres en cuanto a la formación de ácidos. 

Por que los organismos acid6genos mean cariógenicos tienen 

que tener la capacidad de colonizar en la superficie de los di-

entes. 

En lo que respecta a los microorganismos que más fuertemen 
te cariogánicos, ésta propiedad es el resultado de su capacidad 

de formar placa. 

Es por ello que puede formarse placa y con ello el riesgo-

contraer caries por expresiones sinónimas. 
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D) DIENTES SUCEPTIBLES. 

Una vez que loe ácidos se hacen presentes en la interface 

esmalte placa, la consecuencia es la desmineralización de loe -

dientes (<5 tejidos dentales). 

La definición exacta de lo que constituye un diente sucep- 

tibie, escapa a nuestro conocimiento, pero es bien sabido 	que 
en una boca determinados dientes se carian y otros no; lile aún, 

en un mismo diente ciertas superficies son más suceptiblee que 

otras. 

De acuerdo con lo que se conoce es mas probable que la re-

sistencia relativa de un diente 6 superficie dentaria determina 

da frente a la caries se deba más a la facilidad con que dicho-

diente 6 superficie acumulen placa, que a ningún factor intrin-

elco de los dientes. 

A su vez, la facilidad con que la placa se acumula está -

ligada a factores como el alineamiento de los dientes en loe ar 

cos dentarios, la proximidad de los conductos salivales. 

Los factores de los ácidos sobre el esmalte están goberna-
dos por varios mecanismos reguladores, como los sig: 

a.- La capacidad "buffer" de la saliva. 

L.- La concentraci6n de calcio y fósforo en placa. 

c.- La capacidad "buffer" de la saliva que contribuye 
a la de la placa. 

d.- La facilidad con que la saliva elimina los resi - 

duos alimenticios de los dientes. 
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Los efectos de loe faotores reguladores mencionados pueden 

influir en la suceptibilidad total de un indivíduo frente al --

ataque de caries. 

En resdmen, el proceso de la caries dental puede ser repre 

sentado de la siguiente forma: 

Sobro la superficie do loe dientes. 

Microorganismos 

Substrato 

Síntesis de polisácaridos extracelulares 

(Preferentemente Sacarosa). 

  

Polisacáridos extracelularee + microorganismos + saliva + células 

epiteliales y sanguíneas + restos alímenticios.-----------Iplaca 

Substrato + gérmenes acidogénicos. 

Dentro de la placa 	Acidos. 

Hidratos de carb6no fermentables. 

.-. 

En la ínterface placa—esmalte, 	Acides + dientes suceptibles 

= caries. 

E) ENFOQUES PARA LA PREVENCION DE LA CARIES. 

Del diagrama que antecedes  puede inferirse que la prevenci 

ón de la caries puede intentares por dos tipos de enfoques: 

loo
Incrementando la resistencia de los dientes a la disolu 

Ci611• 

2o, Previniendo la formacién, 6 procediendo a la eliminaci 

6n inmediata de los agentes que atacan al medio dentario. 

30. Métodos para aumentar la resistencia de los dientes a 

la carien. 



En términos generales C3 posible descubrir dos tipos de pro 
cedimientos para producir dientes"resistentee" a la caries. 
Procedimientos pre—eruptivos, particulamente aquellos que ope — 
ran durante el peri6do de formación de los dienten y proc¿dimien 
tos post—eruptivos. 

Para lograr dientes resistentes durante el periódo de forma 
ción de los mismos han incluido, con el transcurso del tiempo, — 
el uso de factores nutricios como minerales, cuyo tipo, cantidad 
y proporción relativa en la dieta fueron estudiados, así como su 
proporción en relación con otros factores dietéticos, como las 
proteínas y azucares, y asi mismo el empleo de distintas vitami—
nas (alimento protector). 

De todo esto ha surgido una sola conclusión clara y defini—
tiva, y es que de todos los factores nutricios ingeridos durante 
la formación y la maduración de los dienten, el ánico quo ha de-
mostrado un claro efecto beneficioso es el ".flúor". 

La ingeetion de flúor durante los periódoe mencionados pro—
duce una acentuada reducción de la incidencia de caries. Por mee-
dio de la incorporación de que el esmalte en formación que por 
tal mecanismo se hace mas resistente el ataque curioso. 

La fluoración de las aguas de conaúmo, es el método mas efi 
caz para proporcionar flúor a la población.. Una véz que los di 
entes han aparecido es ¿Jan probable aumentar su. resistencia a la 
caries mediante aplicaciones tópicas de flúor. 

11. mopInqAcIon DEL AMBIENTE DENTARIO. 

Universalmente se acepto que por lo menos deben coexistir — 
dos factores en el ambiente que rodea a loe dientes, pura que la 
caries se produzca, una flora cariogénica y un subtrato que la 
eoportel  conversamente, la supresión 6 disminución de estos fac—
tores conduce a la eliminación 6 reducción de carien. 



REDUCCION DE LA FLORA BACTERIANA O SU METABOLISMO. 

