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ESCUELA ~AClOXAL DE ESTUnJ05 rR~FE~IONALES 

SAN JUA.t\ lXTACALA 

IXTRODUCCIO~ 

IMPORTA.~CIA DE LA PREVENCIO~ E~ ODO~TOLOGIA 

El propósito de e1ta tesis, es enunciar algunas de las 

t6cnicas, ~anipulaciones, conceptos y actitudes que el dentis· 

ta de pr!ctica general debe dominar y poseer, para hacer cada­

vez m!s efectiva su labor dentro de la comunidad a la que per­

tenece. Ayudando a complementar la acc16n del grupo que trab! 

ja en las ciencias de la &alud. 

Hasta ahora, cuando los dentistas hablamos de preven-­

ci6n,~ntendemos, en la mayorla de los casos, prevenir cuando­

aún no se han presentado las enfermedades. Debemos luchar por 

las t6cn1ca5 masivas de prevenci6n de la caries dental y de -· 

las parodontopatlas. Y cuando Estas han hecho su aparición, · 

el concepto pierde importancia, para dar cabida a otros que -· 

pueden ser la restauración o la reposición. La prevenci6n ta~ 

bi~n consiste en prevenir males mayores. 

El objetivo de la odontologJa preventiva, es precisa-­

mente evitar la aparici6n de las enfermedades bucodentales, 

sin embargo, una vea que Estas se producen; son también sus 02_ 
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jetivos tanto el dia¡n6stico y tratamiento de las mismas lo ªll 

tes posible, COllO la necesaria rehabilitaci6n anat6mica, fun·· 

cional, e1tftict y social. 

La prevenci6n odontol6gica es definida como la suma t~ 

tal de los esfuer:os destinados a fomentar, conservar y/o res· 

taurar la salud del individuo, por medio de la promoci6n, man-

tenimiento y/o restituct6n de ~u ~~lud buc!l. 

en los niveles mis altos, •• justifica solamente cuando no se· 

conocen r•cursos en los niveles precedente& o cuando dichos r! 

cursos se han agotado sin resultados positivos. 

La prevenci6n, entonces, debemon hacerla todos los de~ 

tistas especialistas o no, en todos los paciente. La preven-­

ci6n se hace con la buena estomatologia, con el estudio con--­

cienzudo de cada caso, con estar al dia en los conocimientos -

que enriquecen constantemente a nue~tra ciencia y con nuestro­

amplio criterio, aunado a un estricto control de calidad de ·• 

nuestros trabajos. 

En la prictica diaria de la odontología se deben desa­

rrollar programas preventivos adaptados a las necesidades y C! 

racterlsticas de cada paciente. En el consultorio, el odont6-

logo y 1u personal auxiliar detectan las causas de la enferme­

dad y mEtodos para prevenirlas y proporcionar informaci6n y 

asesoramiento al paciente. En la casa, el paciente llevarA a· 

la prlct1ca las indicaciones seftaladas por el odont61ogo. Co· 

mo requisitos previos, fundamentales para la aplicaci6n de la· 

odontoloala preventiva, estA la educaci6n sobre la salud den·-
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tal del paciente y la motivaci6n para que adorte los hibitoa -

correctos al respecto. 

la importancia de nuestra profesi6n es tanta como la -

que nosotros le podamoa dar. La gente respeta a los demds en· 

la medida en que 6stos 1e respetan a sl mismos; y si nosotros­

tenemos una funci6n que llenar, debemos hacerla siempre con •!.. 

¡uridad en lo que estalll01 haciendo. 

En nuestra profe1i6n, el estudio parad6jicamente co··­

mienza al finalizar nue1tra carrera. En ella se nos enseftan -

las bases, pero despu6s hay que permanecer en contacto con,,. 

nuestros colegas y amigos, hay que asistir a reuniones cientí­

ficas, hay que leer y escribir, hay que ingresar a la docencia 

o a la prictica hospitalaria, hay que trabajar en equipo con -

otros dentistas u con otros profesionales de las ciencias de -

la salud, y en otras pQlabras, hay quu superarse. 

El futuro de los dentistas se encuentra en la se2uri-­

dad que dan nuestros conocimientos y en asociarnos RTemialmen­

te con gente de nuestra cate¡;orra. Ahora más que nunca debe-­

mos unirnos para tener más fuerza. Es tiempo, pues, de re··­

flexionar en los peligros de no solu,ionar los problemas para­

los cuales hemos sido preparados. 

"POR Ml RAZA HABLARA EL LSPIRlTU" 

GALIClA LOPtZ MAGDALENA. REYES RAJllIREZ MA. ELBA. 



C A P l T U L O 

CARIES DENTAL Y ENFERME 
DAD PERJODONTAL -

El control de la caries dental y la enfermedad perio-· 

dontal es una parte esencial en la Odontologla Moderna, ésta•· 

son unas de las enfermedades mis persistentes con las que se -

enfrenta el cirujano dentista, pues ocurren desde temprana 

edad del individuo y en forma progresiva. (B,16,32) 

La caries dental es una enfermedad de le~ tejidos cal­

cificados de los dientes, la caries comienta como una desmine­

ralización superficial del esmalte causada por lns leidos que­

resultan de la acci6n de microorganismos sobre los hidrato$ de 

carbono, la cual progresa a lo largo del curso radial de los • 

prismas del esmalte y llega a la uni6n dentina esmalte. En el 

ta uni6n, la caries se extiende lateralmente y hacia el centro, 

en la dentina subyacente, y asume una confi¡uraci6n c6nica con 

el lpice hacia la pulpa. Los t~bulo1 dentinales quedan infil· 

trados de bacterias y se dilatan a expensas de la matriz inter 
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yacente. Se forman focos de licuefacci6n por la coalescencia· 

y destruc~i6n de tObulos adyacentes. El ablandamiento de la • 

dentina precede a la desorganiiaci6n y decoloración que culmi· 

nan en la formación de una masa caseosa o correosa. 

Una mayor desintegraci6n disminuye las cfispides y teji 

d~ sanv, con lo cual se producen fracturas secundarias y ensa~ 

chamiento de la cavidad. Si la caries se abandona a si miama 

finalmente se extiende a la pulpa y de$truye la vitalidad del· 

dhnte, (S) 

En la formación de la caries intervienen tres factores 

principalmente: la microfl~ra, la susceptibilidad de los dien· 

tes del hu6sped y el sustrato de la dieta, necesario para el • 

metabolismo de la microflora. La extensi6n y el grado de acti 

vidad de la caries depende de la intensidad con que actfian es· 

tos factores etiol6gicos. Cuando falta cualquiera de ellos no 

ocurre la caries. (11) 

El esmalte y la dentina no son susceptibles de regene· 

racl6n cuando han sido destruidos. El desarrollo de la caries 

depende de las c~Tacter!sticas de crecimiento y desarrollo del 

diente, la pasici6n en el arco y sus relaciones con los dlen·· 

tes adyacentes; tale~ fsttores determinan, en parte, el punto· 

al que los restos alimenticios y microbios se retienen en cie! 

tas ireas de la estructura dental. 

La caries tiende a iniciarse en sitios donde microora! 

nismos y alimentos permanecen en contacto con la $Uperficie •• 
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del diente; esto es, como en superficies oclusales, puntos fi· 

suras y espacios interproximale1. Estas zonas no requieren de 

la formaci6n de grandes cantidades de placa dentobacteriana, • 

pues la llmpieia d1ftc11 de las mismas, permite la coloniza··· 

ci6n de microorganismos asi como la retenci6n de re1tos alime~ 

ticios, situaci6n que predispone a que se inicie la caries. 

TEORlAS DE CARIES 

Jeoria Qu1mico·Paras1tica (1) 

Est& teorh fue formulada por Miller, quien en 1882 -· 

proclam6 que "La desintegraci6n dental os una enfermedad qutm! 

co·parasitica constítuída por dos etapas marcadas": Descalci­

íicaci6n o ablandamiento del tejido; y disoluci6n del tejido -

reblandecido. Sin ~mbargo, en el caso del esmalte faltaba la­

segunda etapa, pues la descalcificaci6n del esmalte significa­

prlctica~ente su total destrucci6n. tas causas son interpret! 

das como: " ... Todos los microoT¡¡anisnios de la boca humana que­

poseen el poder de provocar una ferrnentaci6n icida de los ali· 

mento~, pueden tomar parte, y de hecho lo hacen, en la produc­

ci6n de la primera etapa de la caries dental ... "; y todos los· 

que poseen una acci6n peptonizante o dii,:estiva sobre substan-· 

cias albuminosas, pueden tomar parte r11 la segunda etapa. 

Recientemente, Fosdick y Hutchinson, pusieran de actu! 

lidad la teoria de que la iniciac16n y el progreso de una le-· 

si6n Je L~ries requieren de una fermentaci6n de atGcares en el 

sarro dental o debajo de 61, y la producci6n in situ de leido· 



lictico y otros leidos dlblles. La caries fue identificada y· 

atribuida a cambios de las propiedades físicas y qu!micas del· 

esmalte, durante la vida del diente, y a la naturaleza aemipe! 

meable del esmalte en el diente vivo. 

La direcci6n y la velocidad de migraci6n de subatan··· 

cias, por la estructura del diente, parece e$tar influida por· 

la presi6n de difusi6n, Le~ l!nca¡ ~é oiiusión son principal· 

mente por 101 prismas de esmalte, formados por cristales de ~­

apatita, con relativamente poca materia orgAnica. Las l{neas­

de retiius y las líneas en aumento podrían servir tambiEn como 

camino para la difusión de los ácidos, los cuales tienen que -

penetrar a una profundidad considerable para poder actuar, ya­

que si el medio bucal tiende a la alcalinidad esto no serla p~ 

sible, en la superficie del esmalte, para poder iniciar la le­

si6n cariosa. 

Teorla Proteolític~ (1) 

Los proponentes de la teorla proteolltica, con sus va· 

rias modificaciones, miran la matri1 del esmalte como la llave 

para la iniciaci6n y penetraci6n de la caries dental. El mee! 

nismo se atribuye a microorganismos que destruyen las protel·· 

na1, los cuales invaden y destruyen los elementos orginicos de 

esmalte y dentina. La digesti6n de la materia orgSnica va se· 

guida de disoluci6n f!sica, leida o de ambos tipos, de las sa­

le& orgánicas. 

Cotlieb sostuvo que la caries empie:a en las lamini··· 

llas de esmalte o vainas de prismas sin calcificar, que care-· 
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cen de una cubierta cuticular protectora en las superficies. 

tl proceso Je caries se extienJe a lo lar¡o de estos defectos· 

estructurales a medida que son destruidas las protefnas por e~ 

:imu liberadas pot lcu organismos invasores. Con el tiempo,· 

los prismas calcificados son atacados y necrosados. La des·-· 

trucci6n se caracteri:a por la elaboraci6n de un piamento ama· 

rillo que aparece desde el primer momento en que esti involu·· 

cr•~• la estructura del diente. Se supone que el pigmento es· 

un producto metab6lico de los organismos proteolfticos. 

Teorfa de ProteolisiS·Quelacion (1) 

Schats y colaboradores, ampliaron la teoría proteoliti 

ca a fin de incluir la quelaci6n como una explicaci6n de la -· 

destrucci6n concomitante de mineral y la matriz del esmalte, • 

La teor{a de la proteolisis·quelaci6n, atribuye la etiologia -

de la caries a dos reacciones interrelacionadas y que ocurren· 

simultlneamente: destrucci6n microbiana de la matriz orgánica, 

rr.o.yonu.,ute prote1nacea; y pérdida de apatita por disoluci6n, -

debido a la acci6n de los agentes de quelaci6n orgánicos, alg~ 

nos de los cuales se originan como productos de descomposici6n 

de la matriz.. 

El ataque bacteriano se inicia por microorganismos qu! 

ratol1ticos los cuales descomponen protefnas y otras substan·­

cías orgánicas, en el esmalte. 

La degradacl6n enzim4tica de los elementos prot~icos y 

carbohidratos, de substancias que forman quelatos con calcio y 
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disuelven el fosfato de calcio. La quelaci6n puede causar a • 

veces solubilizaci6n y transporte de materia mineral de ordin! 

rio in$oluble. Se efectfia por la formación de enlaces covalen 

tes. coordinados e interacciones electrostiticas entre el me·· 

tal y el agente de quelaci6n. Los agentes de quelaci6n de cal 

cio son: aniones leidos, aminas, pfptldas, etc., estando pre·· 

sentes en alimentos, saliva y tirtaro; por ello se concibe que 

contribuyan al proceso de la formación de caries. 

Teor1a End6¡ena (1) 

La teoría end6gena fue propuesta por Osmyei, quien lS! 

guraba que la caries era resultado de un trastorno bioquimico· 

que comenzaba en la pulpa, manifestlndose cHnlcamente en el • 

es~alte y la dentina. El proceso se precipita por una influea 

cia selectiva localizada del sistema nervioso central o alguno 

de sus nGcleos sobre el metabolismo de magnesio y fluor de ·-· 

dientes individuales. Esto explica que la caries afecte cier· 

tas piezaa dentales y respete otras; el proceso de caries es • 

de naturaleia pulpar y emana una perturbaci6n en el balance f! 
siológico entre activadores de fosfatasa (magnesio) e inhibid~ 

res de fosfatass {fluor) en la pulpa en equilibrio, la fosfat! 

sa de la pulpa actúa sobre glicerofosfatos exosafosfatos para· 

formar fosfato calcio. Cuando rompe el equilibrio, la fosfat! 

sa de la pulpa estimula formación de !cido fosfórico, el cual· 

en tal caso, disuelve los tejidos calcificados. 

Teorfa_del Gluc6geno (l,6,11) 

Egvedi, sostiene que la susceptibilidad a la caries -· 

.. E 
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guarda relaci6n con la alta ingesti6n de carbohidratos, duran· 

te el per!odo de desarrollo del diente, de lo que resulta dep~ 

sito de ¡luc6geno y alucoprotetnas en e~ceso en la estructura· 

del diente. Las dos substancias quedan inmovilizadas en la ·­

apatita del esmalte y 11 dentina durante la maduración de la -

matriz, y con ello aumenta la vulnerabilidad del diente al at! 

que bacteriano despu6s de la erupci6n. lo! §cides de l; ¡ali­

va convierten el gluc6geno y glucoprote!nas en glucos y gluco­

samína. La caries comienza cuando las bacterias que se encue~ 

tran debajo del sarro invaden los tramos org4nicos del esmalte 

y degradan la mucosa y la glucosamina a 4cidos desmineralizan· 

tes; esta teorta es poco aceptada, debido a su d'bil fundamen· 

taci6n. 

Teor{a Organotr6pica (1, 6, 11) 

La teorta organotr6pica de Leimbruber, sostiene que la 

caries no es una destrucci6n local de los tPjidos dentales, s! 
no una enfermedad de todo el 6rgano dental. 

Esta teoria considera al diente como parte de un sist~ 

mG biol6~ico compuesto de pulpa, tejidos duros y saliva. La · 

direcci6n del intercambio entre ambas, depende de las propied! 

des bioquímicas y biof1sicas de los medios de~ ~ipel activo o­

pasi vo de la membrana. la saliva tont lene un "Factor de madu­

rac i6n", que une la prote1na submicrosc6pica y los componentes 

minerales al diente, y mantiene un estado de equilibrio biodi­

námico. Estos agantes deberln distinguirse de las substancias 

que destruyen la estructura del diente, una vez que se han ro-
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to los enlaces. Las mo14culas activas que forman los enlaces· 

son: a¡ua y el "Factor de maduraci6n de 11 saliva", identific! 

do provisionalnumte como "2·TIO·S·IMIDAZO·LON·'i". Este com··· 

puesto es bio16gicamente activo en un medio leido, y el fluor· 

actaa como catalizador en su formaci6n. Las pruebas en apoyo· 

a la teor1a de Leimgruber son escasas. 

Teor1a Biofisica (l) 

Newaann y Disalvo, desarrollaron la teor!a de la car¡a, 

para inmunidad a la caries, basada en la respuesta de prote{·· 

nas fibrosas a esfuerzo de comprensi6n. 

Las teortas Qu!mico·paras!tica, la Proteolftica y la -

Proteolisis-quelaci6n son las teor1as mls prominentes; mien··· 

tras que la En~6gena, la d~l Gluc6geno, la Organotr6pica y la· 

Biof!sica representan algunas de las opiniones minoritarias. 

