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I N 7 H o D u e e I 0 n 

Debí do e. que •.m gran nÚ!ne •'(' de indi vi it•o~· plldecen las afec

cionF•e de la beca desde tempranP.. edad, casi desde que co

'llienza la vida :~ estos son progresivos es necesario en la 

atenci.6n odontológica lr; aplicación de um1 serie de :;¡ctivi

dadeo contempladas en los diferentes niveles de prevención 

oüjeto de este estudio, los cuales, señalan acciones de 

promoción para la salud, protección específica, diagnósti

co oportuno, tratamiento precoz y adecuado tendientes a e

vitar y limitar el daño con el propósito de conservar la sa

lud del individuo en forma integral. 

Los problemas odontológicos en México no se conocen con pre

cisi Ón ya que sólo se han hecho investigaciones esporádicas 

y en muy pocas entidades de la Hepúbl1ca. 

Entre los padecimientos más frecuentes y difundidos del hom

bre se encuentran los de la cavidad oral y dos son las cau

sas más importantes de la pérdida de los dientes. La caries 

y las parondoto9atÍfrn; siendo la caries enfermedad crónica 

que afecta nrincipalmente a] grupo de 1 a 14 años de edad 

con una orevaleucia de 95 a 9b%. i"avorece la presencia de 

éstas enfermedades las condiciones socioculturales, econó

micas, la falta ae educación en materia de salud óral, así 

como de recursos humanos, ya que sólo se cuenta con un den

tista por cada 10,000 habitantes que se concentran en las 

grandes ciudades; de este modo el medio rural queda despro_ 

visto ya que no cuenta casi con ningún tipo de atención. 

Por nRrte de las instituciones solo se les nresta servicio 

de extracción y ol:'turación quedando las situaciones más cos-



-tosas a cargo del individuo ln que ln gran ·mayoría no r•ue

den resolver. 

La fnrnilia integrad&. de 5 a é miembros en la cual el úm.cc 

suetcnto es el paóre r~~ un oajo ingreso perc&.pita, uue u

n:í.camente en parte reE<lA&lve las necesidades oásicas, uin cie -

jar murgen riara la atención odontológica pues merma su eco

nomía familiar. 

Desae el ounto de vista sociológico se dice que la familia 

es célula básica de la estructura social, sí tal concepto 

es valedero torio hogar debe tener como fundamento la salud, 

derecho del hombre. Por lo que se debe propiciar un cambio 

de actitud en el individuo y una adecuación de los recursos 

-¡:;aro que reciba cada vez mejores oervicios, ya que toda ac

tividad dirigida a la colectividad encaminada a conservar 

la salud, contribuye al progreso del país. 

Han llegado a tal nivel los porcentajes de enfermedades óe 

la cavidad oral, y esto es alarmante, dado que la población 

actual está creciendo en pronorcíones elevadas. Siendo gran

des loe problemas y nuestros recursos existentes pocos, crea 

un gran volúmen de asistencia odontológica. 

Es evidente y superior el objetivo de lograr que el ser hu

mano no sea afectado por la enfermedad del que se obtenga 

cuando ya está enfermo. 

En las enfermedades de la ooca como cualquier otro padeci

miento es mejor prevenir ya que las acciones son menos cos

tosas y posibles de llevarse a cabo. 

Se dice que el 90% de los dientes que ahora se pierden antes 

de la edad adulta podrían haberse salvado por la aolicación 

de lo que ya se conoce respecto al control y prevención de 

estos padecimientos. 



Hecho de salud oública 4ue debe ser preocupaci6n de todas 

las instituciones médico asistenciales y desafío a todos los 

nrofesionistas sanitaristas. 

Se deben realizar encuestas para conocer estadísticas de ln 

magnitud y trascencencia de los problemas para que en base 

a estos, se busque una solución global aµl1cando métodos a 

nivel nacional que traten de reducir y controlar los pade

cimientos, determinar como aplicarlos en el momento en que 

cada uno de ellos es más útil, y de que manera obtener los 

mayores logros con los menores esfuerzos y costos; es con

veniente desde el punto de vista científico humanístico y 

aún el económico. 