El espectro de los organismos potencialmente cariogénicos -

ha sido reducir por medio de estudios natobioticos, es decir es-

tudiando los animales libres de gérmenes, son infectados con es-

pecies bacterianas consideradas, a unas pocas capas microbianas, 

la más perniciosa de las cuales están los Streptbcdcose 

Los lactobaeflos que antes eran considerados los agentes -

mas importantes, si es que no los dnicos en la producción de ca-

ries, probaron que estos estudios ser solo marginalmente carióge 

nicos. El mecanismo de formación de caries por los organismos -

mencionados comprende dos pasos: 

La formación de la placa, y luego de los ácidos. Ciertos or 

ganismos cariogénicos son capaces de efectuar ambos. 

Los intentos realizados para eliminar totalmente la flora - 

bucal, incluyendo la cariogénica en seres humanos han terminado 

en el fracaso. 

Experimentalmente se ha podido reducir el numero de microor 

ganismos cariogénicos de la boca, y la fcrrsnción de caries, me - 

diante el uso de antibioticos de amplio espectro 6 efectivos ••11.11.••• 

contra bacterias grampoeitivan. 

Los Ormenes remanentes en la boca, ademán, y por cierto las 

nuevas mutaciones, suelen adquirir la capacidad de llevar su ener 

gla a travez de rutas metabolícas dintIntas de las Inhibidas por 

los antibIoticos, con lo'cual la producción de placas y ácidos -

se renueva. 

La idea de xltilizar antibióticos para el control de caries-

tiene justificación teórica, actualmente se piensa que su aplica 

cación está condicionRda al hallazgo, y varios centros de invee-

tigación están en la básqueda de antibióticos con las siguientes 

ceracteriztícan: 
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lo. Que sean efectivos contra gérmenes cariogénicos. 

2o. Que sean absorbidos con lo cual quedarían restringidos a la 

cavidad oral. 

3o. Que no tengan indicación en el tratamiento de enfermedades - 

infeciosas fuera de la boca. 

40. Que no produzca sensibilización.. 

Otro enfoque que está siendo investigado activamente, es el 

de la inmunización contra la caries. Mediante numerosos estudios 

en animales, se está tratando de desarrollar vacunas capaces de 

reducir 6 eliminar los organismos cariogénicos, 6 por lo menos -

suprimir 6 disminuir sus manifestaciones metabólicas directamen-

te relacionadas con la formación de caries, es decir la formación 

de placa bacteriana y ácidos. 

Como ya ee dijo los efectos de ejercer su actividad cariogé 

nica, los organismos bucales deben primeramente colonizar la su-

perficie de los dientes, es decir formar la placa. 

A tal efecto se están ensayando antígenos compuestos por -

los sistemas enzimáticos implicados en la síntesis de polizacá 

nidos extracelulares, en particular los dextranos. 

La enzima principal de ;ate sistema es como ya lo expresa - 

moe precedentemente, la dextranosacarosa. 

En conclución todo parece indicar que los únicos métodos --

efectivas y seguros para la remoción de placa, son el cepillo - 

dental y el uso de seda dental. 

SUBTRATO Y CARIES DEVTAL. 

El segundo de los componentes del ambiente dentario indio - 

pensable para la formación de caries en la presencia de un subs-

trato adecuado. 

Esto fuí5 demostrado concluyentemente en estudios en que se 

suminintró, a un grupo de ratas una dita cariogónica mediante -

una sonda estomacal, mientra que un segundo grupo recibía la - 
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misma dieta por vía bucal. Se comprobó entonado, que el primer -

grupo aquel que no ingirió la diéta por vía bucal, no presentava 

caries dental alguna, mientras el segundo grupo sí la tenia. 

DIETA CARIOGENICA 

Para poder determinar substratos cariogénicos se recurrío -

de nuevo a los estudios por medio de sondas gástricas, péro ésta 

véz, suministrando por la sonda sólu uno de los elementos nutri-

cios de la diéta, es decir, hidratos de carbóno, proteínas 6 lí-

pidos, mientras los otros dos eran provistos por vía bucal. 

De está manera se pudo comprobar que la supresión de los 

hidrátos de carbóno, lleva a la eliminación de la caries, dicho 

de otra manera, los substratos cariogénicos están compuestos - -

esencialmente de hidratos de carbóno. 

La formación de caries por los azucares depende, más que de 

la cantidad que se ingiére, de una série de características de -

los alimentos, de que dichos azucares forman parte. 

Diversos estudios clínicos han demostrádo que los factores 

mas importantes son: 

La consistencia física de los alímentos, especialmente su - 

adhesividad, los alimentos pegajosos, como las golosínae, cerea-

les azdcarados etc, ya que permanecen por más tiempo en contácto 

con los dientes, y por lo tanto producen más caries. 

Los alímentos líquidos, como las bebidas azdcaradas, son 

consideradas menos cariogónicas porque permanecen muy poco tiem-
po en contácto con los dientes, siempre y cuando no 8e. abuse de 

ellos. 

Como un consejo n los pacientes con cariar; rampnnte, nc 
debe recomendar la reducción dg la ingestíon de toda clase de --

alimentos con ázucar. 
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La cariogenidad de loe alimentos puede ser disminuida por 

alguno de sus componentes químicos. 