PLACA DENTOBACTERIANA 

Entre los dep6sitos dentarios que nosotros podemos en· 

contrar dentro de la cavidad oral, podemos deducir que la pla· 

ca dentobacteriana, mis afinque cilculos, materia alba, etc.,· 

es el factor mis importante en la etiologfa de la enfermedad -

gingival, period~ntal avanzada y caries; ~sto se encuentra re~ 

paldado por estudios epidemiol6~icos realitados a nivel mun··· 

dial. (3, 8) La placa dentobacteriana es un dep6sito blanco·· 

amorfo granular (13, 18), que se acumula sobre las 1uperfi··· 

cies, restauraciones y cilculos dentarios. 
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!n pequeftas cantidades la placa no es visible, salvo -

que se manche con pi¡mentos de la cavidad bucal, o sea, teft1da 

por soluciones revelador~s o comprimidos. A medida que se ac~ 

mula, se convierte en una masa globular visible en pequenaa ·~ 

perficies nodulares, cuyo color varía del gris y gris amari··· 

llento al amarillo. 

La placa aparece en sector@• ~uprogin¡iv~les, en su m! 

yor parte sobre el tercio gingival de los dientes y subgingi-­

valmente, con pretlilecci6n por grietas, defectos y rugosidades, 

y már¡enes desbordantes de restauraciones dentarias. 

Se forma en iguales proporciones en el maxilar supe--­

rior, maxilar inferior, m4s en los dientes posteri~res que en­

los anteriores, mis en las superficies proximales, en menos -­

cantidad en vestibular y en menor cantidad aün, en la superfi­

cie lingual. 

Los productos de las bacterias oP le placa p~netran en 

la enc1a y generan gingivitis, la cual, al no ser tratada, 11~ 

va a la periodontitis y finalmente a la pérdida de dientes, ·­

(18) El componente leido de la placa uentobacteriana inicia -

la caries. La placa es también importante porque constituye 

la etapa inicial de la formaci6n del cllculo dentario. Una -­

vez formado el cllculo, es dep6sito continuo de la nueva placa 

sobre la superficie, mh aún, que la porc16n interna ca 1 "'ific!. 

da, la caiaa de la perpetuaci6n de la 1nflamaci6n ¡ingival. 
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for•aci6n de la Placa 

La formaci6n de la placa se inicia con la película ••• 

adherida (de~r,ada capa membranosa, la cual se caracterita por· 

ser acelular y esencialmente libre de microorganismos) a la s~ 

perficie d•ntaria. La colonizaci6n podr{a comenzar con micro· 

organismos procedentes de la saliva y de aquellos dejados en -

defectos microsc6picos d .. t. !!'smalte y en 
_, _..,. ___ _ 
.... '"op;ª 6'°'*' 

pesar de la limpieza de los dientes¡ el segundo paso en la fo! 

maci6n de la placa es una proliferación de microorganismos en­

las superficies de los dientes, combinando con la adici6n de -

mls organismos de la saliva a aquellos que ya estln adheridos. 

Las bacterias se mantienen unidas en las placas mediante una · 

matriz interbacteriana adhesiva y por una superficie adhesiva· 

protectora, que producen. 

Las cantidades mensurables de placa se producen entre· 

el 2° y el s• día, formando un dep6sito constante. Este se ·­

considera el tercer paso (4) 

La acumulaci6n máxima se alcanza aproximadamente a los 

30 días. La velocidad de formaci6n y localizaci6n varian de -

unas personas a otras; varían en diferentes dientes de una mi~ 

ma boca y varían, aún, en diferentes áreas de un diente. 

Composici6n de la Placa Dentobacteriana 

Esta consiste principalmente en microorganismos proti· 

ferantes y algunas c4lulas epiteliales, leucocitos y macr6fa-· 

gos, en una matriz intercelular adhesiva. Los s6lidos orglni· 
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cos constituyen alrededor del ZO' de la placa y el resto es 

agua. Las bacterias constituyen aproximadamente el 70' del m! 

terial s6lido, y el resto, matriz intercelular. 

La placa se colorea positivamente con el 4cido peri6d1 

co de Schiff (PAS), y ortocromiticamente con azul de toluidina. 

Materia de la Placa (3) 

Contenido OrgAnico: 

El contenido orginico ccnssi1te en un complejo de poli­

saciridos y prote!nas cuyos componentes principales son carbo­

hidratos y prote{nas, aproximadamente 30\ de cada uno; y llpi­

dos alrededor de 15,, 

La naturnleza del resto de 101 componentes no esti el! 

ra. Representan productos extracelulares de las bacterias de­

la placa, DUS restos citoplasm&ticos y de la membrana celular, 

alimentos ingeridos, y d~rivados de glucoprotelnas de la sall-

va. El carbohidrato que se presenta en mayor proporci6n en la 

matriz, es el dcxtrin, un polisac&rido de origen bacteriano, -

que representa el 9.S\ del total de los s6lidos de la placa. 

Otros carbohidratos de la matrii, son el leván, otro -

producto bacteriano polisacárido (4\)¡ galacto$a (2.6\) y me-· 

tilpentosa en forma de ramnosa. Los restos bacterianos propot 

cionan ácido muri4tico, l{pidos y algunas prote{nas de la ma·­

trii, para las cuales las glucoprotefnas salivales son la fue~ 

te principal. 



15, 

Contenido Inor¡lnieo: (1, 3, y 16) 

Los coaponentes inoraánieo• mlis importantes de la ma· • 

tri: de placa son el calcio y el fósforo, con pequeftas cantid! 

des de aa¡nesio, potasio y sodio. Estin ligados a los compo·· 

nentes orginicos de la matrii. El contenido inorgánico es mis 

alto en los dientes anteriores inferiores que el resto de la • 

beca, y astmi¡mo g¡, por lü ¡cneral, mis eievado en las super-

ficies linguales. El contenido inorglnico total de la placa • 

incipiente es bajo, el aumento mayor se produce en la placa, • 

que se transforma en cilculo. El fluoruro que se aplica t6pi· 

camente a los dientes o se aftade al agua potable, se incorpora 

a la placa. 

Cabe mencionar que la placa no es un residuo de los 

alime11tos ingeridos pero las bacterias de la placa utilizan 

los alimentos in¡eridos para formar los componentes de la ma·· 

triz. 

Los alimentos que mis se utilizan son aquellos que se· 

difunden flcilmente por la placa, como los az6cares solubles:· 

sacarosa, glucosa, fructuosa, maltosa y cantidades menores de· 

lactosa. 

Los almidonas que son moléculas mis grandes y menos d!. 

fusibles, tambifn sirven comanmente como sustratos bacterianos. 

Diversos tipos do bacterias de la placa, tienen la capacidad -

de producir productos r.xtracelulare1 a partir de alimentos in· 

geridos. Los producto~ extracelulares principalmente son los· 
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polisaclridos, dextrán y levln. De ellos, el dextrin es el •• 

mis importante, por su mayor cantidad, sus propiedades adhesi­

vas que pueden unir la placa al diente, y su relativa insolubi 

lidad y resistencia a la destrucci6n bacteriana. 

El dextrin es producido a partir de la sacarosa, por -

los estreptococos¡ especialmente por S. mutans y S. sanguis. • 

Al mismo tiempo, el déAlrán se forma a partir de otros az6ca·-

res y almidones, pero en cantidades pequeftas. El levin es un­

componente mucho menor de la matriz de la placa, es generado -

por Odontomyces viscosus, filamento aerobio grampositivo y por 

ciertos estreptococos. El levfin, que es un producto bacteria­

no, es utilizado como carbohidrato por las bacterias de la pl! 

ca, en ausencia de fuentes ex6genas. En ausencia de sacarosa­

en la dieta, se produce una placa mucho mis delgada. 

Bacterias de la Placa (1, 3, 8 y 16) 

El aayo1 grupo de microorganismos en la placa dentaria 

en la re¡ión del surco gíngival parece ser el mismo en todos -

los humanos. Sin embargo, estudios bien detallados demuestran 

que existe una variación en cuanto a los microorganismos que -

se encuentran de individuo a individue y de lugar a lugar en -

la misma persona. Por 6sto, es necesario mis investigación en 

el campo de estos microorganismos que constituyen un factor i! 

portante en la formación de placa dentaria. 

Un prerequ!sito para la formaci6n de placa, e& que los 

microorganismos tienen que adherirse al diente y a la pelfcula, 
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y unirse en masas densas por medio de una matriz org4nica (la· 

substancia intermicrobial). 

Parte de esta substancia intermicrobial est& constitu! 

da por proteínas r glucoprotelnas derivadas de la saliva y ex\! 

dado gingival. 

En la placa, las glucoprote!nas han perdido sus compo· 

nentes de hidrocarburos a travEs de acción enzimitica. 

Concentraci6n 

Por medio de investigaciones, se ha llegado a demos·-­

trar que existe un nGmero de 108 microorganismos/miligramo de­

placa en el irea del intersticio gingival. 

Esta concentraci6n es muy similar a la de aquellos mi­

croorganismos de un cultivo liquido empaquetado, por medio de­

centrifugaci6n: lo cual significa que la matriz intermicrobial 

se encuentr~ en pequena5 ~antidades en comparación con el gran 

nGmero de microorganismos. {18, 9 y 30) 

La regi6n gingival de una persor.a con enfermedad peri~ 

dontal puede bien alojar una cantidad de 200 mg. d~ placa, lo-

cual significa que un número demasiado elevado de ~icroorgani! 

mos se encuentra en contacto con los tejidos gingivales, danAu 

dolos seriamente. 

Pues bien, una vez demostrada la participaci6n de mi·­

croorganismos en la íormaci6n de la placa, podemos decir, que­

la placa dentaria es una aubstancia viva y generadora de mu··· 
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chas microcolonias de microor¡anismos en diversas etapas de •• 

crecimiento. 

A medida que la placa se va desarrollando, la pobla··· 

ci6n bacteriana cambia de un periodo inicial de cocos (funda·· 

mentalmente grampositivos) a uno mis complejo, que contiene m~ 

chos bacilos filamentosos y no filamentosos. 

Cuando la placa comienza con 1u desarrollo, las bacte· 

rias son casi en su totalidad cocos facultativos y bacilos ••• 

(neisseria, Nocardia y estreptococos), Los estreptococos far· 

man alrededor del SO\ de la poblaci6n bacteriana, con predomi· 

nio de Streptococos sanguis. 

Cuando la placa aUlllenta de espesor, se crean condicio· 

nes anaerobias dentro de ella, y la flora se modifica en con-· 

cordancia con ésto; los microorganismos de la superficie pro-· 

bablemente consiguen su nutrici6n d~l medio bucal, mientras •• 

que los de la profundidad utili~an •J~mis, productos metab5li­

cos de otras bacterias de la placa y componentes de la matriz· 

de la place.. 

Ent>e el 2° y 3er. dia, los cocos gram po$1tivos y ••• 

gram negativos y bacilos aumentan en cantidades y porcentajes· 

(de 7 a 30\), de los cuales alrededor del 15\ son bacilos ana~ 

rabias. ( 9) 

Entre el 4° y Sº dla, los Fusobacterium, Actinomyces y 

Veillonella, todos anaerobios puros; aumentan en cantidad: las 

Veil lonell as comprenden un 16\ de la flora. 
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Al madurar la placa, lo cual sucede al 7° dfa, apare·· 

cen espirilos y espiroquetas en pequefias cantidades, especial· 

mente en el surco gingival. Los microorganismos filamentoso•· 

contin6an aumentando en porcentaje y cantidad; el mayor aumen­

to es de Actinomyces naeslundi de 1 a 14\, desde el 14° al 21º 

dia. 

Entre el 28º y el 90º d~a, los estreptococos disminu·· 

yen de SO\ a 30 6 40\. Los bacilos, especialmente las formas­

filamentosas, aumentan hasta aproximadamente el 40\. 

La placa madura tiene 2.5 x io 11 bacteria por gramo ·· 

(pcr cllculo microsc6pico total). Los anaerobios comprenden· 

4.6 x io11 por gramo de microorganismos; y 2.S x 1011 por gra· 

mo de placa. Las bact~rias facultativas y anaerobias constan· 

de alrededor de 40\ de cocos grampositivos; y 10\ de cocos ·•· 

gramnegativos. 

Los Bacteroides melaninogEnicos y espiroquetas, que -­

por lo normal están :n el surco gingival, est&n presentes s6· 

lo en pequehas cantidades. las poblaciones bacterianas de la· 

placa subgingival y supragingival son bastante similares, ···· 

excepto que hay una mayor proporción de vibraciones y fosobac­

terias subgingivales. 

Arquitectura de la Placa (1, 3 y 8) 

Se puede concluir, que a los primeros días, la placa · 

aparece ~umo una trama densa de cocos con algunos bacilos, con 

exclusi6n de casi todo otro microorgani5mo. 
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Cuando la placa madura, los filamentos aumentan gra··· 

dualmente, mientras los cocos decrecen; en la auperficie inter. 

na se disponen de una estructura en forma de empalizada en gr~. 

pos separados por cocos. 

A medida que se acercan a la superficie, los filamen-· 

tos se presentan aislados y con distribución regular, y las c~ 

lonias de cocos se acumulan en la superficie. 

Cllculo Dental (3 y 8) 

Hemos considerado a la placa dental como un dep6sito -

blando sobre la superficie de los dientes, a la cual consíder~ 

lllOS como factor etiol6gico muy importante de la enfermedad pe­

l'iodontal. 

Existen también dep6sitos duros, tales como el cllculo 

dental, es decir, que existen dep6sitos calcificados y dep6si­

tos no calcificados¡ el papel que juegan estos dep6sitos en la 

Pnf~Tm~dsd poricdontal y eJ\ la c~rics se hu demostrado amplia-

mente en e~tudios apiderniol6gicos, experimentales y clinicos.­

A pesar de que se ha demostrado que la pleca dentaria e1 el -­

principal factor etio16gico de la enfermedad periodontal, no · 

se le debe restar importancia al c§lculo, sino por el contra-· 

rio, Estos depósitos calcificados puedon mantener o agravar -

la enfermedad periodontal. 

Pero cuil es el significado de cfilculo dental en lo err 
fermedad periodontn\. Pues bien, en primer lugar, el c4lculo· 

es lspero e irrita a la encia; en segundo lugar el cilculo es· 
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permeabl11 y puede almacenar productos t6xicos }' en tercer lu· -

¡ar se encuentra tambifn cubierto por placa. Por esto, el c'l 
culo puede ser daftino, y lo es qulmica como f{sicamente. Don· 

de existe 'ontacto entre el cllculo y 11 encfa, hRy inevitabl! 

mente lnflamaci6r.. 

Ahora veamos como se forma el cilculo dental: (1, 4 y 8) 

Cáiculo dental es el nombre que recibe la placa dental 

una vei calcificada. Por lo tanto si no hay formaci6n de pla· 

ca, tampoco la habri de cllculos. La placa blanda endurece -­

por la precipitaci6n de sales minerahs, lo c·ual por lo gene-· 

ral, comienza en cualqui•r momento entre el z• y el 14º dia de 

formaci6n de la placa¡ pero se le registra calcificaci6n ya e~ 

tre las 4 y las 8 horas. tas placas calcificadas 5e minerali· 

ian en SO\ en dos dias y en 60 a 90\ ~n doce dlas. 

Pero no todas las placas necesariamente se calcifican. 

La placa incipiente ct>ntiene una pequel'la cnntidad de material­

inorginico que aumenta a medida que la placa se convierte en -

cUculo. 

Al c4lculo dental lo vamo1 a clasificar 1eg6n su loca· 

liiaci6n, to111Ando como referencia a la encfa. Ast tenemos el!, 

culo supragingival y cllcu!o subgingival. 

ENFERMEDAD VEIUODONT AL 

La enfermedad periodontal es una de las enfermedades • 

111h difundidu de la humanidad. (9) No hay nación, ni reli·· 

gí6n del mundo que se vea libre de ella, y en mayor parte tie· 



ne una alta frecuencia, afectando en cierto irado, aproximad1· 

mente a la mitad de la población infantil y casi toda la pobl! 

cilln adulta. 

Siendo la enfermedad period~ntál una causa de primera· 

ma¡nitud en la pfrdida de los dientes, su prevención debe con! 

tituir uno de los objetivos rrincipales de la Odontologla. 

La enfermedad pPriodontal "''" ~~!'!! ll::.i5r. :p-rü¡¡n;;.lva, 

destructiva de los tPjidos dentale• de soporte, caracterizada­

por la producc16n de inflamación y a veces con destrucción del 

parodonto, que tiene sus or{¡enes en la niftez o pubertad¡ el • 

proceso de evolución es lento y luego continGa en la vida adul 

ta temprana. 

La frecuencia y gravedad de la enfermedad periodontal­

aumenta con la edad. La enfermedad periodontal afecta a 3 de-

4 adultos y es causa de la mayor pfirdida de dientes, que la·· 

producida por todas las otras causas .::omb in ad as. Después de -

los ~n •nos, es de 3 a 7 veces mayor la causa de pérdida de ·· 

dientes, por sobre la caries. 

La experiencia con la enfermedad periodontal no se li· 

aita a los adultos. Estudios cuidadosos indican que aproxima­

damente en niftos, el 95\ en edades de 5 a 14 anos, tienen al-· 

gún grado de gingivitis; y 1 de 4 ninos tienen enfermedad pe-· 

riodontal, con pérdida de uni6n, debido en primer lugar, a fa~ 

toras de lrritaci6n local (estados inflamatorios) de los teji· 

dos atn¡ivales; a agentes irritantes locales, en particular, y 
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colonias bacterianas por sus productos metab6liccs nocivos. 