Los dentistas deben estar dispuestos a dedicar más tiempo 

y esfuerzo haciendo que una de las principales labores, sea 

la prevención de todas las alteraciones bucodentales; y es

ta debe iniciarse en la poblaci6n infantil para lograr mayor 

éxito en el futuro. 

l. l i::::1nce-pto de medicina n.r~~~!iva. 

Se acepla que la salud es para cada ser humano un fin, y pa

ra la sociedad a la que pertenece, un medio; un objeto pel'

manente de preocupaci6n individual porque le permite a ca

da cual realizarse. 

Los objetivos en la practica de la medicina de la odontolo

gía ;.' de la sal•.id pública, ya sea que se lleve a caoo en el 

consultorio, en la clínica o er, la comunidad, son la promo

ción de la salud, la N·evenci6n de la enfermeded y la pro

longación de la vida. Ectos coinciden co~ la definici6n de 

medicina preven ti v1; que he,nos dado anteriormente, esto es, 

"la ciencia y el arte dP nrevenir la enfermedad, prolon-



-gando la vida y promoviendo la salud física y mental y la 

eficiencia". 

La prevenci6n a cualo~ier nivel de aplicaci6n en el desarro

llo' natural progresivo oe cualouier enfermedad, dependerá 

del conocimiento de múltiples causas relacionadas con el 

agente, el hu~sped y factores ambientales·, así como de la 

facilidad con que esas causas pueden ser interceptadas o 

atacadas. El éxito de la prevenci6n dependerá del conoci

miento mRs o menos completo que se tenga del desarrollo na

tural de la enfermedad, de las oportunidades para aplicar 

este conocimiento y de la misma aplicaci6n. 



2. IlllPOrtTAl'WlA lJ.b LA i~E¡JlClNA PuEV Eh~l VA l:ll LA ul.iül'l'J:úLOGIA 

2.1 Lugar gue ocupa dentro de las disciplinas médicas. 

La medicina preventiva como tal no es una disciplina nueva 

solamente que hasta muy recientemente se le está concedien

do on todo el :mmdo la 1mport'lllcia que merece, ha experimen 

tado en los Últimos aiios, cambios i:nportantes relacionados 

con las condiciones epiüenilógicas prevalentes en cada •pu

ca, al ni.amo tiempo el concepto de esta rama .se ha ido pre

cisando cadf1 vez más. 

La inclusión sistemática de ella, ea conveniente, ya que es 

menos costoso prevenir que curar, qdemás porque gran parte 

de 11i población tiene una patología que en algún Brado pue

de ser controlada por orogramas preventivos, así cuando son 

rlescubiertos oportunamente se logra mejorar la salud de los 

pacientes, se prolonga la vióa productiva y se evi tM sufrJo 

mientas. 

Las actividades preventivas siempre intentan llegar a gran

des sectores ne la población, sus logros son irnportentea en 

la medida que alcanzan a Rm~lios grupos humanos por lo oue 

se aspira oue llegue a todos los individuos. 

Actualmente se han ootenióo éxitos importantes en el mejo

ramiento dA la salud, disminuyendo la frecuencia de enfer

medades ev1tnbles. Los costos son menores ~n la atención 

médicfl nl ev i t¡ir o reducir ln. frecuencia de algunos psdecj. 

mientas, infnr:n".I' a la pobl•tciÓn la m1mera de captar o pr~ 

venir nl¿;tm'.!P en f P.rmedades y la ele promover la salud indi

vidual y colectiva, la educaci6n para l~ salud que se di

funde, anhela qtt" Cr>cia .:no se'.l gua1•düm de eu propia salud, 



-tro de los programas de salud se debe a la aplicación de 

loe diversos sji-stemas de prevención que vienen 1;iendo em

pleados en la actualidad con éxito. Por lo tanto, no ca~e 

dudu que el odont6lobo, como todos loe t:cablijo.dore:; de sa

lubridad están en la ooligaci6n de adquirir conocimientos 

fundamentales para su p~áctica. 