El mecanismo implicador parece ser la inhibici6n del efecto 

cariogénico de los hidratos de carbóno, 6 la protección de los -

tejidos dentarios contra el ataque de los ácidos. 

El tiempo en que se ingiéren, la cariogénidad es menor cuan 

do los alimentos que contiénen azúcar se consumen durante las co 

midas, que cuando se toman s6los. 

Esto ne debe a la fisiología bucal durante la comida, en --

cuyo transcurso tanto la secreción salival como los movimientos 
de los músculos bucales, como consecuencia, la velocidad de remo 
ción de residuos alimenticios de la boca, auméntan acéntuadamen-

te. 

La frecuencia con que los alimentos que contienen azúcares, 

son ingeridos, cuanto menos frecuente es la ingestion, menor es 

la cariogenidad. 

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO. (De la caries dental). 

Un examen clínico radiógrafico, por más cuidadosamente que 

sea practicado, no puede proveer toda la información que se nese 

sita para planear un adecuado programa de tratamiento. 

Lo que falta es saber el porqué de la condición clínica -. - 

existente, 6 más preciso, cuales son sus determinantes etiológi-

con operantes más importantew. 

La Pvalunción minuciosa se obtiene por medio de las domina-

das pruebas cti6logicas para la caries, 6 pruebas de euceptibi - 

lidad. 

El propósito primario de estás pruebas es la identificación 

de los factores causantes de la ocurrencia de caries en el momen 

to en que aquállos se conducan y si en posible, la predicación - 

de factores que puede provocar la recurrencia del proceao en el 

filturo. 



No obstante, es mucho más fácil y más exacto diagnosticar -

la presencia de caries por medio de oxamenes clínicos y radiógra 

ficos que mediante dichas pruebas. 

El valor de las pruebas no indica, pués en la posibilidad -

de estimar por su intermedio el predominio incidencia de caries, 

sino en la determinación de las causas del proceso. 

Una de las pruebas frecuentemente recomendadas, es la deter 
minación del flujo salival. 

En pacientes que, en respuesta a nuestro interrogatorio, --

manifiestan no haber tenido una sequedad en la boca, y quienes -

además, presentan durante el examen una mucosa bucal razonable -

mente húmeda, y una cantidad de saliva adecuada a lo normal, no 

hay nesesidad de realizar ésta prueba. 

Sólo deberán administrarse aquéllas pruebas que puedan pro-

veer información útil para el diagnóstico etiólogico, siempre y 

cuando dicha información no pueda conseguirse de una manera mds 

sencilla. 

Las lesiones canosas requieren un tiempo relativamente pro 

long-ad° para desarrollarse, y el proceso de su formación es con-

frecuencia intermiténte, compuesto por peniódos sucesivos de ac-

tividad y reposo. 

Por lo tanto es posible encontrar pacientes con cavidades - 
canosas abiertas, cuyas pruebas de susceptibilidad han regis 

trado sin embargo resultados nerr,ativos 

Esto refléja simplemente el hecho que en relación con la ca 

ries, el enfermo estaba en un periódo de reposo durante el mosca 

to en que aquéllas fueron prácticadas. 

Las causas principálcs del proceso carioso, ne debén a dos 

factores principales; determinánten y MOdifieWiOrC3* 
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META Y COUTROL DE CARIES 

En estos estudios concluidos varios anos atrás, se llegó a 

la conclusión de que la supresión de hidratos de carbono refina-

dos, de la dieta, eliminaría prácticamente el problema de la ca-
ries. Por lo tanto la dieta que se sugieré es completamente es-

tricta para el consdmo de azácares, y sólo pacientes con suma -
dedicación obtendrián el resultado deseado. 

Pero no obstante a está, podemos buscar otra alternativa --
menos drástica, que la supresión de azúcares fermentables, y esa 

opción radica, en no consumir nada fuera de las comidas. 

Este enfoque para la reducción de caries, se basa en la ob-

servación repetida a trav‘z del tiempo, que la permanencia de -
los alimentos en contacto con los dientes, es relativamente de - 
corta duración, pués más del 90% de los alimentos adheridos que 
se ingieren desaparecen de la boca en quince minutos, mientras -
tanto el otro 10% restante permanece adherido a la mucosa y a -
los dientes. 

El P.H. de la placa demuestra que el periódc de la formaci-

ón de ácido: que sigue a la ingestion de carbohidretos,'tanto s6 

lidos, como líquidos, es tambien breve, el P.H. retorna rápida -

mente a valores por encima del P.F.. critico, es decir, aquél en 

el cuál comienza la disolución del esmalte. 

En consecuencia cada ingestion de hidratos de carbono fer 

mentables causará acidez suficiente como para disolver el esmal-

te por el periódo de tiempo que dura la ingention D49 15 6 20 --

minutos adicionales. 

Esto significa que si el consumo de alimentos con ázucar se 

limíta sólo a las comidas principales, el tiempo en que la placa 

permanecerá ácida oerl reducido, y se producirá cuando la fisio-

logía de la salivación, movimientos musculares, tienden a favore 

ocr la remoción de loe residuos y la neutralización de lon áci - 

don. 