Las medidas disponibles de prevenci6n para controlar 

la enfermedad periodontal, son más senc1lla1 y eficaces que·· 

las que hay para cualquier otra r.ondici6n crónica. Los medio1 

mis efectivos para la prevenci6n ion aquello~ que comprenden -

la •emoción de factores i••itantes localet, pa•ticularmente 

agregados de colonias bacte•ianas sobre los dientes y surco 

gin¡ival, po• medio de la higiene bucal. 

Estos m6todos resultarin en la prevenci6n, no 1610 de· 

la enfermedad periodontal, sino tambifn de la ~aries. (9,23y30) 

Consideraciones Pe•iodontales en Odontolo¡f a Restauradora (9) 

La pr6tesis dental y la operatoria dental tienen un i~ 

portante papel en la prevenci6n de un tratamiento parodontal. 

Las restauraciones mal hechas, las caries y las secue· 

las se convierten en factores etiol6gicos de la enfermedad pe­

riodontal. Les restauraciones adecuadas son de valor terapéu· 

tico. 

Desde el punto de vista periodontal, la superficie ex· 

terna de las restauraciones tiene importancia. La zona de con 

tacto apropiada, el contorno, la adaptacj6n marginal y la ter­

minac16n superficial correctas, interesan tanto a la periodon· 

cia como a la odontolog!a restauradora. 

lstoa factores influyen en la evoluc16n y la dirección 

de las fuerzas ma1ticadora1, la deflexi6n del bolo alimenticio 
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y la aeumulaci6n y retenci6n da dep6sitos y residuos. 

Restaurasiones Jn~ividuales (8 y 30) 

Al preparar las restauraciones individuales, hay que • 

tener un claro conocimiento de las caracterlsticas anat6mica1• 

de la zona en que se trabaja. Durante el tallado de cavidades 

y coronas, se puede lesionar el periodonto; lo mismo ocurre •• 

con la toma de impresiones, el uso d•!~u!dado de di&ccs •~par~ 

dores y la sobreextensi6n y obturaci6n de coronas y obturacio· 

nes. Se debe evitar el u10 indescriminado de ap6aitos con ••· 

adrenalina y del electrocauterio para exponer mlraenes de ta·· 

llados. 

Zonas de Contacto 

El espacio interdentario tiene forma de tienda de cam· 

pafta y esti ocupado por la papila interdentaria. 

la papila cubre el hueso alveolar, el cual puede ser • 

considerado como piso. las 1uperficie1 proximales de los die~ 

tes forman los lados; y la zona de contacto forma el v6rtice. 

Los espacios interdentarios son las superficies denta· 

rias divergentes que se abren hacia el vest{bulo, la cavidad • 

bucal y la superficie oclusal. Si se restaura inadecuadamente 

la iona de contacto, aparecen manifestaciones patol6gicas. Los 

contactos abiertos llevan al acuftamiento de alimentos y los •• 

contactos obliterados producen inflamaci6n al retener alimen·· 

tos o placa en :onaa de difícil acce10. 
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1.01 contorno• ,·ntibular r l1ngual 1•.m igualmente 1111-. 

portante1. Deben proteger el mar¡en giniival, de agre1ione1 

provenientes de la retención de parttculas de alimento&, pero­

no deben privar a la encia de la eatiroulaci6n de las excursio­

nes de los alimentos; sin embargo, los márgenes cerv1calu no­

deben dirigir los alimentos hacia el surco gingival. (9 y 30) 

Oclusi6n 

Laa nuevas superficies oclusAles confeccionadas en las 

restauraciones, deben tener relaciones oclusales arm6nicas y -

no deben predisponer al traumatismo oclusal. las reglas que· 

ae aplican al ajuste oclusal, se aplican tambien a la restaur! 

ci6n. Hay que hacer lo posible porque las relaciones oclusa·­

les se mantengan dentro de los limites de tolerancia fisiol6g! 

ca del periodonto. 

Estr6chense los diimetros vcstibulolingugle!. Di~~r.cn­

se ranutaa de escape y rebordes marginales que alejen el bolo­

alimenticio de la superficie oclusal, para prevenir la impac·­

ci6n de alimentos. 

Cada restauraci6n debe de concordar con las relaciones 

fisiológicas y topográficas de la dentadura natural. Pero el­

ajuste oclusal de la dentadura natural se har§ antes de rusta~ 

rar el diente. 

Las reconstrucciones completes se realizan mejor, 11 • 
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nifica~i6n se usan articuladores anatómicos apropiados. (9) 

Hay que crear una oclusión carente de interferencias.· 

Se eYitarán contacte1 inten101 o interferencias de lado de ba· 

lanceo. Las int•rferencias 1e eliminar!n antes de comenzar la 

rcconstrucci6n. Debe haber ar~onla entre la posici6n de bisa· 

¡ra, la posición ocluaal media y las posiciones excursivas de· 

l• manóíbu1a. En personas jóvenes la altura cusp{dea, puede • 

ser mis empinada que en personas mayores, que presentan des¡at 

u oclusal. 

Mhaenes 

La restauraci6n debe unirse en su mar¡en con la estru~ 

tura dentaria, sin rebordes o exceso visible. 

Gottlib opinaba que 101 pisos gin¡ivales de las resta~ 

raciones dentales en personas resistentes a la caries, no de·· 

b{an localiiarse debajo del mer~~n ¡in¡ivil. Esta opinión ha· 

sido apoyada, ya que demuestra que Jos mirgenes que se hallan· 

debajo del surco gin¡ival, producen irritación gingi~al. Los­

cernentos de silicato y las obturaciones de plistico de autopo· 

limerizaci6n tienen los peores mlraenes sub¡ingivales. 

Son preferibles: la amalgama bien pulida, el oro y la­

porcelana bien conhcc ionada. (ll) 

Otro factor importante, ea la textura superficial, es· 

dec~r, el pulido de la restauraci6n. Cuando mayor es el puli· 
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do y menor la porosiJad del material, tanto mis sanos estarfn· 

101 tejido1 circundantes. Las superficies lisas son mejor to• 

leradas que las ru¡os11¡ y los dep61ito1 bacterianos no se 

adhieren tan ficilaente a 111 superficies pulidas. 

Los p6nticos deben cumplir r~quisitos de forma similar 

a los de los papilares. Su forma debe permitir la realiiaci6n 

de la hi&iene bucal. El espacio que quc:e entre el pilar y el 

pCnti~v, ha de ser tal, que sea posible mantenerlo limpio f¡ •. 

cilaente. 

Este principio se aplica tambi6n a pilares ferulizados. 

Los miraene1 de las obturaciones, deben estar niveladas con •• 

las superficies dentarias. La forma de la uni6n soldada y ni· 

chos, permiten la hi¡iene bucal adecuada. Estas reelas se vi~ 

lan al colocar a las uniones soldadas demasiado cerca de los • 

mir¡enes de los pilares. El espacio entre el pilar y p6ntico· 

se angosta tanto, que no es factible limpiarlo. Esta arquite~ 

tura no s6lo es perjudicial para la en~fa einc qu: t~rabi'n pr~ 

dispone a la caries. 

El llamado puente higUnico u diftcil de 1 impiar y la 

placa se adhiere con facilidad a su superficie interior. Cua!}_ 

do se coloca un p6ntico mal disenado, cerca de un diente peri2_ 

don tal tratado, la limpieza del pilar se torna dificil. Lo m!!_ 

jor u que el p6ntico toque el reborde con una punta redondea· 

da y no en forma de silla de montar. f'l paciente debe poder • 

usar estimuladores interdentarios o limpiadores de pllstico P! 

ra puentes (Zona, Expla), pasar cinta dental o cord6n de al¡o· 
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Aparato• de irri¡aci6n como el Water Pi~, son Otiles para lim• 

piar alrededor de puentes y aparatos de ortodoncia complejoe. 

Cuando los factores del disefto lo demandan, puede ser· 

fortoso hacer un puente fijo seccional. Esto se hace con un • 

apoyo oclusal en cola de milano, estructuras articuladas, 

uni6n fija sin soldadura o dispositivo de precisi6n. La parte 

n~;:tiv: ;e puede ~úlucar en uno de los pilares y la parte po· 

eitiva en el p6ntico o en un pilar, se¡Qn sean las condicione• 

e1pec!fica1. 

Una de las consideraciones de mayor peso en la confec· 

ci6n de pr6tesis parciales es la manera de asegurar la dentad~ 

ra a los dientes. los dientes con antecedentes de enfetmedad· 

periodontal pueden ser dEbiles o de valor dudoso, como pilares 

aislados. Su ferulizac16n para crear pilares mGltiples es de­

gran beneficio. Aaimismo es tit¡l colocar rompefuerias entre -

los pilares y la pr6tesis parcial. Cualquiera que sea la t6c· 

nica usada, se debe recordar que e& preciso distribuir las 

fueriaa y no hay que sobrecargar los pilares. (9 y 30) 

Pr6tesis Parciales 

Las barras linguales y las placas de pl6stico o metal, 

producen gran dano a la encfa. Si la barra lingual se halla -

demasiado cerca de la superficie de la encla, el borde infe··· 

rior de la barra penetra en los tejidos. Hay que evitar la·· 
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coapresi6n que produce el asentamiento de la pr6tesi1. 

Las placas superiores de metal o pllstico que cubr~n • 

la encla y se cubren hasta los diente1, tambifn generan lesio· 

nas. Probablement• 111 barras palati~a• sean las mis se¡uraa· 

y las pr6tesis en forma de herradura las mis peligrosas. Mu·· 

chos profesionales prefieren los puentes fijos porque se puede 

conseauir con ellos aayor efecto de feruliiaci6n. Ad@m!! el~~ 

nas bocas se ma.ntienen limpiaa. Parece parad6jico, pero es •• 

una obaarvaci6n coman la de que es mia dificil mantener limpio 

un pilar aislado. Por el contrario, 101 puentes bien confec·· 

clonados se limpian con iaual facilidad que los dientes natur~ 

les. Alaunos prefieren las pr6tesi1 parciales removibles. 

Asimismo se hacen pr6tesis parciales cuando no es posible Q 

prlctico hacer un puente fijo. 

La elecc16n final de la pr6tesis demanda la valoraci6n 

a), NQ~ero y posici6n de los dientes remanentes. 

b). Estado periodontal de eso1 dientes. 

c). Lonaitud de la corona cltnica y la ralz. 

d). El paciente. 

En estas elecciones también intervienen laa preferen·· 

cias personales y la capacidad del operador. 

En anos recientes la reconstrucción ha sido preconiza· 

da y apoyada por al1uno1 principios racionales (rehabilitaci6n 

ocluaal, ferulizacl6n total de la boca, abertura de la mordida, 
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dinlaic:a bucal, ortopedia bucal). A veces, en este- sentido u 

conaa¡ran esfuerzos bien inten5ionados, pero equivocados. En­

•l anlliais final, las intervencionea rrotfica1 deberin aelec· 

cionar sobre la base de su valor bio16gico para el tratamiento 

de pacientes que manifiesten patologla. 

El fracaso en la obtenci6n de resultados satisfacto··­

rios durante un tratamiento activo puede set causado por uno -

de loa 11¡uientes factores: 

1). Dia¡n6stico err6neo, examen incompleto o registro-

inadecuado. 

2). Tratamiento incompleto o inapropiado. 

3). Higiene bucal deficiente por parte del paciente. 

4). Restauraci6n o prGtesis dentales inapropiadas. 

S), No realización de procedimientos restauradores o -

protfticos asociados. 

6). Factoras l~trlnsecos u otros que sobrepasen el CD! 

trol del profesional y del paciente. (23) 

En ocasiones la situaci6n es irremediable y es preciso 

extraer algunos dientes o confeccionar prlltesis completas. En 

periodoncia como en todas las artes de curar, el grado de éxi· 

to es variable. Ello depende del diagn6stico y habilidad ma-­

nual, la gravedad de la enfermedad, de la cooperación del pa-­

ciente, de los objetivos del tratamiento, del estado intr!nse· 

co del paciente y del estado avanzado de los principios biol6-

gicoa blsicos y procedimientos operatorios en que se apoya to· 
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da taraptutica. 

Ea obvio qua los cambios atr6ficos del periodonto no • 

ion convenientes y el objetivo ha de aer la prevenci6n de la • 

aparici6n de estos eatad~s patol6¡ico1. La prevenci6n compren 

de el reemplazo de dientes ausentes lo antes posible. 

El reemplazo de dientes auaentes en una boca, en la •• 

q1i• ln! diente~ ;~han perdido hace muchos anos, llevar( a cal! 

bias en las demandas funcionales de toda la dentadura. (23) 

Estos cambios habrln de aer muy radicales, especialmt~ 

te en las zonas directamente afectadas; en los dientas que ae­

utiliiarln como pilares y en los dientes que han estado sin ·­

funci6n oclusal. 

¿Pueden los dientes con tales tejidos periodontal~s 12_ 

portar las car¡as que ¡eneran durante la funci6n oclusal?. Un 

liga~ento periodontal, sin fibras principsle¡, no puede sopor­

ttr repentin:=ante fuerz•s oclusales sin dificultad. (9) 

El espacio periodontal an¡osto no permite el movimien­

to necesario de un diente que funciona. Los tejidos periodon· 

tales deberin restituirse en concordancia ~on las nuevas demarr 

das funcionales. Este proceso de reconstrucción se producir4-

no sin sintomas subjetivos. 

El li¡amento parodontal, con 1us vasos sanaulneos y ·­

sus fibras nerviosas, 1e comprimir& produciendo pequenas hemo· 

rrl¡i11. Los dientes pueden tornarse 1ensible1 a la percusión 
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o al uso oclusal. 

A tu debido tiempo, por r~sorci6n 61ea, el espacio pe­

riodontal volverla adquirir su ancho normal, en respuesta a • 

la funci6n, nuevas fibras del ligamento periodontal se orient! 

rln en direcci6n de las fuerzas funcionales y el dolor y la •• 

sensibilidad de1aparecerln. SegGn la experiencia, eate proce­

so tarda entre cuatro y seis semanas. 

Sin embargo, para establecer la reorientac16n funcio·· 

nal del hue10 alveolar de soporte, se demanda un tiempo consi· 

derablemcmte mayor. Nuevas trabf.culas deben fol'marse y orien­

tarse en concordancia con la funci6n alterada. Este proceso • 

podría requerir de tres a seis meses. 

Es preciso qu~ el dentista que restaure la funci6n de· 

un diente que no ha ejercido su funci6n durante largo tiempo,· 

advierta al paciente sobre la posible mole$tia temporal. 

Todos euos cambios zen posible¡¡, gracias a la adapta· 

bilidad funcional. (B) 
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CAPitUtO II 

M!!TODOS Dr FRE\'ENCiON 

Segt:in Level y Clark, se entiende por prevenci6n cual·· 

quier medida que se oponga al curso de la enfermedad, desde la 

prepatog~nesis hasta la rehabilitaci6n. (9, 10 y 16) 

Primer Nivel: Promoci6n de la _Sa~ 

Se entiende como la serle de medidas encaminadas a la· 

creaci6n d~ condiciones mis favorahles para que al individuo • 

pueda reslKtir con mayor vigor el ataque de una ~nfermedad. -­

Contribuyen a ello medidas tales como una nutrici6n adecuada,­

vivienda saludable, ejercicios al alrc libre, condiciones ade­

cuadas de trabajo, descansos y entrenamientos e higiene perso­

nal. 

Segundo Nivet: Pro1110ci6n EsEectftc~ 

Consiste en la aerie de medidas que ie hecho vienen ya 

protegiendo al individuo de una enfermedad eapecffica. Entre-
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estas medidas te pueden encontrar las vacunas, fluoruraci6n de 

las &¡ua1, yodaci6n de la sal, aplicaci6n t6pica de fluoruroa, 

etc .• para la prevenci6n de caries dental. Y la correcci6n de 

Odontolo¡{a restauradora inadecuada y de1armon{as toscas de la 

oclusi6n, as! como la eliminacilSn de hlbitos bucales anormales 

para prevenir la enfermedad periodontal. 

Tercer Nivel: Diaan6stico :r: Tratami~toa Precoces 

Eati compuesto por aquella• medidas destinadas a poner 

la enfermedad en evidencia y tratarla, en las primeras etapas­

del periodo clfnico. La actuación del odont61ogo, en este ter 

cer nivel denominado de prevenc i6n secundu·i a, deberli orientar 

se siempre a identificar las enfermedades que se presenten en­

el paciente y tratarlas lo m&s temperanament~ posible. Como · 

ejemplo de este nivel, podemos citar a las radiograffas denta· 

les, particularmente las interproximales, as! como el trata--­

miento operativo de lesiones cariosas incipientes, etc. 