La odontología tenía poca ingerencil'l en los program'.<S de 

carácter social; se le consideraba como una profesión de 

yráctica. privada exclusivamente, interesada solamente en 

el paciente que asista a la consulta esporádicamente. En 

los últimos alios ha venido experimentando una transforma

ción notable, de una profeei6n dedicada a ob•urar dientes, 

extraerlos y reemplazarlos, ha evolucionado a la aplicaci6n 

de medidas preventivas que tienen por objeto la conserva

ción de la integridad anatómica de loe tejidos, y por ende 

de la salud dental. De.una fase mecánica cruda ha evolucio

nado a una especie científica que ocupa lugar de preferen

cia, su característica de prevenci6n ho. hecho ó.e la odonto

logía una ciencia indispensable. 

Es necesario cambiar la odontología curativa por la preven

tiva que en su expresión más sintética es "la constante pre

ocupación por enfrentar la dolencia en su fase más preco's 11 , 

idealmente antes de su manifestaci6n clínica, Cada día es 

mayor el nilinero de odontólogos que en su labor diaria dejan 

atrás el criterio de que "curar" y prevenir son términos o

puestos. De acuerdo con los nuevos conceptos, para prevenir 

casi siempre debemos curar, y al curar prevenimos. Solamen

te previniendo los proble,nae futuros podemos enfrentarnos 

a loe actuales. 



t10 r.s posible oi:e lne ciencir.s de lP salud se encnren a lns 

er.ferrnedades actuales ccr. un enfoque pliramente curutivo, si 

así lo ticieran no serían capaces de resolver ni el proble

ma P.ctual sin me·~cior:ar el que surgiría m~s adelont1,, el tr.,!! 

bajo pnra rP.staurer los efectos de las enfermedades, .ru in

tenso en nuestros días, aumentará y sera en perjuicio ae ln 

calidad del Dentista. 



3. LlS F'rlINCI PALES rnlli3LI:;idAS :::JE LA úlJON'101úGI.. !.!. i•!l!:J.ICú 

3.1 Bncuest~R Pstadf Pti~Rs. 

No se conoce el número de dentistas con que cuenta el País 

pero se considera que "ay escasos recursos hu!llano~ p:~ra a

tender las necesidades de la salud dental, l!acienoo llna 6S

timaci6n se calcula que !,ay unos 5 .000 dentictas con una ta

sa de 10. 5 por cada lOO'o·OOO haoi tan tes y éstos se encuentran 

concentrados en las grancies ~iudades. No se hu incrementado 

la i·elaci6n de profesionistas según el aumento que exige la 

expansión demográfica. 

Muchos dentistas desean hacer el cambio de una odo11toloaía 

puramente reparadora a una que considere la prevención co-

mo prioridad principal. Debe hacerse incapíé u. aquellos que 

todavía pudieran considerar que es posible resolver la enfer

medad dental en el desarrollo, aumentando el n~nero de den

tistas disponiol&s los resultados de otros países han demos

tra~o que esto no funciona. Pode~os tomar como ejemplo a 

Suecia, en donde el proolema del soorante de dentistas es

táoa ·volviendose manifiesto pero todavía continuaoa aumen

tando la tasa de destrucción dental. Muchas autoridades en 

otros países han llegado a darse cuenta que la llamada fal

ta de dentistas no es totalmente responsable del fracat'o pi.

ra detener el progreso de la enfermedad de11tal. Ademús un 

factor debe ser que ha meoida que la odontolobía restaura

do. a se vuelve más desarrollada, el tratamiento se restrin

ge a menos enfermos decido al mayor tiempo que requiere y 

por supuesto al costo considerable. Corno afirma Jacooson 

(1972),"la odontología muy desarrollada crea un círculo vi

cioso de necesidad creciente para el tratamiento üental". 