Una buena nutrición es importante para el bienestar general 

y la salud, pero ni una buena nutrición ni la ausencia de enfer-

medades orgánicas, ofrecen una ayuda en la prevención de la ca - 

ries dental. 

La manera más práctica de conseguir la reducción de la ca - 

ries, es evitar la ingestíon de dulces y gclosinas, y comerlos -

durante la comida en forma de postres. 

CARIES RAPANTE 

Se puede decir que afecta a los dientes en las superficies 

dentarias, que por lo general no son afectadas comunmente. 

Este típo de lesión progrena a tal velocidad, que por lo -

común no da tiempo para que la pulpa dentaria reaccione, y for-

mé dentina secundaria; como consecuencia de ello la pulpa es -

muy afectada a menudo. 

Las lesiones son habitualmente blandas, y su color va 	del 

amarillo al pardo. La caries rampante se observa con mayor fro 

cuencia en ninos, aunque en adultos también se han dado casos. 

Hay dos tipos de incidencias; 

1.- Entre los 4 y 8 aflos de la vida, y afecta la dentición prima 

ria. 

2.- Entre loe 11 y 19 callos, afectando los dientes permanentes re 

cién erupcionados. 

La caries rampante ha diaminuído acenttSadamente desde el co 
mionzo de la fluoración hasta el punto que en ciudades con aguas 

fluoradaa, es sumamente raro observar un caso de carien rampante. 

Algunos consideran que ciertos factores hereditarios desem-

peRan un papel importante en la génesis de la caries rampante, -

el hecho de que niflon cuyos padres y hermanos tienen un gran pre 

dominio de caries, sufren está afección con mucho mán frecuen .4.14••• 

c'an 
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La mejor conducta a seguir con la carlee rampante, sería la 
prevención de nu aparición. 

Esto requiere de métodos para predecir con suficiente anti-

cipación y exactitud cuando la carien rampante va a tacar. 

Desafortunadamente, ninguno de los métodos diagnósticos - - 

exiHtenten para evaluar el grado de cavidad cariosa, en un indi-

viduo determinado tiene valor predictivo. 

TRATAMTENTO DE LA CATITES RAMPANTE 

El tratamiento debe llegar el siguiente plan: 

l.- Tratar el dolor con una curación adecuada, técnicas de endo-

doncia 6 extracciones. 

2.- Otras lesionen carionan nmpliae son tratadas, excavando la - 
dentina cariooa y colocando una curación usualmente del tipo 
reforzado de óxido de zinc y eugenol, algunas veces con una 
curación de acetato de matacresilo sellada, sobro cualquier 
caries muy cercana a la pulpa y que ha nido dejada in situ. 

1.- at lo ennana al paciente el control de la placa y la remaci-
6n de los restoo allmenticios, mediante una demoatración cui 
(Mesa ctp1. cepillaao, y ee prescribe un dentrffico con fluo-
ruro, 

4.- Aplicg.eiones de fluoruro. (de ser posible estannoso) 

5.- Aconsejar a los padres una slimentani(In especialmente baja -
en 1m3 cnrbahldratos. 

6.- Descalelficncionen crvimilen superficínlen, por lo gneral 
zonas blancas y yesosan, desmoronablen, son tratadas con 
aplicacjonen de fluoruro entnnnoso. No merdn obturadas. 

7.- cita n1 enfermo 2-') semanas deopu(In que le fulJ puesta la 
curacibpara verificar nu. habilidad en el cepillado l en el 
esotro? de su placa bacteriana. 



En la siguiente inspección cuatro meses después, debe tener 

se una medida respecto a la caries rampante. Raramente vemos nue 

vas cavidades. Sin embargo, algunas lesiones cariosas ya existen_ 

tes que involucran capas dontinariae profundas, ce vuelven apa—

rentes y deben ser tratadas por excavación y curación del tipo —

reforzada con óxido de zinc y eugenol. 

Las caries superficiales tratadas, se verán más negras y du 

ras, indicando que la remineralizacidn ha comenzado. 

Podemos definir la remineralización de la pérdida de calcio 

y fosfato con otros minerales por cambios y procesos químicos. —

substitución y afinidad física y química. 

Tan pronto como haya una disminución espectacular de nuevas 

lesiones cariosas, las restauraciones permanentes deberán ser co 

locadas en la boca "controlada". Las lesiones superfiaciales ta—

les como las zonas cervicales color pardo, debén ser vigiladas —

por años, sin embargo finalmente, algunas pueden ser restauradas 

con materiales permanentes. Otras se pueden dejar si la decolo—

ración resulta estéticamente tolerable. 

Puede tomar dos anos el control completo del paciente, pero 

un notable control "inmediato" se obtiene usualmente en tres 6 —

cuatro meses. 

Por lo que puede verse, la prevención de caries a nivel — —

práctico, no consiste tan solo en aplicar soluciones de fluoruro 

en los dientes. Requiere también de un cambio completo en la ac—

titud de los pacientes, por la educación de sus padree y del — —

equipo de trabajo del dentista, el cual debe estar organizado co 

mo un equipo do salud dental. 
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CARIES DE BIBERON. 