Cuarto Nivel: Limitación del Dano 

Cuando se falla en la aplicac16n de medidas o dentro -

de los niveles de prevenci6n citados anteriormente, este nivel 

deber6 incluir medidan que tengan por finalidad limitar el gr! 

do de incapacidad producido por la enfermedad; por ejemplo: ·­

las protecciones pulpares, así como otros procedimientos endo· 

d6nticos, extracción de dientes causantes de focos de infec··· 

ci6n, etc. Dichos procedimientos mejoran efectivamente la ca­

pacidad del individuo para usar el remanente de su aparato ma! 
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tic:•rio, 

Q!,Jinto Nivel: Rehabilitación 

Se tienen medidas como la coloca(i6n de puentes, coro· 

na1 y pr6tesis parcial•• o toteles, renabilitaci6n bucal, etc. 

El objetivo de la odontolo¡la preventiva es precisameu 

te evitar la aparici6n de las enfermedades bu~odentales; sin • 

embargo, una vei que fstas se producen, son tambiEn sus objett 

vos: tanto el diagn6stico y tratamiento de las mismas lo antes 

posible como la necesaria rehabilitací6n anat6mica, funcional, 

estftica y social. 

Para que un método preventivo tenga éxito, ~l paciente 

debe ser motivado para que siga r.on regularidad y a conciencia 

la rutina indicada. La motivaci6n mAs eficai está basada en · 

la comprensi6n del problema por parte del paciente y de los b~ 

neficios que obtendri al seguir los procedimientos aconsejados. 

(9 y 2!> 

1:11 cuanto más temprano se pon¡¡nn en ncci6n las barre·· 

ras preventivas y se activen los esfuerzos preventivos, tanto· 

más efectivo será el resultado í1nal. 

Las medidas de prevenci6n odonto16gica pueden ser mast. 

vas o de carácter estrictamente clinico. Unas son aplicadas a 

trav6s de los programas oficiales de prcvenc16n; y las otras · 

son lo que el cirujano dentilta puede poner r.n prlctica con • 

sus pacientes, estas medidas se deben enfocar principalmente • 
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a las enfermedades lllls comunea en nuestro medio como son la C! 

ries, las parodontopat1as, lat maloc:lusiones y el cinc:er bucal. 

DlAGNOSTlCO OPORTUNO Y PRECOZ llE LAS ENFERMEDADES BUCALES 

El enfoque preventivo mis eficaz consiste en el diaa·· 

n6stico y tratamiento precoz de las enfermedades bucales. El­

odont6logo debe usar un mEtodo de examen comprensivo y ststem! 

tico, d<>b:1.<:u<lo practicar dicho m6todo en todos sus pacientes,· 

no importando cuan mínimo y eapec!fico sea el problema que mo· 

U.va su consulta. (Z6} 

La cavidad bucal es una de las más accesibles y fAcil­

de examinar, a menudo permite obtener informaci6n importante,­

de ahí que el examen oral no debe ser superficial. Conviene· 

efectuar un examen completo en el que dicho mftodo pueda ser • 

aplicado en forma continua y seguido en este orden: Primero • 

se reconocen las estructuras extrabucales, las intrabucales si 

tuadas en la re¡¡i6n anterior, y por Oltimo, las h11ée!es poste­

riores y faringeas: 

a). Estructura facial: Se observa si la piel presenta 

manchas y variaciones en la pigmentación, asimetría o edema. 

b). Ganglios linfitico1: La palpaci6n extrabucal es -

importante para determinar la condición de los ganglio~ linf4-

ticos submentoneanos, 1ubmaxilares y cervicales. Palpar la e! 

dena cervical preauricular, par6t1da y posteroinferior en el -

cuello. El examen de los ganglios linf4ticos se efectúa con • 

palpaci5n extraoral, junto con la co1ocaci6n del dedo Indice -
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para fijar •l músculo milohio1d~o. 

e). Articulación temporomandibular: La palpación debe 

hacerse *n forma bilateral, primero con la boca cerrada y tua• 

go con la boca abierta, para observar cualquier alteración de· 

la sensibilidad, o si hay crepitación y desviación: 

d). Labios: Observar el color, textura y cualquier 

anoraalidad de la superficie, v luego palp~rle~. paTa ••t de·· 

tectar todo engrosamiento, endurecimiento o hinchazón. Exami· 

nar lo• labios con boca cerrada y abierta. 

e). Vestlbulo mandibular y frenillo: Examinar visual· 

mente y por palpaci6n el vestibulo mandibular, con la boca en· 

treabierta. Observar el color y cualquier cambio o hinchaz6n· 

en la mucosa vestibular y la enc!a. 

f), Vestibulo maxilar y frenillo: Con la vista y por· 

la palpación, examinar el vestfbulo maxilar y el frenillo con· 

la boca entreabierta. 

gJ. Mucosa bucal y comisuras: Utilizando espejo intr~ 

oral como retractor, y con la boca abierta, examinar toda la · 

mucosa desde las comisuras hacia atris, hasta el pilar ante··· 

rior del paladar. Ademh observar cualquier cambio en la pig· 

mentaci6n y movilidad de la mucosa. Ex"minar los orificios de 

la salida de los conductos de las glindulas par6tidas y ver si 

hay salida normal de líquido por las aberturas de los conduc·· 

tos. 
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h). Lengua: Con la boca entreabiert~, inspeccionar tl 

dorso de la len¡ua para detectar cualquier hinchaz6n, ulcera•· 

c16n, y variaciones en el tamafto, color y/o textura. Observar 

talllbi6n cualquier cambio en la estructura de las papilas que • 

cubren la superficie lingual. Envolver la punta de la lengua· 

con un trozo de gasa y tirar de ella, y con un espejo tibio •• 

presionar ligeramente la Gvula para observar la base de la le! 

¡-.;¡, y lá1 papilas calciformes. Mover la lengua para un lado y 

otro para observar el borde lateral de la len¡ua, este movi··· 

miento debe hacerse tanto del lado derecho como del itquierdo, 

y la parte ventral correspondiente, desde el v•rtice hacia ••• 

atrls, hasta el pilar anterior. Una vez que 1e suelta la len· 

¡ua, se le pide al paciente que se toque el paladar con la PU!!. 

ta de 6sta. Observar la superficie ventral para detectar cual 

quier varicosidad y tumefacci6n. 

i). Piso de la boca: Con la lengua, aan en poaiti6n • 

levantada, inspeccionar el piso de la bncp para localizar tu·· 

mefacc1one1 v otras anormalidades y observar la salida d~ los· 

conductos sublinguales y el frenillo lingual. Palpar todo el· 

piso de la boca y buscar cualquier tumefacci6n en el piso de • 

la boca. (26) 

j). Paladar duro y blando: Con la boca abierta y la· 

cabeza del paciente inclinada hacia atr4s, oprimir susvemente· 

la b11e de la lengua con un espejo intr1oral. Primero inspec· 

cionar y !ue¡o palpar el paladar blando y duro. La palp1ci6n· 

del paladar e1 importante pare identificar cualquier anormali• 

dad en la submuco1a. 
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kj. Pieia1 dentarias: Ante• de examinar los dientes· 

tanto cltnica coll\O radiol6¡icamente, debe hacerse utta cuidado· 

aa limpie u y raspado de los dientes, <!Ut auaenta acentu1d111e~ 

te las posibilidades de detectar lesiones precoces sin cavita· 

ción (manchas blincan, descalcificaciones), deben buscar1e ta! 

biEn 1iano1 de abrasi6n, desgaste, erosi6n, tirtaro, hipopla-­

sia, fracturas y coloraciones. Loa patrones de abrasi6n pue-· 

~en cc~ducir •1 hilla~go de hábitos de cepillado dental anor·­

mal, otros hlbitos perniciosos, alteraciones oclusales o el -­

consumo de alimentos muy abr11ivot. Para estudiar la oclusión 

y el alineamiento de loa dientes, hacen falta modelos; asr co· 

"° es necesario un probador pulpar adecuado pare ayudar en el· 

dia¡n6stico de la pulpa dentaria. Por supuesto que en una hi~ 

toria clinica completa es muy Gtil y debe tomarse antes del -­

examen cl{nico y radio¡rafico. 

En la práctica diaria de la odontología se deben tener 

programas clinicos cuidadosamente planeados y adaptados a 1~!­

necesidadt• y caracterlsticas de cada paciente. Este programa 

puede 'er dividido en dos partes: 

La primera es ejecutada en el consultorio, por parte · 

del desntista y su personal; aqul el dentiste conoce las cau-­

sas d• las enfermedades y métodos para prevenirlas, y además· 

estt preparado para informar y asesorar a Jos pacientes. La -

segunda debe ser llevada a la prlctica por el paciente, en su· 

casa, si¡uiendo las directivas del odont6logo. Dichos pasos • 

son: (23) 
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a). lntroducci6n del paciente a los principios, objet! 

vos y ~espensabilidades de la odontologia prevent1 

va. 

b). Dia¡n61tico: 

l. Cltnico, 

2. Radiogrlfico. 

3, Etiol6¡ico: Pruebas ati~l~¡iea! e de :u:ecpti­

bilidad. 

4. Evaluación de la dieta y anQlisis de la nutr1·· 

ci6n. 

s. Evaluaci6n de la placa dental. 

6. Ot~os mEtodos. 

e). Plan de tratamiento: Presentaci6n del diagn6stico­

y tratamiento planeado. 

d). Presentaci6n al paciente, del diagnóstico y del -· 

plan de tratamiento; 

l. Introducci6n del programa preventivo adaptado a 

cada paciente en particular. 

2. Motivaci6n. 

3. lniciaci6n de la instrucción en prlcticas pre·· 

ventivag. 

4. Honorarios, convenio financiero, etc. 

e). Educac16n e inatrucc16n del paciente: 

1. Control de placa e higiene dental. 



2, Control de la dieta y recoaendaciones sobre nu· 

tric16n. 

3. Otros aspectos relativos al paciente individual. 

f). Tratamiento: 

l. Restaurativo: Limpieia y raspado; fluoruros. 

z. Preventivo: Selladores oclusales, EquilibraM1ea 

to de la ocluai6n. 

g). Control posterior del paciente. 

HIGIENE BUCAL (9) 

La prevenci6n odontol6gica debe ser la integraci6n to· 

tal de la salud bucal. El recurso mla moderno, eficiente y ·• 

adecuado para una salud bucal completa es la odontolog{a pre·· 

ventiva. Para que Esta tenga buenos reauÍtados, es necesario· 

contar con la colaboraci6n del paciente. Entonces, ser& nece• 

sario educarlo, darle nociones d~ hi¡iene, hibitos de aliment! 

~lfib, qui nos visite cada seis meses, etc.¡ que le hagan posi· 

ble cumplir el papel de guardiin de 1u propia salud dental, 

Actualmente la odontologla Preventiva proporciona un 

instrum~nto ideal para acabar con la prtctica de la odontolo·· 

g1a tradicional y nos brinda la oportunidad de extender nues·· 

tros conocimientos a un nümero mayor de personas. De esta for 

ma, conseguir aplicarlos en un nivel mls avantado y mis grati· 

ficante para nosotros. En func16n de este ratiocinio, es 16&i 

co que debsmos proporcionar al paciente ciertas bases t6oricas, 

sobre prevenci6n Odontol6¡ica. 
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El prop&aito de la higiene bucal es el de tener li1111>ia 

la cavidad bucal, libre de part!culas alimenticias retenidas o 

acumuladas, dep6aitos de pla~as, acrecencias, manchas y c6lu·· 

las descamadas. Al hacerlo, se reduce el dep6sito de placas y 

cllculos, lo que disminuye la inflamaci6n de los tejido; blan· 

dos¡ si estos tejidos est4n inflamados, entonces la mastica-·· 

ci6n que en casos normales ei estimulante se hace traum&tica y 

se produce lesi6n. 

Otro objetivo, es el masaje gin¡ival que activ9 la cit 

culaci6n, eatimula meclnicamente la salida del fluido gingival 

y aumenta la querat1niiacj.6n del epitelio gingival. 

Existe una gran variedad de medidas terapEuticas para· 

reducir el impacto de la infecci6n bacteríana que ataca y des­

truye la dentici6n, sin embargo, hasta ahora no ha sido posi·· 

ble encontrar un agente o mEtodo Gnico y seguro para controlar 

la placa bacteriana, ni para aumentar la resistencia del dien· 

te¡ sólo la combinación de varios procedimiento~ permitir~n -

conseguir un excelente control de placa bacteriana y salud·-­

oral. (11) 

a). ENSEflANZA DE CONTROL PERSONAL !JL PLACA, INCLUYENDO; 

1. CEPILLADO CORRECTO: 

Por medio del cepillado de }O$ dientes se reduce el n~ 

mero de microorganismos orales, principalmente si se practica· 

tal cepll lado inmediatamente dupuh de cada comida. Ademls • 

Fe remuev~n cantidades de restos ~limenticios y placa bacteri~ 
na. 



La ensefianze del cepillado correcto se realiiar4 de 

acuerdo con las necesidades de cada paciente, para prevenir no 

s6lo al¡una anomalta en la1 encías sino evitar el avance de la 

enfermedad periodontal, cuando estE en etapa incipiente, La • 

ensef\an:a incluye tambUn, la indicación del cepillado dental·· 

mls adecuado a las necesidades de cada individuo, el cepillado 

se ensena de la siguiente manera: 

l. Se le da un espejo al paciente. 

2. Se moja el cepillo y el paciente debe mostrnr la •• 

tlcnica que siempre ha utilizado. 

3. Le son senalados los errores de su t4cnica. 

4. Se demuestra la tfcnica correcta, en modelos y en • 

la boca del paciente. 

METODOS DEL CEPILLADO DENTARIO. (S, 9, 23 y 27) 

En todos los mltodos se comienza por la zonR molar 5u· 

perior derecha y se cepilla por orden hasta que queden llrnpta! 

todas las superficies accesibles. 

M~todo de Bass {Limpieza del surco). Con cepillos --­

blandos. Comenzando con las superficies vestíbulo - proximal­

en la iona molar derecha. Col6quese la cabeza del cepillo pa· 

ralela al plano oclusal con las cerdas hacia arriba, por de--· 

tris de la superficie distal del Gltlmo molar. 

Co16quense las cerdas a 45º respecto al eje mayor de · 

los dientes, y f6rcense los extremos de las cerdas dentro del­

sutco gin¡ival, asegurlndose de que las cerdas penetren todo · 
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lo posible en el espacio intorproximal. Ejlrisse una presi6n· 

suave en el sentido del eje mayor de las cerdas y dese al cepi 

llo un movimiento vibrat~rio hacia adelante y atrls, contando· 

baata die:.. 

Esto limpia detris del último molar, la enc1a marginal, 

dentro de los surcoa ¡in¡ivales y a lo largo de la superficie· 

dentaria proximal, hasta donde lleguen laa c~rd!!. 

Desci6ndase el cepillo y mu6vase hacia adelante, y re· 

pitase el proceso en la zona de los premolares. Cuando se llt 

¡¡ue al car1ino superior derecho co16quese el cepillo de modo • · 

que la Gltima hilera de cerdas quede distal a la prominencia · 

canina. 

Act1vese el cepillo elevlndolo y movi&ndolo hacia me-­

sial a la prominencia canina, encima de los incisivos superio· 

res. Se hace sector a sector hacia la molar :iquierda. 

Sur~rfici1s ~üldlinas superiores y prFximo palatinas.· 

ComenzGnJo por las superficies palatinas y pr0ximal en la zona 

molar superior izquierda, continUese a lo lar&o del arco hasta 

la zona molar derecha. 

Col6quese el cepillo horizontalmente "" las Areas mo- -

lar y premolar. Para alcanzar la superficie la latina de los · 

dientes anteriores, col6quese el cepillo verti :almente. 

rr, la arcada inferior se comi~nia stctor por sector 

desde distal del segundo molar hacia distal del molar iiquier· 
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do y u '11u• el •hmo proc:edi1111ento ¡ perpendicularmente, en -

los surcos y espacios inttrproximalu, al plano oclusal. 

Mftodo de Stlllman modificado: Tiene acci6n vibrante· 

colllbinada de las cerdas con el moviaiento del ~•pillo en el -· 

sentido del eje mayor del diente. 