Deoe concluirse que en su totalidad nuestra mano de oora 



dental ha sido mal empleada y se vuelve neceeario el fo1~en

tar y estimular un cambio de actitud por ~~rte de amooe, el 

dentista y el paciente. 

Seria conveniente rer,lizr,r •;.n censo nacional de dentistas 

con el l'in de conocer cual es el número, cuales son los ser

vioios profesionales que nrestan principalmente, y el modo 

en que loe realizan, su distrioución actual, tanto geográfi

ca como demográrica, etc. Solo conociendo e fondo e~tos da

tos podríamos proponer ice~s concretas que tendieran a la 

solución del problema actual, adoptar y llevar a cabo me

didas y programas que lo n;solvier:;n en el futuro. 

La atención en México con todos los recursos actuales sola

mente ha resuelto el 5~ de los problemas de salud bucal que 

afoctan a los 52 millones de haoitantes, de los cuales 40 

millones no tienen posibilidad de recibir atención adecua

da, ya sea por la situación geográfica que habitan, por ca

recer de servicios insti t·.lcionalee o priv<idos, por no tener 

derecho al servicio donde se dispone de él o bien, por ca

recer de los medios necesarios para pagarlos. 

Haciendo cálculos estos 52 ~illones están necesitando como 

mínimo 30 millones de obturaciones y 50 millones de extrae-

ciones. 

El problema se torna cada vez más difícil de resolver si se 

considera que la tasa de incremento demográfico en México es 

de ).5% anual, lo que significa que cada arto habrá alrededor 

de 1'750,000 nuevas bocas que requieren tarde o temprano ser

vicios de salud, 

No existe una acción intensiva para la for~ación de personal 

auxiliar de odontología y no hay apoyo ni experiencia para 

su adecuada utilización. 



/luy pocos dentist<is se dedican a la ateución de niños, sien

do que el país se cnracteriza en el mundo como uno de loe de 

mayor población infantil. 

At\n no i;e 11oseE- t~r. m<ipa epidemiológico, pero existen prueoas 

de ln ma¡;nitud del problema de las enfermedades dentales, so

bre todo de caries. 

Entro los nadecjmientoe de la cavidad oral dos son los más im

portn.nteo; lu e: aries ~· las enfermedades del parodonto. 

La caries comienza tempranamente, casi desde el principio 

de la vida se oresenta e~ todas las edades, es progresiva, el 

más frecuente de les padecimientos crónicos y constituye el 

mayor problema de la odontología en nuestro medio; es la que 

tiene prior1dP.d como lo han demostrado encuestas de morbili

dad, ya que de cada 10 nersonas, nueve presentan la enferme

dad o las secuelas de ésta. 

La estructul'a dentaria diseñaoa para satisfacer necesidades 

se encuentran en el medio hostil, pues la temperatQra y la 

hwnedad ,-.ropician el creci:nie:nto ele una gran variedad de mi

croorganismos de la cavidaa oral. 

El desarrollo de la carios dental depende de diversos facto

res como las características de crecimiento y desarrollo del 

diente, la posición en el arco y sus relaciones con loe dien

tes adyacer:tes; tg.le:: r'actores determinan en parte el punto 

de la estructura dental en que loe restos alimenticios y mi

crobios se retienen. La rapidez y el progreso de la lesión 

cariosa derende" de estructuras histológicas microsc6picas 

y de la composici6n del esmalte y la dentina que cuando sen 

destruídos no son suceptiolcs dp rPP,Pneración como lo son la 

piel, las mucosRs o el te:ido gingival, ademds, dependen de 

la :nicroflora cari.)ge?" . .i ;r une dieta rica en carbohidratos. 



El diente con caries implica molestias en la masticaci6n, n.J.! 

trici6n y mal posici6n. Se han atribuido a la caries algunas 

enfermedades generales como la fiebre reumática, artritis,etc. 