Esté tipo de caries, es sumamente sevéro, ya que se presenta 

en rancia pequellos que se han acostumbrado a requerir un biberón — 

con leche d otro líquido azúcarado para irse a dormir. 

Se parece a la caries rampante, ataca en particular los cua—

tro incisivos primarios superiores, los primeros molares, tanto — 
superiores como inferiores, los caninos primarios, su gravedad va 

en aumento con la edad de los niños. 

Los dientes más gravemente atacados son los incisivos prima—

rios superiores, que presentan por lo común lesiones profundas en 

SUB caras labiales y palatinas. Si no es que las caras distales — 
y mesiales también lo estén. 

Los dientes siguientes en orden de gravedad son los primeros 

molares primarios superiores e inferiores, que suelen presentar —
lesiones ocluaales profundas. 

Esté tipo de caries es consecuencia de que el niño es indu 

cido a dormir mediante un biberón. El niño está en posición hori—

zontal, con el biberon en la boca y la tetilla descansando en el 

paladar, mientras la lengua, en combinación con los carrillos, —

succiona el contenido del biberón hacía la boca. En el curso de —

está acción la lengua se extiende hacía afuera y entra en contac—

to con los labios cubriendo al mismo tiempo los incisivos prima — 

rios inferiores. 

Al comienzo, la succión es vigorosa, la sedreción y flujo ea 
lival intenso, y la deglución se hace lenta, la salivación dismi—

nuyo y la leche comienza a estancarse alrededor de los dientes, —

la lengua extendida hasta los labios cubre y proteje a los incisi 

vos inferiores, aíslandoloe del contacto de la leche. 

El factor más importante en el proceso, os el estancamiento 

del líquido cuando la fisiología bucal está a su mínimo nivel. 

En estas condiciones, la leche de por sf, sin otros agregados pa—

rece producir carien; la adición de miel, chocolate, fresa, etc. 

con el objeto de aumentar la aceptación del niño. 
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Las caries de biberón, sin duda es una condición cultural 

es inducida artificialmente, puesto que no se le dá al niño - 

con motivos nutricionales, sino para dormirlos, cuando esto es 

conveniente 6 deseable desde el punto de vista de los padree. 

En virtud del severo darlo provocado en dichos organos 

dentarios del nifto, por el uso prolongado del biberón, eclá 

practica debe ser sistemáticamente anulada por el odontólogo. 



FMPLE0 DE PLUCTUROS. 
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No solo es sabido qué, la fluoración del agua universalmen 

te eficáz para mejorar la salud oral, sino que estudios recien-

tes indican que puede contribuir a mejorar la salud general de 

los adultos. 

También se sabe que los niveles elevados de flúor orgánico 

puede ser dtil y de hecho lo és, en el tratamiento de enfermada 

des caracterizadas por descalcificación del hueso, fracturas .11911.111 

óseas y dolor de huesos. 

FLUnRACION DEL AGUA PARA BEBER. 

La resistencia del esmalte del diente a la agresión de éci 

dos puede ser aumentada grandemente por la incorporación de pe-

queftas cantidades de iones fldor, para que los cristales de hi-

droxiapatita conviertan su forma en hidroxifluoroapatita. 

La formación de esta solubilidad resistente, explica el mo 

do de acción de los floruros como agentes preventivos. El esmal 

te enriquecido con fláor, puede encontrarse en las capas exter-

nas en una extensión de 30 a 40 micrómetros, con las más altas 

cifres de fltlor cerca de la superficie. 

Est podría explicar la capacidad de les compuestos fluora-
dos, para actuar localmente; un proceso de difusión e intercam-

bio se lleva a cabo en la superficie y esto también tiene lugar 

entre los iones de salivales y la superficie del esmalte. Así - 

hay un paso bidireccional a travóz de la membrana superficial - 

del esmalte, pero si los iones de fluoruro se combinan en algu-

na forma con los agentes salivales para formar compuestos solu-

bles no jónicos 6 de lo contrario se pierden con iones de Ca ni 

milarmente extraviados, entonces la resistencia de la superfi - 
cie del diente, disminuíra. 

Así mismo, un aumento del fliior en los iones salivales, --
por causas externas, tenderá a incrementar la corriente de Lo 

neo hacía adentro, y de ahi que eleven el contenido de hidroxi- 

fluoroapatita, 



FLUORUROS TOPICOS. 

1.— Fluoruro de sodio (NaF2) usualmente aplicado como una solu—
ción a 2% en agua destilada. 

2.— Fluoruro estannoso (Sn F2) utilizado en solución de 8 a 10% 

3.— Solución 6 inel de fósfato acidulado de fldor (1.23% de io — 
nes de flúor). 

Técnica. 
En todas las técnicas de aplicación de flúor, se recomienda 

limpiar previamente loe dientes antes de la aplicación. La seda—
dental debe pasarso a travéz de los espacios proximales. Después 

de esto, los dientes son aislados con rollos de algodón, empezan. 
do por un cuadrante, colocando un aspirador de saliva de alta ve 

locidad. Los dientes limpios y aislados se secan con aire a pre—

sión, y se mojan constantemente con la solución de fluoruro de — 
sodio por un periódo de 4 minutos. 