El cepillo se coloca en la ltnea muco¡in¡ival, con las 

ce?".!:; di1l¡ida1 hacia afuera de la corona, y se activa con •2 

vimiento de frotamiento en la encla in1ertada ftn el margen aln 
¡ival y en la superficie dentaria. Se ¡ira el mango hacia la· 

corona y se vibra mientras se mueve el ce,illo. (S y 9) 

MEtodo de rones: El cepillo se pre;lona firm~mente 

contra los dientes y la encta; el man¡o del cepillo queda par! 

lelo a la ltnea de oclusi6n y las cerdas perpendiculares a las 

superficies dentarias vestibulares. Despu's se mueve el cepi· 

llo en sentido rotatorio, con los maxilares ocluidos y la tra· 

yector!~ eaffrica del cepillo confin~d~ dentTv de los limitea­

del plie¡¡ue mucovestibular. (S, 9, lti y 17) 

Debemos insistir a nuestros pacientes en que tienen •• 

que cepillarse todas las superficies cercanas o adyacentes a -

las re¡iones edEntulas (como las superficies dentales a los úl 
timos molares) y en aquellas regiones donde los diente$ tienen 

alineamiento defectuo90 y carecen de contactos protectores o • 

antaaonistas. En estas regiones se tiende a acumular los den· 

tritos irritantes. 
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Con el cepillo usual en forma horiiontal no 1e li•pian 

los espacios interdentarios y huta se puede fon.ar el e11paqut 

taaiento, por ello 1e recomienda enseftar la tfcnica de rota··­

ci6n o la de v1braci6n. Es conveniente que el cepillado se •• 

realice por lo menos durante tres minutos. La efectividad del 

cepillado correcto puede ser demostrada al paciente, si se uti 

liza una soluci6n que tifta la placa y mateT!! !lb!. E:t¡ ivlii!, 

ci6n puede ser usada por cuadrantes aplicando la tlcnica de et 
pillado en cada regi~n. 

E1 necesario recordar que el cepillado dental es s6lo· 

un medio para alcanzar nuestro fir• principal, que es la hi¡ie· 

ne bucal. 

2. USO DE SEDA DENTAL: (10, 11 y 18) 

Al enseftar el uso de la seda dental se debe, estable·· 

cer primordialmente el porqu6 de su necesidad, es decir, que • 

nlngGfi ~•pillo puede remover la placA de entre los dientes. P! 

ra aquellos pacientes que no han utilizado la seda anteriorme~ 

te y para ~uchos que la han utilizado en forma inadecuada, es­

conveniente proveer una demostraci6n utilizando un modelo den· 

tal de mayor tamafto que lo normal, a fin de que sea mejor la· 

comprensi6n. Una vez terminada la demostraci6n se le pide al· 

paciente q~e comience a pr~:.icar esto tfcnica para que com··· 

pruebe su utilidad. 

Muchos pacientes tienen al principio muchas dificulta• 

des con el uso de la seda, tambUn debe proveerse al paciente-
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de continua eatiaul~c16n psicol6gica. El u10 incorrecto de et 
te elem~nto puede causar d4fto a loa tejidos; de aodo que al •! 

seftar la ticnica debe in1i1tir1e que se ha¡a cuidadosaaehta. • 

(23) La seda debe aplicarse cuidadosamente contra una de las• 

caras proximales y no contra la papila ¡in¡ival. La seda debe 

introducirse antes que el paciente comience a sentir una 1en1! 

ci6n de dolor, lo cual indica que ae ha llegado a la adheren-­

~ia epitelial. 

!. USO DE ESTIMULADORES INTERDENTALE5, PALILLOS DE --· 

DIENTES Y CEPILLOS INTERDENTALES 

todo esto se recomienda, cuando los espacios interden­

tales estln abiertos a causa de la atrofia, la edad o por la • 

enfermedad periodontal. El m&todo de higiene bucal y de fisi~ 

terapia debe adaptarse a esta 1ituaci6n para re1110ver la placa· 

interdental acumulada. Existe tambiln el li11¡>iador de puentes 

que consiate en un laio de pllatico al que se enhebra la seda­

para pasarlo por debajo del tramo. 

4. IRRIGADORES DENTALES: 

Estns son elementos auxiliares para la hi¡iene bucal.­

Son particularmente Gtiles en paciente1 con puentes fijos, tr~ 

tamiento ortod6ncico, restauraciones inaccesibles o aalposici~ 

fiel, es decir, en aquellos casos en 101 que existan dificulta­

des para el uso adecuado del ce,illo y/o seda dental. 
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S. ENJUAGATORIOS BUCALES: (10) 

El c:eplllo dental y la seda dental a veces aflojan la· 

1111teria alba y los dentritot, peru no los desaloja por c:.omple· 

to, por lo que el uao de fstos es comple1111ntari.o, ayudando a • 

remover estos residuos. 

Los enjuagatorios tienen poc:o o nin1Qn efecto sobre h 

••lud ainaival y previenen la halito111. 

6. DENTRIFICOS: (9, 10 y 16) 

Estos ayudan a remover residuo• alimenticios y placa -

mediante sus aaentes abrasivos y a remover manchas y piamenta­

ciones. Estos dentrtficos tienen esencias que dejan una sens~ 

ci6n de frescura y limpieza, induciendo de tal manera a los P! 

cientes a cepillarse los dientes con mayor frecuencia. 

7. EMPLEO DE PASTil.L.A§ REVELADORAS: (9 y 16) 

Como auxiliar para comprobar la eficacia de los medios 

anteriores. 

b). Instrucciones en el aspecto nutTicional, informan­

do al paciente acerca de loa alimentos que por su­

calidad y consistencia, favorecen al estado de las 

ene las. 
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e). Eliminaci6n peri6dica de fonnacionea de dep6sitoa• 

de sales que son il principio de l••lones iaport19. 

tea en el perodonto, 

d). Control radiogrlfico peri6dico para observar el •1 
tado del hueso alveolar. 

e). RevtsiOn minuciosa de ls oclusi6n, 1obre todo CUll!!, 

do va a colocarse una restaurac16n que involucre • 

las caras oclusales. 

f), Profilaxi• peri6dicas. 

g). Se recomienda visitar al cirujano dentista por lo· 

menos dos veces al ano. (21 1 22 y 23) 

USO DE fLUORUROS Y ~ELLADORES DE FOSAS Y FISURAS (4, 9, 1Syl7) 

El objetivo del uso de fluoruros y selladores de fosas 

y fisuras es aumentar la re~istencla del diente y mejorar sus­

cualidades y estructura. 

La prevenci6n de caries usando fluoruro en agua pota-­

ble, desde un punto de vista de salud pGblica, ea un excelente 

ejemplo de prevenci6n. 



Lo• fluoruros prote¡en principalmente las superficie•• 

lisas, mientras que los surcos y fi1ura1 presentan aanor pro·· 

t1cci6n. La alta protecci6n a las superficies lisas 1e ha re• 

portado cuando el fluor se aplica en forma de &•l en aplicac1t 

nis t6picas, en forma de tabletas, incorporado a un dentr{f1co, 

en sal de mesa fluorurada y en pasta para profilaxis. 

Exi1ten dos v{as para la incorporaci6n de fluor al ••· 

-.1t1: 

La primera ocurre por medio de la precipitaci6n del •• 

i6n fluoruro presente en los fluidos circundantes, juntamente· 

con los otros componentes de la apatita. 

La se¡un~a constate en la incorporaci6n al esmalte pa~ 

cial o totalmente calcificado de iones fluorutos, presentes en 

101 fluidos que banan la superficie de1 es~alte. 

Hay dos circunstancias que contribuyen a favorecer es­

ta reacci6n: 

l}. Que el esmalte no se haya calcificado totalmente y 

sea altamente reactivo y relativam~nte poroso. 

2). Que despu6s de la erupción, el esmalte no estE cu· 

bierto de pellculas superficiales que puedan impe­

dir su reacci6n con el l6n fluoruro. 

E1tudios cllnicos muestran que por la acci6n local del 

fluor sobre el ditnte erupcionado, ••16n la tlcnica empleada,­

•• obtiene una reducc16n de carle1 del 3S al SO\, El efecto -
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protector, sin embarao, 11 pierde paulatinamente. 

Para obtener un enriquecimiento ml1 duradero del fluor, 

en forma protectora, contra la caries en las capas sup~rficia· 

~ea del esmalte, se han intentado varios mftodoa c11nico1. 

Con soluci6n fluoruro de sodio al 2\ aplicada cuatro • 

veces localmente, se obtient una reducci6n de caries del 20 al 

25). 

El fluoruro de estafto tiene mayor cuota de dep61ito1,· 

de modo que seria necesaria una sola 1plicaci6n t6pica por afto, 

con una soluci6n dei 8 al 10\. Las de1ventaja1 del fluoruro • 

de estafto son que la reacci6n de lo• iones estafto con el esm•l 

té ligeramente cariado, da lugar a la formaci6n de fluorfosfa· 

tos de estafto que son frecuenttmente coloreados y producen una 

pigmentaci6n parda o amarillenta en el esmalte, esto crea un • 

problema estltico. TambiAn tienden a colorearse las restaura· 

ciones da silicato. Adem&s tiene un sabor acentuadamente met! 

lico y deso~radable. (24 y 25) 

S6lo se obtiene un resultado 6ptimo cuandú se limpia • 

bien la superficie del esmalte antes de aplicar le soluci6n de 

fluor. La importancia de limpiar los dientes antes de tratar· 

los con fluoruro t6pico ha sido demostrada. La limpie~• ade·· 

mis de realizarla por medio de instrumentos profilActicos, 5e· 

recomienda nacer uso de una ¡;asta ¡>rofi Uct ica que contenga • · 

fluoruro estanoso, ya que Este actGa sobre las zonas de esmal· 

te deamineralizado, que por lo ~egular se encuentran aunque ·-
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se1n poco visibles. La mayor abtorc16n de fluor se observa 1rr1 

ionas parcialmente desmineraliiadas. 

Estas aplicacione1 pueden llevarse a cabo con di•tín•• 

tas t•cnicas: 

Tlcnica Conservadora: 

Aislando por cuadrantes con rollos de ol¡od6n, ae aeca 

perficie del diente con la solución, 1e esperan cuatro minutos 

y 1e continúa con el otro cuadrante, hasta terminar con los •• 

cuatro. 

Tfcnica Moderna: 

Se lleva a cabo con un fluoruro en forma de gel, util1 

iando cucharillas de diferentes medidas, en las cuales se col~ 

ca el gel despuls de haber secado perfectamente la arcada a ·· 

tratar y ••espera cuatro minutos. 

Ea una gran ventkja la comodidad de este procedimiento 

ya que puede asegurarse una aplicaci~n uniforme, ademas de la· 

rapidez con la que se lleva a cabo. (27) 

No hay ning6n tratamiento con fluor capaz d~ contTo-­

lar por si solo la totalidad del ataque carioso. Para obtener 

los mlximos resultado1 po~ibles con el uso de flu~ruros se de­

berln combinar v=rics procedimientos que incluyen: un m~todo -

de ingeati6n 5istemitica de fluor (fluoruraci6n de las aguas), 

mis tret procedimientos t6picos¡ 
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l. Limpieza semianual con una pasta abrasiva fluoreda, 

z. AplicacHln t6pica convencional con la hecuencia nt 

c:esaria. 

3. Uso diario en el hogar de un dentrffico fluorado. 

Uso de Selladores de Fosas y Fisuras (~ y lS) 

Se ha demostrado mucho inter6s, en 101 últimos aftoa, • 

dida preventiva en contra de la caries oclusal. Muchos eatu·· 

dioe cl1nicos lo han demostrado como efectivo, debido a que • 

sellan una regi6n anat6micamente deficiente de la 1uperficie 

oclusal de molares y premolares. Resinas tipo cianoacrilato y 

dimetacrilato han recibido pruebas cl1nicas en 101 último• ••· 

a~os, pero este último ha demostrado una durabilidad adecuada. 

Los selladores de fos•s y fisuras deben sellar es1 par 

te del diente del medio oral, por lo que la retenci6n del se·· 

llador en el diente es de suma importancia. Esto se lleva a · 

cabo obt~niendo una retenc16n mecinica en una superficie de el 

malte grabado, de ah1 que la tEcnica de aplicaci6n de estema· 

terial es critica. Un inadecuado grabado con ácido sobre la · 

superficie del esmalte, originar[a en una capa de resina que • 

tiene cualidades muy pobres de retenci6n, debido a que lo pro· 

fundo de la penetraci6n dP la re5ina dentro del esmalte es in· 

suficiente. La inadecuada limpieza de lo~ dientes antes del -

¡rabada, tambUn contribuirh /'. una superficie de retenci6n ·· 

muy ¡iobre. Una superf!cie .eca, libre de uliva, debidamente· 

srabada, es abaolutamente eaencial pare obtener la retenci6n · 



del sellador. La mayot·!a de los estudios se han inclinado al• 

sistema Nuva-Seal. Un 1lto rorciento de retenci6n, ha sido ol!. 

tenido mediante el sístema polimeriiado ultra violeta sobre •• 

las resinas qu1micamente polimerizadas debido principalmente,­

ª una penetraci6n mejor de la resina dentro del eamalte aarie· 

tado, antes de la polimeraci6n de una fuente de fuera. 

M6todo de ablicaci6n del Sellador de Puntos v Flsuras Nuv• 

§!.!.!. (4, 9, lS y 16) 

De acuerdo con las recomendaciones del fabricante, el­

~ellador puede ser aplicado en la superficie del diente si is· 

ta se encuentra limpia pero el uso dt una pasta profillctica • 

como el Zicarte es recom~nd.able previo al uso del sellador.(28) 

Nosotros pensamos que el uso de una pasta cualquiera -

que sea, deber§ ser usada siempre, con el objetQ de eliminar -

la cutlcula org~nica (normal en todo dl~nLe que e&tE en conta~ 

to con el medio bucal) y de esta manera ayudar a la buena re·­

tenci6n del sellador, ya que es 6ste uno de los puntos mis im­

portantes en el ~xtto de la operación. 

~l fabricante no recomienda el uso de fluoruros tópi·­

cos antes de la aplícaci6n del sellador, y con el objeto de o~ 

tener los 6ptimos resultados, trabajar un solo cuadrante, ex-­

cepto cuando se use dique de hule. (14, 15, 28 y 29) 

T6_~n.if.!!. (T&cnica que recomienda el fabricante) 

l. Como primer paso se rrocederA a aislar el cuadrante 
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que va a ser tratado (para este fin podemos usar el dique de • 

hule o por lo menos rodillos de al¡od6n) y secar con aire du•· 

rante 10 se¡. (es importante csegurarnos que el aire no canten 

¡1 aceite, ya que lste interferirfa con la retenci6n del mate· 

riel). (15) 

2. Se colocarln unas gotas del condicionador del d1en· 

te (icido fosf6rico al SO\) en u~ reclri~n~~ tl~ vi<lri~ (un ¡e' 

dete v/e coloque solarn1nte el necesario para el paciente). 

l. En este tiempo se podrl condicionar todo el cuadra~ 

te, el condicíonador se deber! colocar en la superficie a pro­

teger, cubriendo los surcos y fisuras (para esto se deber-a •! 

turar una torunda de algodón del Nº 3 con la 1oluci6n condici~ 

nadora) y se deberá dejar por 60 se¡. 

4. Pasados los 60 segundos, se deber4 lavar la superf! 

~. Aqu! se debcr~n Cii~LJa~ 101 rollos de algodón y 85! 

gurarnos que la ~uperficie del dí~nte estfi completamente seca. 

Si la superficie del diente ha sido perfectamente con­

dicionada y tenemo~ la 5e¡uridad de que trabajarnos en una su·· 

perficie perfectamente seca y libre de aceites, es el momento· 

de aplicar el 5ellante. (lS) 

b. Se deber& mezclar tl suficiente sellador para el •• 

uso de cada paciente. Se deber4 aplicar el sellante teniendo· 

cuidado de no tocar los tejido1 blandos. 
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7, Ya colocado el sellante se cataliza con la llapara· 

de luz ultravioleta. Llevaremos la limpara apa¡ada y la colo· 

caremos a 2 mm. de la superficie del diente, ya colocada en su 

sitio se prenderi r darl un tiempo de expo1ici6n determinado • 

para el tipo de diente que se trate (20 se¡undos para premola· 

res; 30 se¡undos para molares). 

Antes de dar por terminada la operaci~n y quitar los • 

rollos de al¡od6n deberemos ase¡urarnoa de la perfecta coloca· 

ci6n y endurecimiento del sellante, en caso de que exista el • 

aellante, pero no estf endurecido totalmente podr~mos dar uns· 

1egunda exposici6n corta con el fin de lograr su total endure· 

cimiento. 

En caso de constatar con el explorador una pequena bu~ 

buja, deberemos colocar una nueva cantidad de sellante. 

Un diente debidamente sellado recibirl beneficios a -· 

corto plazo, de la prevenci6n de caries oclusal, p~ro los ben~ 

ficios a largo plazo de tal programa, todavía no han sido com­

pletamente determinados. La aplicaci6n debe revisarse regular 

mente (cada seis meses después de su aplicaci6n). Las propie· 

dades de fuerza de las resinas parecen adecuadas para actuar · 

como materiales selladores pero su resist~ncia al desgaste es· 

baja. 