El factor económico juega un papel importante ~'ª que tomando 

en cuenta que el ingreso anua1 promedio per cápi ta es muy b,!l; 

jo, (alrededor de $4,000,00), la distribución de recursos e

con6micos es sumamente desigual, por lo que son muy pocos loe 

que tienen ingresos altos y demasiados loe que, por lo exiguo 

difícilmente puede decirse que tengan alguno. 

Esta es la razón por la cual las personas no pueden darse el 

lujo de tener lo que la profesión cita como "educaci6n dental" 

es decir, se escucha a menudo entre los profesionistas que la 

gente no solicita servicios profesionales por ignorancia y 

tambian por abandono en que tienen su boca, Obiamente, sería 

injusto que invirtieran sus ingresos de uno a seis meses en 

comprar servicios al precio que fijamos los odont6logos, 

Ue acuerdo con la si tuaci6n odontológica, por un lado demogr_! 

fica y econ6mica, por otro lado podemos afirmar que nuestra 

profesión se está enfrentando a un gran problema de la soci_!! 

dad y que no está en condiciones de aceptar si se atiene a la 

forma tradicional de utilizar sus presentes recursos, así como 

los conceptos que hasta ahora han privado en el ejercicio pr~ 

fesional en cuanto al manejo de sus problemas, 

Desgraciadamente la práctica de la odontología preventiva no 

es conocida por la mayor parte de nuestros profesionistas, ..!! 

xiste aún la creencia de que si se acabara la caries y sus col! 

secuencias, los dentistas no tendrían que hacer y por lo tanto 

sus ingresos econ6micos serían mucho menores, quien piense así 

no debiera µracticar la odontología, sino alguna actividad co

mercial que no pusiera en juego la salud de los i~dividuos, 



Es bien sabido que todos los consultorios están saturados de 

clientela y que no nos damos abasto para atender a toda la 

gente que solicita nuestros servicios. ¿ Que se ha hecho pa

ra remediarlo ? • • • • 

Se trabaja de prisa, ya que a veces no se cuenta ni con asis

tente, y por lo tanto reciben atenci6n deficiente. 

Por otra parte, la gente no se preocupa por conservar la$a

lud, sino por restablecerla cuando es evidente que la ha per

dido, y lo que es más alarmante, se presenta en todos los ni

rtelee socioecon6micos y es frecuente.aún entre personas que 

se precian de tener una elevada cultura y aún entre profesio

nistae de la medicina. 

Independientemente de que el medio en que habita cuente o no 

con recursos odontológicos, el individuo con raras excepcio

nes solicita ayuda profesional para conservar la salud bucal, 

Su demanda eo por lo geperal curativa. 

Por otra parte el Dentista ocupa un porcentaje elevadísimo de 

su ti~mpo en reparar el daño producido por las enfermedades y 

anomalías bucodentales, lo cual no es más que el reflejo de 

su retraso respecto a la medicina contemporánea que se preocu_ 

pa cada vez más por conservar la salud que por restablecerla. 

Esta actitud nace del enfoque que se ha dado a su formaci6n 

profesional, 

Desde los primeros anos de la carrera se le enseña a cuantificar 

y tratar los resultados de las enfermedades, a tal grado que 

llega a confundir las consecuencias de éstos con las enfer

medades mismas. 

Los problemas odontológicos no se conocen a fondo, los infor

mes no son muy precisos, es necesario conocerlos con más exac

titud para que sean más representativos. 



En la pobl"ci6n adulta, en que la situación es comparable al 

Índice total, es más alto que en los países desarrollados, se 

ha demostrado que un gran porcentage de este grupo es atacado 

por una enfermedad parodontal, factor detenuinante en la pár

dida de dientes, en el grupo de más de 20 años un 99,7~ tiene 

una enfermedad parodontal, el 30.2 tiene lesiones más severas 

que incluyen bolsas parodontales y reabsorci6n alveolar, cálc_!! 

los dentales que estan en mayor o menor grado en el 90% de las 

piezas en las personas de más de 20 años, Se demostró que el 

98% de los niños de edad escolar del medio urbano y el 91.4% 

de las zonas rurales presentan incidencia de car.ies; el 25% 

tenía problemas de ortodoncia y el 24% problemas periodontales 

incipientes. 