Al terminar la total aplicación, se deja que el paciente ce 
cupa y se enjuague una sola vez. El tiempo promedio de la aplica 
ción es de 10 minutos. El uso sistemático de fluoruro de sodio —
a•1 2% parecería que ha sido reemplazado por otros fluoruros, pe—
ro no hay duda alguna de que si algdn otro agente hubiera sido — 
introducido obtendríamos muy pocas reducciones de nuevos incre — 
mentos de caries. 

Las conclusiones que pueden hen:croe son que todos los prin—
cipales fluoruro!, usados afeen ,-neiderablemente le reducción 

de caries. 
Las diferencias entre ellos pueden ser marginales, y como — 

cada tipo tiene sus fieles defensores, el U90 de un agente parti 

culur, e3 amenudo un asunto de elección individual, basado en --

conveniencia, costos comparativos y accesibilidad. 

— 29 — 



CEPILLADO DENTAL 

FJeccién (>1 cepillo dental. 
1,113 cualidades deseables de un cepillo dental són: 

l.- Cerdas liámotro de 0.175 - 0.275 mm 

2.- Mediano ó suavemente mediano. 

3.- Cabeza corta y mango recto. 

4.- Cerdas con corte recto. 
5.- Penacho múltiple. 

G.- Todas las anteriores cualidades son relativamente insignifi-

cantes en relación a la cualidad esencial de ser capaz de re 

mover la placa bacteriana. 

Los cepillos de penachos silltiples pueden ser. 

Mediano suave. 	 Mediano. 

Softex, Sensodyne, Py-co-pay 

Oral B..30 	Oral B-40 

Oral B cepillo para surcos 

Dental H (mediano suave) 

VE:TODOS 	nEPILLADO. 
WPO.Its*www.ow N,aqm 

Wisdom de penacho mIlltiple 
Gibbs cabeza corta. 

Aunque sería ora meta deseable, no es posible lograr el 100r/, 
de la remoción de la placa bacteriano, esto se logra nada más que 
en algunos pacientes expcionales. Debemos esforzarnos por enseRar 
diversas técnicas, y continuar con la enseanza de la seda dental 

y de los nmpiadores interdentales. No obstante, algunos, si no 

ea que todos nuestros pacientes, malograrán nuestro propósito. 

Y adn así es importante hacer hincapié aquí que la mayor par 

te de nuestros pacientes, tendrán una condición gingival mejorada 

algunos mostrando una completa resolución de la inflamación. 

No debemos utilizar el término "cepillado correcto 6 incorrec 

to°. No hay forma correcta 6 incorrecta de cepillarse los dientes-
Los resultados son más importantes que los métodos. Por lo tanto 
nosotros estamos involucrados en ol cepillado efectivo sea cuál - 

sea. 

)0 



Existen varias técnicas de cepillado, pero el dentista no 

debería complicar aún más al paciente. 

Tipos de técnicas: 

1.— Técnica circular 

2.— Técnica de Basa. 

3.— Técnica de Churters. 

Evaluación. 

Estos métodos no deben ser enseñados indiscriminadamente al 

paciente, pues se debe evaluar la habilidad del paciente para — 
el problema de placa, con el más simple de los métodos, aquí las 

diferencias en la alineación de los dientes, forma, tamaño del — 
arco, inclinación y habilidad manual, puede provocar la modifica 

ción en los métodos ya establecidos. 

Dentrificos. 

Aunque la remoción de los restos y la placa bacteriana de —

las encías y dientes es casi enteramente mecánica, la importan — 

cia de un buen dentr-(fico no debe ser menospreciada. Un reporte 

reciente de una organización dental, declara que las pastas den—
tales son innesesarias, ya que el cepillo es el que realiza la -• 
limpieza. 

Los dentríficos que, por los general, son recomendables des 
de el punto de vista terapéutico, son los que contienen compues—

tos de floruro y que han sido lanzados al mercado después de in—

vestigaciones sumamente cuidadosas. 

Otros dispoaitivon de Limpieza. 

Seda dental (con cera 6 sin cera) 

Palillos de madera. 

Cepillos interdentales. 

Tira de gasa. 

Palos pulidores. 

— 



ENFERMEDAD ?ERTODONTAL 

Si fuera posible iniciar un perfecto y rígido control indi.vi 
dual de placa bacteriana, la inmensa mayoría de nuestros pacienton 
nunca padeeerián gingivitis y, por lo mismo, mas tarde tampoco pa 
riecerian enfermedad periodontal. Esto es un sueno, y la discipli- 
na involucrada puede observarse cuidadosamente por algunos, 	 o- 
re 	demasiado tediosa y carente de urgencia para la mayoría 
de los adolecentes. 