La decisi6n de usar o no sellantes de fosas en la pr4~ 

tica dental debe recaer en el cirujano dentista. 
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NUTP.ICJON 

La carie1 puede controlarse y prevenirse por medio de· 

la alimentaci6n. El prop6sito de este conocimiento es plan··· 

tear al¡unu consideracionu pan rttlhar el "-consejo dl.etft!, 

co'', destacando varias de la& propiedades de los nutrientes ·­

que el hombre tiene a &u alcance, enfatizando la importancia -

de la nutrici6n como factor decisivo ~n 1! f~r~~'i6n de carie:. 

Los alimentos nutritivos del hombre se clasifican en -

1eis grupos: Proteinu, Hpidos, vitaminas, .minerales, carbo· 

hidratos y agua, y cada uno de fsto• interviene en cierta for· 

ma, en el desarrollo de la caries. (9 y 20) 

Las proteínas aumentan la cantidad de urea en sangre y 

en saliva, y la producci6n de amonio de Estas, favorece a la · 

alcalinidad de la placa dentobacteriana, disminuyendo el ata·· 

que carioao. 

Las prote1na1 del trigo, glladina y glutenina, al ser· 

humedecidas en agua producen ¡luten, el c.ual es una sustancia· 

que adicionada al pan, disminuye el efecto favorable al aumen· 

to de azúcar que ejerce la saliva en el pan. La c1s~ina es ·• 

una fo1foprotelna que i'll encuentra en la leche y puede reducir 

la 1olubilidad del esmalte por su propiedad de absorci6n sobre 

la Hidroxiapatita. 
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En ¡eneral, una dieta alta en prote{naa, tiende a 1er• 

baja en carbohidratos, por lo que se lea confiere una acci6n·· 

cariostltica. 

Los llpidos o grasas son con11derados generalmente ca· 

rio1titicos por su habilidad de producir una capa protectora • 

sobre la superficie del ~!melte, q~; previene la pene~rac1ón • 

rlpida de 101 leidos de Gste. 

Se ha observado, en dietas, que cuando las grasas son· 

meicladas con carbohidratos en la preparac16n de alimentos, •• 

tiende a disminuir el potencial cario¡fnico que producen los • 

hidratos de carbono. 

Por otro lado, tambiEn se ha descubierto que los lci·· 

dos grasos, de seis a doce carbcno~ de longitud, inhiben el 

crecimiento microbiano, sin embargo, loa insaturados con 18 

carbonos e!ltimulan ligeramente el crecimiento de al¡¡u11us cepas 

de lactobacllos. 

Yitaminas: 

L~s vitaminas, según parece, pueden influir en el des! 

rrollo de la caries de una manera menos significativa, ya que· 

no intervienen directamente en el proce10 carioso. ~o ob1tan· 

te, una deficiencia de vitamina D, por ejemplo, puede alterar· 

la estructura del esmalte y aumentar 11 ausceptibilidad a la • 

cartea. 
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ExistP.n pocos datos acerca de la acci6n de la vitamina 

B6 (piridoxina) como a¡ente anticaries por su habilidad de al• 

terar la flora bucal. 

Minuales: 

La acci6n o~ los fluoruros es bien conocida por sus •• 

propiedades cario1tlticas, ya que favorece a la formaci6n do • 

t,:!'iH!l~~ ::r.tabl;;¡, .i., apatita y reduce la sol:1bilidad del es··· 

mal te, si es ingerido en sus proporciones 6ptimas (l a l~ ppm), 

Su acci6n local consiste •~ producir un precipitado primario 

de fluoruro Je calcio y uno se~undario de fluorapatita. 

El calcio es aprovechado en etapai de formaci6n del •• 

diente, por lo que una deficiencia de ette mineral en es~ ti•!. 

po, puede alterar la estructura del esmalte y aumentar la sus• 

ceptibilidad a la caries. (11) 

Los fosfatos, por medio de un intercambio isoi6nic;:i en 

tTP lo$ fasfatcs de la plüca y los de apatita del diente, pre· 

vienen la desmineralizacl6n del e~malte, por lo que son consi· 

derados cariostlticos. 

El selenio es un mineral que se ha observado en algu·· 

nos alimentos y se ha pensado que actfia dentro de los compone~ 

tes proteinicos del esmalte. Este mineral es considerado ca·· 

riog6nico, al igual que el cadmio, por lo que actualmente sus· 

efecto1 se investigan m&1 a fondo. 
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Carboh id u tos: 

Es realmente abundante la investi¡aci6n que describe a 

los hidratos de carbono como substancias específicamente caris 

¡Enicas, te6ricamente &e supone que si laa bacterias bucales • 

necesitan un sustrato ¡licido para producir grandes cantidades 

de icldo, esta formaci6n leida puede evitarse manteniendo la • 

cavidad bucal libre de carbohidratos ficilmente fermentables. 

Krasse observ6 que los polisaciridos favorecen a la -­

agrupaci6n de los gfrmenes, ya que algunas bacterias los sint~ 

tiian y utilizan como sU111inistro de energ{a, influyendo no s6-

lo en la formacitin de la placa, sino tambifn, en la futura ac­

tividad de fstos. 

Jenkins refiri6 que los poilmeros de la sacarosa son -

los mis cariosEnicos. 

Nembrun afirm6 que la sacarosa es el sustrato espec!f! 

co en 11 formaci6n d• c~ries, pue~tc que lus estreptococos ca· 

riog6n1cos sintetitan polisac,ridoa extracelulares en mayor 

cantidad en presencia de sacarosa que en cantidades iguales de 

maltosa y lactosa. 

Navia y colaboradore1 demostraron que con la sola adi­

ci6n del S\ de aiúcar a una dieta rica de slmid6n se produce • 

una actividad cariosa. 

Bibby hiio notar que mucho1 alimentos contienen prote! 

nas que forman amorti¡uadores que rejucen el efecto leido del· 



esmalte, deduciendo que tienen mayor importancia la forma qtml 

ca y frecuencia de ingesti6n de carbohidratos, que la cantidad 

ingerida, debido a que el pH de la plata desciende ha1ta 4.~ a 

los ~ecos minutos de ingerir carbohidratoa de carbono ~. vuel· 

ve a su normalidad (pH 7), entre los 20 y 30 minutoa. 

En general, determinados alimentos (le¡umbres y ve¡et! 

les ritos en celulosa y agua) no son formadores de placa, por· 

La relativa eficacia de remover la placa con la frie·· 

e16n de los vegetales y legumbres contra la superficie del ·•• 

diente. Se tienen evidencias de que comiendo una manzana o •• 

una naranja, se reducirl el número dé levaduras orates, siendo 

tan efectivo e1te efecto como el cepillo dental. Ciertamente, 

los alimentos detergentes no son retentivos, y por su firmeza­

requieren una masticaci6n vigorosa durante un tiempo prolonga· 

do, que estimule el fluido salival, siendo @sto un considera·· 

ble mecanismo de limpi~za bucal, que puede tener influencia a~ 

ticariu. 

Es conveniente que el dentista \mpresione a sus pacie~ 

tes acerca del peligro que representa para los dientes la in·· 

gestión de alimentos azucarados. (S, 19, 20, 21, 22 y 30) 

MALOS HAB nos 

El primer paso para tener 6xitos preventivos, es apr•E 

der a reconocer las alteraciones. Se 6ebe tener µretente la • 

i111portancia de e:x1P'1nar al paciente con la boca abierta, como· 
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cuando lA cierra, a fin de detectar precotmente 105 riesgo1 de 

desviaciones de patrones normales de oclus~ón y poder tomar rt 

caudas apropiados en el momento mis oportuno. 

Los malos hlbitos son todos aquellos que ejercen pre·· 

siones pervertidas contra los dientes y las arcadas dentarias, 

asi como, los hlbitos de mantener la ~~ca abierta, morderse 

los labio1, chuparse los labios y chuparse los pul¡ares. 

La mala oclusi6n es simplemente el sintoma blsico de -

la desarmonia de los dientes y maxilares, provocando alteracie 

nea de orden funcional y estftico. (4, S y 27) 

Chupeteo del pulgar u otro dedo: 

La mayor parte de lºt ni~os, presenta durante al¡Gn •• 

tiempo, chupeteo digital, la mayorta de estos hibitos desapar! 

cen alrededor de los cuatro anos. El nino lo acostumbra en ·­

vez de la mamila, cuando esti hambriento o cansado y tiene su~ 

no o como consuelo despu~s de un regtno. 

El tipo de maloclusi6n que se desarrolla depende de la 

posicí6n del pulgar y otros dedos, de las contracciones acomp! 

nantes de los músculos y carrillos y de la posici6n de la man· 

dibula durante el chupeteo. La mordida abierta constituye, en 

la re¡16n anterior de los arcos, el problema clfnico mis fre·· 

cuente. (4 y 27) 
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Lenaua proctltil: 

Este hlbito a menudo acompana o queda como residuo •• 

del chupeteo de al¡6n dedo, pero tambi~n puede ser causado por 

amtgdalas hipertr6ficas o hipersen&itivas. Cuando e! nifto trt 

ga normalmente, sus dientes entran en contacto, los labios se· 

cierran y la lengua se mantient contra el paladar, en la parte 

tln inflamadas y dolorosas, 101 lados de la base de la len¡ua· 

rozan 101 pilare• y las fosas inflamadas, esto prod~ce dolor y 

por un movimiento reflejo, la mandtbula desciende, los dientes 

quedan separados y la lengua se coloca entre ellos durante los 

61timos momentos de la degluci6n. Dicho de otra man•ra, el d~ 

lor de la garganta origina la formaci6n de un nuevo reflejo de 

degluci6n y los dientes se acomodan a la nueva presi6n adicio­

nal que es aplicada. 

Pueden observarse otros hAbitos de la lengua, por eje!!. 

plo: cuando descansa entre los incisivos creando mordida abier 

ta anterior, o cuando se colocan sus bordes entre los dientes­

superiores e inferiores en la regi6n de los premolares, se prg_ 

duce mordida abi~rta s61o en los segrn~ntos laterales. 

Mordida de unas: 

Morderse las unas ha sido mencionado frecuentemente t! 

mo cau11 de malposici6n dental. la maloclusi6n ocasionada con 

esto hlbito tiende a ser de naturale:a mis localizada que la -

observ1da en otros hlbitos de presi6n. tos niftos con alta ten 
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si6n nerviosa adquieren a menudo este hlhito y es frecuente •• 

que ocurra en ellos un desajuste soc1n·psicol6¡ico que tiene • 

mayor importancia cllnica que el hlbito en st, que 1610 contt1 

tuye un s!ntoma del problema fundamental. 

Otros Hibito1: 

Con frecuench se han ul'ialado a elte respecto 111 po· 

!!cicne: :.dc¡;ta\!as du1·•u)t.e el sueno. Mantener constant..eaent•· 

a un nifio pequefto en decúbi~o sobre una superficie dura y pla· 

na, puede moldear la cabeza produciendo aaimetria facial. 

Se han exa¡erado los alcances que puede tener el uso -

de la almohada de dormir sobre el brazo. 

El chupeteo habitual di: liipicu, chupones y otro!! ob·· 

jetos duros puede ser tan daftino al crecimiento facial como el 

chupeteo del pulgar u otro dedo. 

So debe definir desde el principio quf es lo que se va 

a tratar. 

A veces es una mordida abierta, otras un problema psi­

col6gico o un reflejo neuromuscular. 

Las maloclusiones funcionales tambi6n causan hibito1 • 

perjudic~•les para el desarrollo oclusal, 

Las causas que ori¡inan eJtoa malos hlbitoa, no han si 

do definidas todavta a ciencia cierta y existen diversas teo-­

rfas al respecto. 
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Al¡unos investi¡adorts consideran que se deben a facti 

res e111C1cionales, uso inadecuado y prolon¡ado del biber6n. dlfl 

cultad fisica para da¡lutir y respirar, etc. Esta variedad de 

causas son un obstlculo para prevenirlos, pero, una vez deacu• 

biertos pueden ponerse en prictica ll!Gitodos que puedan erradi·· 

carlos, antes que ocasionen un mal mayor. 

Pará lograr el 6xito total en el tratamiento, se ~~b~· 

contar con la colaboraci6n del paciente y de los padres. Una· 

vei que hayan entendido el problema y estfn conscientes de co~ 

perar, se le mandarln los aditamentos especiales, como trampas 

linguales para evitar que el hibito persista. La duraci6n del 

tratamiento dependeri de 11 edad del paciente, su cooperac16n· 

y sobre todo el convencimiento del perjuicio personal, que evi 

tará con ayuda del profesional. Es i111Porta11te que el paciente 

sepa que el hlbito pueda aparecer de nuevo, por lo que se debe 

reforzar la actitud del nino. los recursos que deben emplear· 

se en la prlctlca diaria para disminuir la frecuencia de malo· 

clusiones po,teriores son, entre otra1 1 la endodoncia prevent! 

va, coronas de acero y policarbonato, mantenedores de espacio, 

expansores de arcos y control peri6d!co del desarrollo craneo· 

facial mediante radiografSas y ceíalometrías, cuando la histo· 

ria clinica del paciente asi lo requiera. 

Para la p6rdida prematura de los dientes primarios se• 

cuenta con suficientes elementos para controlar la incidencia· 

de caries, aunque el porcentaje de dientes perdidos por trau1fi!. 

tismo, sobre todo cuando htos estln en mala posici6n, es sum! 
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mente elevado en niftos. 

En la se¡unda dentici6n, las medida1 preventivas son • 

muy semejante• a las ant•riores, y la 1oluci6n del problema •• 

puede liaitarse a restablecer cualquier plrdid~ lo antes poai· 

ble, sobre todo evitarla. 

Cualquier tratamiento que se lleve a cabo con car4cter 

perm~n~nt;, ~~be Teatituir no s6lo la forma 1 sino la oclus16n· 

normal del paciente. 

Creemos que la conducta a se¡uir por el cirujano den·· 

tiata, debe ser una práctica ¡eneral, consiste en advertir los 

problemas de maloclusi6n y re~itir al paciente con el especia· 

lista, que en este caso, serla ortodoncista o cirujano maxilo­

facial. (3, 4, S y 27) 
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C A P 1 T U L O Ill 

cDüCACION SANITARIA 

En nuestro pafs aproximadamente el 92\ de la poblac!6n 

se ve afectada por males bucodentales. 

Los mis comunes son: La caries, las parodontopattas y 

las maloclusiones. 

La soluci6n de este problema no debe enfo~~r!e a la •• 

atenci6n individual de cada caso que se presente sino a la pr!_ 

venci6n de la enfermedad, fundamentalmente, a trav6s de los ·· 

programas oficiales y fomento de la prevenci6n en las cltnicas 

particulares. 

Para la estructuraci6n de esta soluci6n se requieren • 

recursos econ6micos y humanos: de instituciones y equipos nec!. 

sarios para el desarrollo de pro¡ramas preventivo• de curaci6n 

y capacitaci6n personal profesional y auxiliar; y de que los • 

pro¡ramas de prevenci6n, a desarrollar, sean preparados sobre· 



68. 

bases objetiva• para per11itir su l¡il realiiaci6n. 

Nuestro pats se enfrenta a varios problemas de tipo •• 

econ6mico y cultural, para estructurar 101 pro¡ramaa de preven 

ci6n odontol6¡ica, que solucionen este prc~lema,de caricter s~ 

cial. Entre 6sto1 destacan el bajo nivel de ingreaos de nues­

tra poblaci6n; 11 tasa de incremento demo¡rifico tan elevado -

(3.S anual): la baja proporci6n del dentista por habitantes 

(1 a 10 ail); de la deficiente planeac16n de la educaci6n y b! 

ja preparac16n de los e¡resadot; de la pr&ctica profesional -­

odontol6¡ica en los centros urbanos olvid&ndose de las lreaa -

rurales, q~e agrupan a mis del SO\ de la poblaci6n; y de la·­

falta de personal auxiliar en este campo. 

Los pro¡ramas masivos de prevenc16n odontol6gica, apl! 

cados hasta la !echa, son insuficientes para resolver este CO!, 

plicado problema de caricter social, por lo restringido en al· 

cance, poca penetraci6~ y raqutticos presupuestos destinados -

para este t1n. 

Entre 111 dependencias e instituciones que desarrollan 

pro¡r111as y proporcionan servicios públicos de salud dental -­

destacan: (16, 11, 18, 21, 24, 26 y !O) 

• El Instituto Mexicano del Se~uro Social • 

• El Instituto de Se¡uridad y Servicio• Sociales para -­

Trabajadorea del E~tado . 

• Instituto Mexicano de Asistencia a la Niftei. 
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Secretaria de Educaci6n Pfiblica, a travls de la Direc· 

ción de Higiene Escolar y Planteles de enaeftania supe• 

rior. 