Se puede decir que en la poblaci6n de 5 o más años el índice 

periodontal es de (1.6) por superficie lisa del diente aumen

tando con la edad según las condiciones socioculturales y ec.2 

nómicas. 

Solo el 30% de la población tenía acceso a servicios dentales 

entre 15 y 19 años la mitad de los dientes están afectados por 

caries y a los 40 años las dos terceras partes de los dientes 

se han perdido. Entre las mujeres de 15 a 19 años la incidencia 

de caries era más alta que en las que estaban embarazadas. 

Sin embargo, por algunos estudios podemos considerar que, como 

resultado de la atención prestada solo se ha hecho una obtur.!!: 

ci6n por cada 700 dientes que la requieren. 

Por otra parte, diversas investigaciones indican que los ser

vicios prestados por la S. s. A. solo han podido proporcionar 

el 0.04% de las obturaciones y el 0.6% de extracciones dentales; 

esto se refiere solo a caries dental. 

Las necesidades de atención dental son grandes en las edHdes 



de 14 a 20 afios. 

Las obturaciones ocupan el primer lugar y de los 21 e los 40 

años las necesidades de pr6tesis son las 11rinci p<iles, de los 

41 en adelante son de rehabilit'tción y estos progresan en 

forma ascendente. Tomando en cuenta que el 5% de la pobla

ción es atendida de estos problemas y considerando que en las 

estadíeticr·s los índices de caries aumenta con lR rapidez seis 

veces mayor que toda la atención que se presta. 

~n lo [!Ue ~·e refiere a la incidencia de caries dental en 

México en edad escolar, las encuestas y estadísticas nos de

muestran una elP.vada prevalencia del 95 al 98%, siendo más 

afectndo el grupo de l a 14 años, el Índice CpO es de 3.10 __ _ 

y corresponde al 29.2fo del promedio de dientes temporales ___ _ 

presentes en éstas edades, el mismo nos indica dientes caria-

das promordialmente que representa el 3.0, con un 0.8 de extra.,2 

ciones indicadas, y con un minimo de dientes obturadas del (ú.02). 

El m2.ximo índice se encuentra en la edad de 3 a 9 años con 

un valor mt1yor en la edad de 6 años, del (b.5 a 7) con una 

mcidencia de un diente por año, siendo mayor el problema en 

el medio rural y en la población de menor ingreso. 

En la poblaci<'n de 5 años y más, el Índice CpO (Caries por ob

turar), es de (15.~b) y el (10.02) se perdieron anteriormente. 

Como en lap. edades mayores los dientes se pierden por ottos 

problemas que por caries, es conveniente analizar los índi

ces de CpO seprredamente; en l& población de edad escolar, 

de 5 a 14 a.fios, el VpO en el cual los componentei; de los ín

d~ces guardan más e~trecha relación con el padecimiento, con 

un índice de 3.10, un incremento considerable con el aumento 

de l" edad, nrinclp'll:nt~r,te por dientes perdidos, extniífüis 

y otrrs ~Pdecimientos, no siendo el Jnico factor ocasionado 



por caries con índices del 26.lb% en la edad de 5 a 14 anos, 

aumenta al 42.0~ del promedio de dientes presentes, por enci

ma de esa edad, en lo cual se observa un cambio de caries en 

la edad de 5 a 14 años, y en los de más edad en extracciones, 

indicadas a medida que aumenta la edad por otros padecimientos. 

Seria practicamente imposible citar todos los estudios y es

tadísticas de investigación referentes al fluor llevadas a 

cabo en el mundo, por eso se ha elegido solo el que realizó 

la Dirección de Odontología de la s. S. A. 