Debemos aceptar que muy pocos pacientes, si es que algunos -
pueden lograr un control perfecto de su placa bacteriana. Podemos 
demostrarlo, limpiando los dientes del paciente, bajo condiciones 

ideales, tul como lo hacemos en el consultorio, con buena luz, ••• 

con cepillos, copas, pastas de pulir, tiras, cintas, etc. Luego 
aplioanoc una solución indicadora ¿ podemos jurar que no habrá --
una mancha roja delatadora en alguna parte . Por eso debemos acera 
tar variaciones en el nivel del control de placa de cada paciente 

¿Que nivel de control de placa es aceptable Dependerá de nu-

estro enturiasmo, habilidad de ensel5anza, destreza e interés del 

rmiente, :r la susceptibilidad Jel tejido. Esta es le llave de la 
hirtoria periodontal. 

La prevención de la acumulación de la plíi.oa ó su remoción --
regular es, a pesar de lo que viene, nuestro mejor método de evi-
tar la enfermedad periodontal y por eco la medidad preventivo más 
importante es el uso eficaz del. cepillado dental. La duración. de-

la acción mecanica del cepillado para remover bacteriau y otros - 

depósitoz, ha sido regularmente demostrada. 

Una ves que aparece la gingivitis, es más fácil motivar al - 
paciente, porque los efectos nocivos de las bacterias acumuladas- 

sobre los dientes, pueden ser demostrables. El uso de :i solución 
indicadora nos [;.1.11?'•?t` ' 1 	placa y las zonas asociadas de encías 
inflamadas, pueden senalorne , así el paciente tendrá una razón - 
para cepillarso con eflcocia. 



Debemos considerar en detalle estos puntos: 

1... Conocimiento del problema periodontal por parte del dentista. 

No es el propósito entrar por completo en detalles, pero ha -

sido frecuentemente demostrado que uno de los factores princi 

peles en la pérdida de los dientes es el desconocimiento de -

la enfermedad periodcntal ya establecida por' el dentista que 

regularmente atiende al paciente. Para ser capaces de tratar-

la enfermedad periodontul debemos reconocer su presencia y de 

preferencia reconocerla temprano. 

2.- Información al paciente. 

Se deduce que el paciente debe ser informado de la presencia-

de la enfermedad y debe conocer bien la importancia de proce-

der en contra de ella. Si esto en ignorado, el papel desempe-

ludo por el paciente será de negligencia. Muy a menudo, los -
pacientes con la enfermedad ya avanzada, establecida alos - -

atrás, cuando se quejan de encía: sangrantes, se lee dijo que 

tenían "un pequeflo problema en la encía" y que: 

a.- Usaran un colutorio liberador de oxigeno (Amosán, Bocasán) --
diariamente, o: 

b.- "Usted tiene piorrea - nada se puede hacer. Es sólo cuesti6n-. 

de esperar harta que eun dientes tengan que ser extraídos. --

Mientras tanto, eonLinaeremos con sus obturaciones". 
c.- Usar un dinpositivo intermitente de presión de agua. 

Requiere tener valor y en nuestro deber explicarle al pacien-

te muy claramente la extenni6n del problema. PCM01.1 ser cuida-
: os en nuestra comuriinaei6n con el paciente de hablar el mis-

mo lenguaje. 

3.- Conocimiento por parte del paciente. 

Una vez que el paciente erJtá. enterado de la gravedad y magni-

tud del problema, habra una respuesta inmediata, indicando si 
n2 que hay un firme deseo ó no por conservar los dientes res-

tenter. "or que a medida hay pérdida dr olglin diente flojo 6 

un abeeeeo periodontol recurrente. 

- 



415. Procedimientoe completos de diagnóstico y discusión del -
plan de tratamiento preliminar. 

Está más allá del alcance de ente trabajo tratar todos los 
diagn6ntico adoptados. Entamoo interesados aquí en aque 
llos que pueden modificar los planee de tratamiento y la -• 

habindad del paciente para ejecutarlos. Es importante evl 

luar la actitud del paciente para su tratamiento. Una hísto 
rin clínica dental dental del pasado puede revelar otros -
intentos previos de tratamiento periodontal ccmo gingivec-
tomlau y otros procedimientos quirúrgicos. Sería de inte - 
rls escuchar los relatos del paciente para saber por qué -

fracasaron. 

Lo que debemos observar es: 

a.- Mujeres desarregladas, desaseadas, con las unas sucias, etc 
difícilmente evitan dispueetao a emplear mucho tiempo en num 

dienten menos visibles aún, a menos que esté muy motivada. 

b.- El fumar es un factor en la enfermedad gingival y fumar mu-

cho, espeialmente en los jóvenes, perjudicará ó retardara 
un resultado fructífero do la terapéutica periodontal. 

c.- Lon alcohólicos, n menudo resultan pacientes imposibles. 

d.- Puede ser que el paciente entó imposibilitado por carecer de 

la hab:lidad manual nesesaria para llevar a cabo el cuidado 
hogarello esencial, por ejemplo, el paciente puede ser un nr 

trítico 6 estar invalidado. Puede haber un reflejo de náusea 

que puede imposibilitar el cepillado. 

Algunoo pacientes con terapóutica intensa, por ejemplo, - -

aquellos que están tomando fenitoína, pueden tener lificul-

tades para mantener ou concentracib mental, salvo por per-

riódoo muy cortos. 