La pr6ctica de la prevención odontol6gi.ca en las cl{n! 

cas particulares es reciente y restrin¡ida. Entre las ratones 

que destacan sobre este retraso, consideramos: el tiempo y es· 

aGn oaja reditucbilided económica de esta práctica; la poca •• 

preparación del paciente sobre la salud dental, de la actitud­

mercantílista Jel cirujano dentista y la poca importancia qui­

lo da la población. En los últimos anos, se viene imponiendo· 

una corriente muy fuerte en favor de la prevención odontológi· 

ca, en la prlctica privada, apoyada por odontólogos con una 

nueva formación, preparados y conscientizados. (6, 8 y 18) 

SITUACION ACTUAL DE LA PREVENCION ODONTOLOGICA EN MEXICO 

Probl~~ltice Relativa : la Salud Buco-D~ntal 

Uno de loi graves problemas de salud p6blica en MExico, 

al que no se le ha presentado la atención debida, fundamental· 

mente por ratones de tipo econ6mico y cultural, es el relativo 

a la salud buco-dental que se manifieita principalmente a t'a­

v6s de tres enfermedades: Caries, Parodontopatfas y Maloclu·­

siones. 

De estas enfermedades 1610 se ha logrado conocer en •• 

forma parcial, y en bate a un estudio real1iado por la Secret! 

rta de Salubridad y A1i1tencia, algunos aspectos sobre la incl 



dencia de caries dental en infantes de 7 a 12 aftos, del Distrl 

to Federal. 

Para la soluci6n da este problema de carActer 1oc1a1 1 -

ya que afecta a mis del 92\ de los me~icanoa, l'equiere 11 ac•• 

ci6n conjunta de los profesionales institucionales o prlvadoa­

de Odontol~g1a; de las dependencia1 y or¡ani1mo1 que se ocupan 

de at.ender los problemas relativos a la salud pGblica; y de l!! 

decidida participaci6n de la cosunidad en este campo. 

Tal 1oluci6n no debe enfocar a la atenci6n individual­

de cada caso que se presente, sino a la prevenci6n de la enfet 

medad, soluci6n que vendrl a atacar la verdadera ratz del pro­

blema, ya que adem&s de encaminarse a rn1tablecer la salud P•t 
dida, se instrUlllentan las medidas necesarias para evitar la -· 

reincidencia de la enfermedad y sobre todo, ae evita la mani·· 

festaci6n de 6sta en personas sanas. 

Para la estructuraci6n de esta 1oluci6n es indispensa· 

ble contar con lo adecuadamente econ6mico y humano; con las -· 

instituciones y equipo necesario para desarrollar los progra·· 

mas preventivos de curaci6n y cap3citaci6n de personal profe·· 

sional y auxiliar, tratando de que los programas a desarrollar 

~n este campo, sean preparados sobre bates objetivas que perm! 

tan su eficaz realiiaci6n. 

En los renglones siguientes no• referimos a la proble· 

mitica qut presenta la diaponibílidad y aprovechamiento de los 

recunos mencionadc;. (24 y 26) 



Como premi1a inicial siempre se debe tener en cuentt -

que nuestro pata, consÁderado en vta• de desarrollo. pre••nta· 

••riot pt'Oble111a1 de tipo cultural, aoc1a1, pol{tico y econ4m1· 

eo¡ tin lugar a duda, lo han caracteriiado colllO un pala aubda• 

a arrollado. 

Por lo que toca a la problemltica econ6mica, encontra· 

1101 que el ·tn¡¡roo anual prom11dio p~r clpita, el cual •~ \!!'.'3 -

de los indicadores mla 1i¡nificativo1 del grado de desarrollo­

de W1 pata, es a6n muy bajo en Mlxico (Sl,400 d6lares anuales, 

a pesar de la situaci6n inflacionaria), 

La distribuci6n del ingreso, considerada como el peor· 

mal de la econoala mexi.<.::;.na, es sumamente desi¡¡ual y lo demue.~. 

tra el hecho de que el 15\ de laa familias concentran el 60\ • 

de los ingresos totales; otros hechos notoriamente serios, son 

el atraso ostensible del sector a¡ropecuario del que depende • 

mls del 60\ de la poblac!6n mexicana; y el subempleo que afee· 

ta a m~• del 40\ de la fueria del trabajo, ya que reciben in·· 

gresos ~ensuales inferiores al salario m{nimo, el cual apenas· 

les permite subsiatir. 

Si adem4s de esta serie de problemas, consideramos el· 

bajo nivel cultural de nuestro pueblo¡ la deficiente alimenta· 

ci6n; la precaria talud y la falta de educaci6n dental, no en· 

contramo1 nin¡una dificultad para comprender el por qu' el me· 

xicano no demanda los servicio• profg¡ionales odontol6¡ico1. • 

Obviamente seria i16gico 11perar que la gran mayorla de los mt 
xicanos inviertieran sus e1casos ingresos en el pago de servi· 



cios que aún no consideran indispensable, y que ademls por lo· 

general, no tienen posibilidad de pagar a los precios ofreci·· 

do1 por los odontdlo¡ot. 

Encontramos qut el problema es cada vez.mis dificil •• 

de resolver cuando se eonsidera que la tasa de incremento dem~ 

grlfico en México es de 3.S\ anual la cual es una de las mis • 

altas del mondo. Esto significa que cada ano habrl aproximad! 

mente do& millones de nuevas bocas que alimentar y que ae con· 

viertan en demandas potenciales de atenci6n dental. 

El número de cirujanos dentistas ejerciendo la profe·· 

si6n es bajo. SegGn el censo general de poblaci6n de 1~70, •• 

operaban en el país únicamente S,101 cirujanos dentistas, lo • 

que da una proporci6n aproximada de un dentista por cada 10,000 

habitantes. 

Esta situaci6n no ha considerado cambios reaistrables· 

en nuestro& días, pues operan 30 escuelas de OdontoloRfa, 13 • 

de ellas son de reciente ~reaci6n y ann no producen el nfimero• 

de profesionales deseado. Además, por otro lado, hay que ha·· 

cer hincapié en que el crecimiento demogrifico dificulta la r! 

ducci6n de la brecha de odont6logo-habitantes. 

La desventajosa proporci6n de odont6lo¡o por habitsn·· 

tes se ve agudizada por la falta de planeaci6n de la educaci6n 

superior, debido a los frecuentes conflictos de tipo politice· 

e ideol6gico en que se han visto envuelta• las universidades,­

en los últimos anos, y que repercuten en forma desfavorable en 



el deurr4'llo de 101 pro¡ramas y por laa frec1~entu deficien• • 

cias acad6micas que redundan en la baja forlll8.ci6n profesional• 

del cirujano dentista. 

Otro& a1p•ctos que acent6an la problem&iica en este ·• 

campo son el que la mayor parte de los pr.,fuionales de la • • 

odontolo¡1a, probablemente el 7S\, se concentran en 101 aran·· 

des centrca·de la poblaci6n, olvidando fundamentalmente, por • 

razones personales de tipo económico, a la1 localidades con•!. 

nos de 10 000 habitantes, que a¡rupan a mis del SO\ de la pO•• 

blaci6n nacional, y ademla, que la formaci6n de personal awti• 

liar del odont6logo pricticamente es nula. 

LOS SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD DENTAL 

Fundamentalmente los problemas de tipo cultural, en t!?_ 

do1 los niveles económicos de la población mexicana, han moti· 

vado que 61ta no se preocupe por conservar la salud. 

F~ ~!timas fechas se h~ insistidv en qué anté la difi· 

cultad t6cnica o econ6mica de la fluoruracidn del agua de con­

sumo en algunos lugares, se insista en la fluoruraci6n de otras 

fuentes de consumo, tales como la sal de mesa, leche, harinas, 

pan y arroz. Sin embargo, existe el problema de no poder con· 

trolar el consumo individual de estos productos, ya que la di! 

ta alim"rticia se modifica en forma notable de una persona a • 

otra y en cambio el consumo de agua es mAs o menos est4ndar en 

toda la poblaci6n. 
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LA PREVENCION ODONTOLOGICA EN LA CLINJCA PARTlCULAR 

La práctica de la prevenci6n odontol6¡ica en las cllnl 

cas particulares ea restrin¡ida. Entre las raaonea fi.mdamenti 

les de ese atraso en la prevención, se eT.cuentran: el h~cho de 

que el cirujano dentista, aún cuando esti convencido de la - -

gran ventaja que Esta representa para el paciente, sabe que su 

¡aneralmente duda es de la redituabilidad económica de Esta, 

En ciertas clinicas que atiendan a un aran número de • 

pacientes de escasos recursos o sin nin¡una educación de salud 

dental, se dificulta en alto grado la prActica de la preven·-· 

ci6n odontol6gica, debido a que ademis del problema económico· 

·educacional del paciente, est6 la actitud mercantilista del • 

cirujano dentista así como el problema uraente da salud en··· 

que se presenta el paciente y de la ne¡li¡encia en el trata··­

miento de los procedimientos bucodentales. 

En las clfnicas dentales privadas, donde se atiende a· 

pacientes con mayores recurso& econ6micos, tambi•n imperan si· 

tuaciones similares a las anteriores, pero barnizadas de las -

t~cnicas modernas de comerciali:aci6n. Y aqu! ademas de mejo· 

rar cualitativamente la atenci6n, el cirujano dentista se limi 

ta a recordar al paciente que debe asistir peri6d1camente a r! 

visi6n, una vez terminado su tratamiento; y s6lo en pocas oca­

siones le ensefia la tfcnica adecuada del cepillado n le raco·~ 

mienda un cepillo adecuado para su boca; y es mis raro adn qua 



•l dentista le indique el paciente los hlbitoa alimenticio1 

que debe seguir. 
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Con lo anterior en nin¡Cm momento ae est• neaando el • 

hecho de que en las grandes ciuda~ea encontremo.a, con frecuen· 

cia, odont6lo¡os 'ºn una nueva form1ci6n, bien preparados y •• 

concíent i u dos y que si practican la pre11'enc i6n o<!ontol6¡ica · 

en clínicas· privadas. Esto ha sur~ido a r1!1 ñ~ 

timos anos se ha venido imponiendo una corriente muy fuerte en 

favor de la prevenci6n odontol6gict, en la prlctica privada¡ -

que como requisito previo para su aplicaci6n, busca educar al­

paciente sobre la saludy motivarlo para que adopte los hfibitos 

correctos al respecto, ya que s6lo cuando el dentista haya ed!!_ 

cado a su paciente, podri practicar la verdadera prevenci6n •• 

odontol6gica que los llevar&, ademl& de experimentar gran sa·­

tisfacción por su trabajo profesional, a no verse envuelto en­

el falso temor de ver menguados sus ingresos, ya que el pacie!l. 

te educado y concientiiado sobre la salud dental, ~~guiri con­

sultando peri6dícamente al cirujano dentista para prevenir su­

s a 1 ud. ( S , t. , 18 y 24 ) . 

El odont6logc no debe olvidar que su reciente es una­

persona total y que e11 consecuencia su responsabilidad primu· -

ria debe ser dirigida hacia el bienestar total de dicha perso­

na, y s61o después hacía su boca y dientes. El dentista debe· 

reconocer lo necesario que es cambiar la vieja imagen de "hom· 

bre reparador o restaurador". 
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Se debe ubicar a la ocontologia en una perspectiva ad1 

cuada como una medida terapéutica para medir enfermedades. 

El compromiso del dentista deberi tnspiune en 11 pr1 

paración para el control total de la enfermedad. y el estar 

alerta para cualquier padecimiento que ae presente. 

Uno de los objetivos principalea, es educar a loa pa•• 

-::i!::lt~:. :.cbn~ la ;,c.luJ Ji11L11l y motlvarlos para que adopten h! 

bites correctos al respecto. 

La educación del paciente es un requisito previo y fun 

damental para la aplicaci6n de la odontologia preventiva en el 

ejercicio de la profesión. 

Cuando el dentista ha educado a sus pacientes y ha • • 

practicado la prevenci6n, estar& plenamente seguro de ~~e sus· 

pacientes tendr~n dientes m4s limpios y brillantes, aliento •• 

agradable, una masticaci6n adecuada, que estarln libres de ca· 

ries posteriores, que no p1esrntarin enfermededes parodontales, 

no habrA p&rdida posterior de dientes y, en general, tendrln -

una mejor salud. 

Antes de que el dentista empiece a practicar la odont~ 

logfa preventiva en sus pacientes, deben practicar la preven-· 

ci6n .a sus familiares y en 61. 

El convencimiento familiar es una prueba excelente de· 

su habilidad en la 111otivaci6n del paciente, y tambUn se debe· 

educar al personal del con1ultorio dental en las frustraciones 
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de odontologt~ restauradora asl como en la recompensa del con• 

trol de enfermedad dental. 

El dentista se debe proveer de material de lectura so· 

bre la prevenci6n y motivar a·l personal a asist.ir a seminario· 

y pro¡ramas de motivaci6n de paciente, asi colllO hacer que asi· 

milen los conceptos de odontoloeh preventiva. TambUn la re· 

cepcionist~ y el asistente de laboratorio deben allegarse a la 

prevenci6n. (S, 9 y 21). 

Durante el programa inicial de entrenamiento de cada • 

miembro del personal del consultorio dental. se debe contar •• 

con un programa preventivo: 

PROGRAMA PREVESTIVO DOMICILIARIO 

a) Uso de un dent1frico preventivo aprobado en un pro­

¡rama apropiado de higiene bucal y control de placa. 

b) Control médico de las condiciones sistemltlcas que· 

pueden da~ar las estructuras bucales y, en general; 

contorlar la salud. 

c) Control de la dieta, particularmente en lo ref~ren· 

te a evitar la ingesti6n de alimentos entre comidas. 

d) Respetar el programa, de respetar al dentista. 

La higiene dental juega un papel vital en el programa· 

del cuidado de la salud dental, puesto que ella puede medir la 

importancia del papel del control dietftico y de la responsabi 



l.d~d del paciente en sus t6cnicas de ~uidado personal. 

Muchos pacientes son hostiles hacia el dentista y lite 

Jeberi estar prevenido de ese factor para ~edir su papel en l• 

ensefianza del pa~iente, para prevenir las enfer~edades. El 

nuevo paciente es un individuo mis flcil de trata~. ya que 61· 

mismo ha decidido que necesita el tratamiento. 

Se debe introducir el concepto de pTftv~nr!~n d~cde l!· 

primera cita, pues 101 factores que motivan a la gente, van de 

acuerdo a su edad y sus actividades hacia la salud dental. 

Un nifio se impresionar§ cuando vea en el microscopio -

los microbios que crecen y se mueven; y su miedo desap~receri· 

con la seguridad de que El mismo puedt. ayudar a prevenir que • 

tales gérmenes se multipliquen en su boca. 

El adolescente puede ser motivado por el deseo de un· 

aliento agradable y una aonrisa atractiva; y tambiin se les h! 

rá saber el control diet6tico y la idea de aumentar su acepta· 

ci6n social para que disminuyan los problemas dentales en el • 

futuro. 

El adulto reacciona diferente, el mal aliento es un 

factor de mucha influencia, pero es rn&s poderoso el interés 

acerca de la enfermedad parodontoal y la pérdida de dientes. 

Se debe tener una comunicación, cuando el paciente se· 

encuentra sentado en el cuarto de dia¡n61tico, se deberln re·· 

visar 101 principios de la formaci6n de placa y se tendrln los 



datos de diagn6~tico necesarios; y entonces e: paciente conta· 

tá con la confianza pata aceptar los nuevos conceptos de preve!!. 

ci6n. 

Se debe dar tiempo al paciente para examinar sus dien• 

tes con espejo. 

PERSOKAL AUXILIAR 

r~ndamenta&mente, por razones econGmico·culturales, -· 

han surgido una serie de obstlculos que impiden que la odonto· 

lo¡ta profesional sr libre del alto arado tfcnico que la caraf 

teriza, y la marginan a que se ocupe blsicamente de la limita· 

ci6n del dafto y rehabilitaci6n del paciente; y a que se aparte 

como ciencia de la salud¡ pero su fin debe ser la prevenci6n • 

de las enfermedades buco-dentales. 

Entre estos obsticulos, destaca la falta de personal· 

auxiliar que apoye al cirujano dentista en el desarrollo d~ •· 

las funciones de rutina o sist~micas, que no requie1•11 Je un • 

profundo conocimiento cientifico, pero ai t'cnico o que los a~ 

xilie en el desarrollo de los programas de salud y prevenci6n· 

dental que acuerden 101 6rganos de salud pOblica de un pa1s. 

En la prlctica privada de la odontolOEia, la falta de· 

personal auxiliar limita el trabajo del cirujano dentista a su 

capacidad individual, puesto que personalmente tiene que desa· 

rrollar las tareas de la profesi6n e inclusive la1 rutinarias. 