En 1966 seleccionaron poblaciones cuyos abastos públicos de 

agua tienen flúor en cantidades adecuadas y aquellas en las 

que se encontraron únicamente vestigios de este halógeno. 

Es importante hacer notar que solo un pequeño porcentaje de 

la población de Máxico goza de este privilegio (cuando el a

gua de consumo contiene flúor en forma natural), ya que has

ta la fecha no se ha intentado fluorar el agua en forma ar

tificial. 

Se examinaron alumnos entre 7 y 12 años, inscritos en escue

las distribuidas en el área y en número suficiente para te

ner una muestra representativa de cada una de las poblacio-

nea. 

En el se puede apreciar datos muy importantes acerca de la 

disminución de lesiones cariosas en habitantes que ingieren 

agua con la proporción ideal de fluoruro en relación con las 

poblaciones donde no existe esta proporción. 

Se observó que a medida que aumenta la proporción de flúor, 

el indice de CpO disminuye. 

En pocos Estados se cuenta con la cantidad ideal recomendada 

por ejemplo, en Nuevo Laredo, Tamps., en Agua Prieta, Sonora 

y en Querétaro, Qro. 



Bstudios rf'ali2.adc~: en, algunos países llevun !l las si¡;.uient.es 

concluciones: 

l. El cuerpo humR110 posee un mec~nismo de excresi6n eficaz y BE; 

ficiente para conservarse a salvo del peligro de la acumula-

ci6n prolongadR. 

2. Loa beneficios del flúor como inhibidor de caries dental 

son inminentes en niveles que oscilan alrededor de la pro-

porci6n de lppm, concentración demasiado baja incluso para 

pigmentar el esmalte de los dientes. 

3. El beneficio obtenido del flúor del agua de consumo no es 

solo ln ausencia de lesiones cariosas, la apariencia de los 

dientes es sorprendente, estan formados correctamente y tie

nen color y estructura saludable. 

Este m~todo es eficaz a pesar de que el paciente no coopere, 

independientemente de sus ingresos, nivel social o cultural 

y aún cuando no reciba tratamiento dental. 

4. Existen grandes grupos de poblaci6n que durante siglos han 

empleado aguas de consumo con altas proporciones de fluoruros 

(8ppm) sin detrimiento de su salud general. 

5. Entre los usuarios de aguas de consumo fluoradas no se han 

demostrado anomalías 6seas, que es el signo inicial de la in

toxicaci6n crónica por dosis excesivas de fluoruros. 

6. Los efectos a largo plazo son máximos, si la cifra 6ptima de 

flúor en el aGua, es aprovechable desde el nacimiento. Los 

niños pas'.'ln P 18 edad adulta con un mayor número de dientes sa-

nos. 

La neceoidad total de odontología rest:..uradora está reducida 

y aquellas obturacione~ ~ue son necesarias por lo general son 

simples. 

El ñen1.ista deüe p e.:;n .. "'1-: ar se cuál es su conexión con la fli;or:?.-



ci6n del agua suministrada, Debe estar enterado de que ésta 

medida hará mucho más fácil su propio trabajo y conbinada con 

BU pro~ia actividad preventiva, le traerá una nueva dimensión 

y c¡unbio a BU práctica. 



4. LOS NIVELES DE PREVENCION Y SU APLICACION A LA ODONTOLOGIA 

Prevenci6n primaria. 

Fomento y promoci6n de la salud 

En este nivel procuraremos crear las condiciones más favora

bles que nos sea posible para que el individuo esté preparado 

al ataque de una enfermedad o grupo de enfermedades; nuestra 

labor no es específica, haremos que se aumente la resistencia 

del individuo y lo colocaremos en un amoiente adecuado; no es

tá dirigida hacia la prevención de ninguna enfermedad en par

ticular sino que comprende todas las medidas encaminadas a 

mejorar la salud general y se aplica en el período de prepa

togéneeie. 