Hábitos. Estos pueden incluir el morderse las unas, el ta - 

llo de la pipa, morder hilo, respiración bucal y empujar --

los dientes con la lenl,rua. 



h.- Con relación a la alímentación, se ha demostrado en varias - 

ocaciones que la naturaleza de la alimentación tiene un poco 

de efecto como agente limpiador y eliminador do la placa bao 

teriana. No obstante, una alimentación elevada de sacarosa -

favorece la placa, por lo que se le debe informar al pacien-

te, para que disminuya su consumo elevado. 

i.- Parafunción. Bruxismo, mastición perezosa 6 apretada; falta-
de capacidad masticatcria (mordedura abierta) pueden reque - 
rir correcci(Sn. 

j.- Finalmente y al parecer, la atención más importante debe - - 

prestarse al estado emocional del paciente, puesto que puede 

ser este factor la base de todo lo anterior. Es evidente, 

muchas manifestaciones bucales, son total 6 parcialmente en 

resultado de un stress emocional. 

6.- Terapflutica inicial. 

En este neriódo el paciente puede ser referido a otros miem-

bros del equipo dental, especialmente entrenados para tratar 

estos problemea. Un asistente dental, entrenado como educa - 

dor de salud, puede iniciar el plan de motivación y ensef'.an-
za del programa. 

Se le pide al paciente que traiga el cepillo dental que re-
gularmente usa par le, primera sesión con el d,:'nti3ta, para el -

entrenamiento de su higiene bucal. 

En a3td. etapa se le pide al pnctente que se cepille como lo 

hace en su casa, no olvidando nada y tomando todo el tiempo que-

desee. 

Puede ser erróneo persistir en el. viejo mandato de cepillar 

se desputs de cada alimento. Esto fomenta en el paciente la cre•-
encia de que el objeto de la limpieza es la remoción de la comi-

da, y cond9cc tanto al, paciente ,:omo al dentista a que ignore --

los peligros de la placa y enfermedad periodonpal. 



RESTWIEnn 

La prevención de la enfermedad periodontal involucra lo si-

-nient4. 

La prevención de la placa primordialmente ó su eliminación — 

en general por el cepillado. 

2,— lJna inspec.::ión cuidadosa a intervalos regulares para evitar—

el desarrollo de la enfermedad gingival incipiente, puede ha 

cenio suvemente con una susda para b:,1 se,s. 

3.— Un ex,-men regularmente radiógrafico. 

4.— Tartrectomía regular y púlido meticuloso. 

5.— Todos :.os pacientes requieren reentrenamiento 

do y otros procedimientos cuidadcsos llevados 

un desj)ues de uno S dos años. 

6.. Debe haber un sistema simple pero contínua de 

en el cepilla—

a efecto en sa 

recordatorio 

para todos los pacientes que han estado y es tan bajo trata 

miento pericdontal. 

7.— Hacer :.a censideración de la salud gingival cuando se entln 

ejecItundo la restauraciónes. 

cmcLusIor 

Podemos ,neli sempre c:)ntrolar la Gingivitis, así como pre—

venir su Ivogresión a periodontitis y lograr el retorno de la Sa 

lud gingival. ruentre problema es que se requiere una vigilancia 
constante 	un trabajo duro por parte del paciente y el dentista 
muy pocan redidas preventivue tendrán Lnen exto en una ..!omunidad 

Por l.o tunt,c, lo que debemos esperar es un equivalente para el — 

prcblema periodontal como la flu,Draci6n, la cuál reduce la fre — 
ouencia de la caries dental sin responslibilidad del. paciente. 

:)± 



CONCLUSIONES. 

Por los temas expuestos tan ooméramente, podemos con 

considerar en odontología preventiva como principal problema la 

placa bacteriana, la cual afecta a un 98% de la población, por -

lo tanto la profesión, deberá encaminar todos sus esfuerzos para 

reducir este problema con el objeto de poder brindar mayor aten-

ción odontológica, 

El primer nivel de prevención, 6 sea el fomento de -

la salud, solo lo podemos usar como medio de protección inespecl 

neo" no ee muy práctico como medida do prevención, pero cual --

quier educación que podamos prodigar en nuestro consultorio para 

que nuestros pacientes mejoren su salud será beneficioso para re 

sistir mejor el ataque de cualquier enfermedad. 

Es tambien fácil de creer que la odontología preven-

tiva os sinónimo de prevención de caries. 
Finalmente lo más importante, la prevención no con - 

elote en poner indiecriminadamente al paciente en un programa rí 

gide de control de placa, no consiste en mandar al paciente a un 

cuarto audiovisual para mirar carteles y películas. 

La conciencia del dentista no debo estar satisfecha-

con presentarle al paciente una bolsa de auxiliaren preventivos-

conteniendo cepillo dental, dentrIfico, seda limpiadora, table -

tau reveladoras, puntas de madera, cepillo intereticial y un fo-

lleto de instrucciones. 

Deberiamon estar enterados de loe diferentes grados 

de prevención y como relacionarlos para el control de las enfer- 

medades bucales. 
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