Ante esta situaci6n, el odont6lo¡o que enfrenta una d! 



manda de los servicios, superior ~ su capacidad, s61o }'Odr& •• 

atender a la reducci6n de determinados pacientes, lo que a la· 

vei lo posibilita en la privileaiada altuaci6n de poder awaen· 

tar con ci~rta libertad loa precios de sus aervicios, conv1r·· 

tU.ndolos en servicies propio11 pan lu personas de alto1 in·· 

gresoa que obligan a la mayor1a de la poblaci6n. incapaces de· 

pa¡ar estos servicios, a pasar por alto sus problemas buco·d•!!. 

tales. 

Por otra parte, la prlctica odontol6¡ica preventiva de 

consultorio, en estas consideraciones ea prlcticamente nula, • 

puesto que para su desarrollo es fundamental el trabajo conjwl 

to del cirujano y del pesonal auxiliar. 

El desarrollo de los programas oficiales de salud p6·­

blica dental, que atienden problemas odontol6¡icos de curaci6n 

y prevenci6n en las cl1nicas del gobierno, en escuelas o en C2. 

munidad, tambi6n verln seriamente limitados por la falta de 

personal auxiliar en qui6nes dele¡ar las funciones rutina1ias· 

masivas que a1e¡uren una mayor cobertura sin menoscabP ~~ 1e -

finalidad de la carnpmna. 

No existe un criterio definido en cuanto a lo que debe 

conocer y ejecutar el personal auxiliar, pero se estl de acue~ 

do en que ~e desarrollen aquellas funciones que se consideren· 

repetitivas, sistémicas que no representen ningún riesco para· 

el paciente y, en caso de que a Este 1e le practique un traba­

jo defectuoso, el dentista podrl corr19irlo sin dificultad y en 

forma 'nmediata. ta formaci6n del peraonal auxiliar depende-



dtl arado de desarrollo que •• efectGe la prevenci6n. (l, S, • 

9, u. zo y 21). 

RECOMENDACIONES 

Las enfermedades bucodentales constituyen un problema· 

que s6lo no se ha resuelto, sino que se incrementa a diario d! 

bido a la spbrepoblaci6n. Lo1 conocimientos actuales nos per· 

miten aceptar la prtctica de la prevend15n ce::::: ;¡l ii11tln.11aento 

mis cientifico, econ6mico, raionable y 6tico para resolver •1· 

problema futuro. 

Es necesario asimiSlllO, integrar en la prtctica odonto• 

16¡ica, la participaci6n de personal auxiliar especializado •• 

que desempefte las funciones que ocupan un alto porcentaje del· 

tiempo del cirujano dentista. 

La evaluación de la salud bucal de la poblaci6n, a6n • 

en los pa1ses mts avanzados, seftala la urgente necesidad d~ • 

un cambio de orientación. 

rara que la profesión pueda responder 1 los requerí··· 

mientos creciente1 de la poblac16n en materis de salud y sati~ 

facer al mismo tiempo su responsabilidad social, es indispensi 

ble que su base fisiol6glca cambie de restaurativa a predomi·· 

nantemente preventiva. 

Su objetivo es el mantenimiento de los dientes natura· 

le1 en •u boca sana y no el reemplazo de las estructuras dafta· 

das. 
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Eata nueva filosofla requiere: 

La in1tituci6n de una filcaofla preventiva en la en••· 

ftanza odontol6&ica y an especial, en las cl!nicaa de las e1cu1 

111 odontolóaicaa. Esto traerla como re1pueata.que al ejercer 

en forma privada, le estarla preparado y motivado para hacerlo 

en la vida profesional. 

Es necesarin ~ue l:: dtpwn~encias y organismos de salud 

pública desarrollen intensas campaftas de concientitaci6n a ni­

vel nacional, dirigidos a todo• 101 estratos de la poblaci6n, 

sobre el problema y la importancia de la salud bucodental para 

qué el paciente colabore abiertamente con los programas masi·­

vos de prevenci6n y pueden adoptar loa hibitos correctos al -· 

respecto y visite con regularidad al cirujano dentista. 

Se recomienda que las agrupaciones profesionales de •• 

odontolo¡ta desarrollen campanas permanentes orientadas a la • 

sensibilidad de las dependencias e instituciones oficiales que 

proporcionen servicios pGblicos de salud dental para que pon·· 

¡an en prlctica programas masivos de prevenc16n odontológica,• 

como la fluoruraci6n de agua de abastecimiento p6blico. Se rt 

comienda tambiAn pu¡nar porque las dependencias y 6rganos ofi· 

ciales de sal~d pfiblica informen de manera objetiva a la pobl! 

ci6n, a travfs de 101 medios masivo& de comunicación, sobre el 

peli¡ro y s1ntomas del cincer oral, as{ como se establezcan 

centros de detecci6n > prevenci6n de este mal. (9 y 21). 

Despu•• de haber elaborado el estudio sobre prevenci6n. 
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Esto es solamente para apuntar lo que para nosotros debe saber 

el dentista, y poder hacer prevenci6n. 

Es tiempo pues, de reflexionar en 101 peli¡ros de no ·~ 

lucionar los problemas sobre los cuales hemos s~do preparados• 

y el darnos cuenta de que los dentista1 que hacen prevenci6n,· 

tienen mis ingresos económicos, más satisfacci6n moral y mayor 

longevidad de aquellos que no la hacen. 

HacelllOs hincapiA sobre la importancia de la prevenci6n 

bien empleada, con la elaboraci6n de las conclusiones que se · 

detallan en el siguiente capitulo. 
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C A P l T U L O IV 

e o N e L u s I o'N Es 

l. Motivar a 101 pacientes para que conozcan la acci6n 

funesta de la P D 8 y sepan como quitarla de su boca. 

2. Motivar a 101 pacientes para que conoican la acci6n 

destructiva del t!rtaro dentario y acudan con su dentista, ca• 

da vez que El lo su¡iera. 

l. ~~tlvar a loa pacientes para que cono1can la impor· 

tancia de prevenir las malas oclusiones. 

4. Motivar a 101 pacientes para que conozcan la acci6n 

positiva del dentista y acuda con fste, por lo menos dos veces 

al afto. 

s. Motivar a 101 pacientes para que acepten las nuevas 

tfcnlcaa de prevenci6n en estomatoloala. 

6. Motivar a los paciente• para que cooperen de una•! 



·~· 
nera efectiva, con el personal auxiliar. 

7. Motivar a los pacientes para que se den cuenta de • 

que la prevenci6n les darl mayores beneficios, que al mlsll\O den 

tiata o personal auxiliar. 

8. Motivar al personal auxiliar para que se prepare m! 

jor y sepa responder a las preguntas que los pacientes hacen • 

con mis asiduidad. 

9. Ensenar al personal auxiliar, las t~cnicas delega-­

bles que mAs se utiliian en odontología. 

10. Prepararse constantemente (los dentistas), en todos 

los aspectos de la odontologia. 

11. Leer rnfis publicaciones odonto16gicas serias. 

12. Comunicar adecuadamente sus conocimientos y expe··· 

riencias a los dentistas, a otros especialistas de la ciencia-

de la salud y al pfibltro en gener:l. 

13. Saber cu4les son los casos que deben remitirse a •• 

los especialistas y saber en donde se encuentran éstos. 

14. Propugnar de una manera eficaz por la fluoruraci6n· 

del agua potable, de la sal de consumo y Je otros medios simi· 

lares. 

15. Utilizar materiales y t6cnicas adecuadas para cada· 

paciente. 



16. Reconocer la importancia de los equipos entre den• 

t1stas y entre otros profesionales. (m6dico1 aenerales o espe·· 

cialistas, psic6loao1, etc.). 

17. Reconocer y utiliiar a los especial~1tas. 

18. Reconocer nuestras propias limitaciones y procu-­

rar ampliarlas siempre y constantemente. 

19. Consultar y evaluar seriamente art{culos cienttfi· 

coa nacionales y extranjeros. 

20. Tratar de intervenir, siempre positivamente, en •• 

las decisiones de las escuelas o facultades de odontologfa de· 

los servicios institucionales de la salud y de las agrupacio-· 

nes gremiales. 

21. Atacar a las enfermedades orales desde su origen y 

no s6lo en sus manifestaciones. 

22. Conocer y sabeT \1tili2er le: n;~dicamentu~, J1·ogas· 

o agentes fnrmacol6gicas mis frecuentemente empleados en nues­

tra práctica. 

23. Conocer y saber utilizar los materiales mis frecue~ 

tes en la práctica estomatológica personal, y siempre usar los 

m~s convenientes y confiables. 

Z4. Saber tratar a cada paciente y recordar siempre que 

no hay enfermedades sino enfermos (cada paciente puede pre1en· 

tar stntomas y signos diferentes para cada enfermedad). 
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zs. Conocer y sabei utili~ar las tlcnicas ••• adecuada• 

para cada caso en particular. 

26. Saber utiliaar los bloqueadores mis utílizados pa· 

ra cada caso. 

27. Estar siempre al tanto de las tfcnicas que provo-· 

quen la menor cantidad posible de dolor. 

28. Reconocer que un paciente bien anestesiado (con •• 

bloqueo) no grita ni manifiesta dolor aunque sea "muy nervio·· 

11011
• 

29. Saber hacer una buena historia clfnica de cada pa· 

ciente, utilizarla y conservarla de manera conveniente. 

30. Estudiar cada caso en particular y planear adecua· 

damente su tratamiento, para as1 evitar los riesgos y eventua· 

lidades. 

ll. Saber reconocer todo' los casos de accidentes fi·· 

siopatol6gicos que pueden presentarse en el consultorio o clt· 

nica (desmayos o lipotimias, reacciones alérgicas, shok, acci· 

dentes cardiorrespiratorios, etc,). 

32. Tener 5iempre a la mano el equipo de emergencia 

que debe utilizarse en el caso anterior, y los telafonos de v~ 

rios m!dícos accesibles y capaces. 

33. Conocer las indicaciones y las contraindicaciones· 

de cada uno de los tratamiento1 que se quieran efectuar; y ad· 



... 
vertir al paciente, o a sus padres o tutores, de los rie1¡01 • 

que se corren en cada caso. 

34. Llevar un re¡iatro completo de lo que se le hace a 

cada paciente en cada cita. 

3S. Tener iiempre a la mano ayudas audiovisuale1 que· 

permitan al paciente y a sus acompaftantes saber lo que se le -

va a hacer o que le ayude a tnformer:; d~ lo q~e la estomatol2 

¡1a moderna persigue como fines. 

lb. Poseer un consultorio o cl!nica siempre limpios y· 

adecuados a la funci6n que tiene. 

37. Trabajar siempre con per1onas de reconocida capacl 

dad y ética profesional (especialistas, personal auxiliar, en· 

fermeras, recepcionistas). 

38. Conocer y saber utilizar todos los medios necesa·· 

rios para que el paciente y sus acompaftantes est'n tranquilos. 

39. Aprovechar una parte del tiempo de consulta (que -

varia en cada caso), para hacer una educaci6n higifinica y est~ 

matol6gica y no hablar siempre de trivialidades. 

40. Reconocer la efectividad del i6n fluoruro y saber· 

utilizar sus diferentes presentaciones en <.ada caso. 

41. Hacer saber al paciente que el i6n fluoruro es ef!, 

caz en niftos y en adultos y que se emplea en los primeros, pr! 

ferentemente, debido a que sus diento permanecerln mh tiempo 



en la boca¡ que la actividad cariosa es mayor y que hacerlo •• 

si¡nifica un ahorro considerable de tiempo, molestias y dinero. 

42. Reconoce; la efectividad de los selladores de fo·­

sas y fisuras y saber usar las diferentes ticnicas para apli·­

carlas y utilizarlas. 

43. Reconocer la efectividad y limitaciones de los det 

¡iitca ielectivos de los dientes y saber poder hacerlo. 

44. Saber reconocer las maloclusiones y los motivos por 

las que fstaa se presentan o pueden presentar y los danos que­

pueden causar. 

4S. Saber utilizar la ortodoncia preventiva e intercel?. 

tiva y dejar los casos restantes m!s complicados a un ortodon· 

cista con estudios reconocidos y de conocida ftica. 

46. Saber hacer buenos detartajes. 

47. Conocer las diferentes técnicas de cepillado den-­

tal y saber reconocer en qué casos aplic&r cada una de estas • 

técnicas. 

48. Saber indicar c6mo utilizar el hilo dental y c6mo· 

recetarlo. 

49. Saber indicar en d6nde se puede adquirir las ayu·· 

das hogarenas a la higiene oral. 

so. Tomar buenas radio¡rafias intraorales y oclusales• 
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y aaber en qui casos se debe enviar, al paciente, al radi6lo¡o, 

51. Saber interpretar todos los medios de dia¡n61tieo· 

habituales y saber reconocer las limitaciones de las radio¡ra· 

ftas, pruebas fisiomftricas, anamnesis, observa.ci6n cltnica,·· 

etc. 

52. Estar convencidos de la importancia de la preven·-

ci6n. 

S3. Mostrar en su propia boca y convencer al paciente· 

de la importancia de la prevenci6n. 

54. Conocer y saber reconocer las repercusiones que 

las enfermedades sistfmicas o generales tiene~ ~n la boca. 

SS. Conocer y saber reconocer las repercusiones que 

las mis importantes y frecuentes enfermedades dentales y ora·­

les tienen en el organismo y en la psicologta de los pacien··· 

tes. 

56. Conocer y saber reconocer las repercusiones que la 

psicopatologta pueden tener en nuestros pacientes o presuntos­

pacientes. 

57. Conocer y saber reconocer las repercusiones que la 

psicopatologia de los pacientes cercanos a nuestro paciente, • 

pueden tener sobre Este. 

58. Ubicar a nuestros paciente! en un medio socio--··· 

ps1co-econ6m1co, y poder ofrecerle la e1tomatologl1 y odontol~ 

gta adecuada a ~l. 



S9. Saber ofrecer a los pac1ent11 111 dietas adecuadas 

para fomentar, restablecer o conservar la salud oral y la 11•• 

lud en ¡enaral. 

Debemos buscar nuestro mejoraaiento pr8f11ional pira • 

poder dar mls a nuestros pacientes. A1iai1mo debelllOs luchar • 

por dar a conocer nu11tro1 conocimie~tos y experimentar en to· 

dos 101 lutares y medio• posible$, y edem!: ;ab;r 'v•Wlicarnoa 

y expresarnos bien, de acuerdo a nua1tro1 oyentes. 

Tenemos qua buscar el mejoramiento de la salud, o la • 

conservaci6n de la misma, en nuestros pacientes. Para ello d! 

beaos conocerlos y reconocerlos, ast como sus dudas o proble·· 

mas, y en todas las ocasiones. 

Creemos firmemente que el mejor dentista es al als ub1 

cado e intencionado, y con las mejores relaciones de compren•• 

si6n con sus pacientes. 

Debemos ofrecer la odontologta adecuada para cada caso. 

De nada vale ofrecer lo mejor (que muchas veces es lo· 

mls caro), a quien no lo puede o no lo sabe valorar. Debemos· 

reconocer, asimismo, que hay personas que st lo saben valorar, 

pero no lo pueden sufragar. 

Si los dentistas no tenemos formaci6n e inclinaciones· 

social~$, no deber1amos ser dentistas. Si no sabemos o no po· 

deaos dar algo de lo que adquirimos, a costa de la aonte, defi 

nitivamente nuestra vocacl6n os otra. 



Los inte¡rantes del equipo de la ~a:ud debemos tener en 

mente que el objetivo final de nuestra ciencia, 11 acabar con· 

las causas que la hacen necesaria. 

Con este trabajo no hemos pretendido dar una ¡ula 

ideal de conocimientos para poder practicar la prevenci6n de -

las enfermedades orales o alao semejante. Simplemente desea·­

mo1 estable~er un anteproyecto de algo qua y8 deber!! e~is~ir. 

La mejor 1111nera de ~acer que los dentistas adquieran un aenti­

do ampl1o de lo que es la prevenci6n, es convencerlos de que · 

fata es buena para el p6blico y para ellos mismos. De esta •! 

nera los dentistas se capacitarin para poder llevarla a cabo. 

Entre quienes ha~en las cosas y poder hacerlas, existe 

un abismo inmenso y solamente franquearla con el esfuerzo, la­

conciencia y los conocimientos bien fundamentados. Entonces -

querer y poder son factores personales; y deber hacerlo es Un! 

versal. 

Nue1tro trabajo plantea un problema que es inherente a 

todos los dentistas. Las diferentes soluciones que el público, 

la sociedad puede dar a 6ste, son infinitas y casi siempre - -

arriesgadas. 

Esti en nuestras manos proponer y dar las soluciones -

adecuadas y definitivas que puedan resolver el problema de la· 

prevenci6n en cuanto a la odontologla. 

La conducta inttli¡ente de nuestro medio aeri hacerlo-



de otra manera, no sabemos lo que puedad suceder, ml1 ahora, • 

en que el futuro ae ha transformado, para bien o para mal, ••· 

pruente. 

Invitamos a nueatros compafteros a proponer mejora1 a · 

nuestro trabajo y a proponer nuevos y poaitivos planes al Ttl· 

pecto. 
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