El fomento de medidas como la nutrici6n, condiciones adecuadas 

de trabajo, hábitos de higiene, etc., no constituyen ciertamen

te un método específico pero ayudan con eficacia a crear un 

ambiente favorable a la mayoría de ellos. 

Protección especifica 

Consiste en una serie de medidas para la prevención de la a

parición o recurrencia de una enfermedad en particular. 

Actuamos con métodos positivos comprobados y de eficiencia 

mensurable cuyos mecanismos de acci6n se han comprobado de 

manera científica, como lo es la fluoración del agua de con

sumo que parece ser el más aceptado, la adición de flúor a 

la sal, leche, harina, pan,arroz, etc. Entre dichos productos 

el vehículo a adicionar ideal es la sal por ser el alimento 

universal. Dichos vehículos pueden solucionar el problema en 

donde no es posible el abastecimiento de flúor en el agua, 

aunque es difícil controlar el consumo individual. 

El uso de pastas con fluoruro estanoso para el cepillado den

tal, la aplicaci6n t6pica de fluoruros, la ingestión de com-



-primidos o tabletas de flúor. El control de l•. placa bacteria

na, la restricci6n de carbohidratos entre comidas, la reducción 

de azúcares presentes en la dieta, ln aplicación de material 

sell1mte en fosetas y fisuras, la elimine.ci6n de residuos a

limunticios después de le. ingestión de azúcBr, por mefüo de 

la higiene bucal, es uno de los más importantes factores de la 

prevención y se logra mediante la limpieza de los dientes y de 

las estructuras adyacentes.Procuraremos reducir la flora bu

cal mediante enzimáticos para inhibir la formaci6n de ácidos 

o neutralizarlos para impedir ouo el pH ele la placa baje m~s 

del nivel crítico. 

Prevención secundaria. 

Diagnóstico y tratamiento precoz. 

Este nivel trata el conjunto de medidas que detienen el curso 

progresivo del avance de una enferme:dad ya existente en su fl! 

se inicial y es el que se aplica en el período de evolución de 

las enfermedades dentales para impedir las complicaciones o la 

invalidéz resultantes. 

En las enfermedades que no fueron evitadas, bien sea porque no 

existían m~todos para la actuaci6n en niveles anteriores o Pº.! 

que no fueron aplicados los existentes, nuestra actuaci6n de

bera orientarse en el sentido de identificarlos y tratarlos lo 

más tempranamente posible. 

Esta labor de detección que se ejemplifica para el enfermo ti~ 

ne más amplia aplicación en el sano o aparente sano.en todas 

las edades de l? vida y además en el sano buscar promover le.e 

mejores condiciones de salud. 

La acción básica para conseguirlo será por medio de uso de pr..!?. 

cerlimientos que nos hagan conocer a tiempo "focos rojos de a

larma" y efectuar el tratamiento correcto y oportuno que eli-



-mine y controle el darlo está compuesta por medidas destinadas 

a poner la enfermedad er. evidencia y tratarla en las primeras 

etapas del per!cdo de evoluci6n. 

En este nivel es ideal la odontología restauradora, la calidad 

del tratamiento es vital para el éxito de nuestra actividad c2 

mo la operatoria de alto nivel, si las restauraciones no pro-

ducen la forma anatcSmica del diente pueden provocar une. pe.ra-

dontopat!a localizada, la ausencia de puntos de contacto es

trecho,.!!al nivel de las caras de oclusi6n de los dientes pro

voca la retenci6n de alimentos. 

El tratwniento a intervalos cortos constituye una barrera e

ficaz contra la caries. Podemos citar las radiografías denta

les particularmente las bite \'iing o interproximales, el exá

men de saliva, así como el tratamiento operatorio de lesio

nes cariosas incipientes paradontopat!as, maloclusiones, de

fectos congénitos, ausencia de dientes, dientes supernumera

rios, paladar hendido, etc., tratar y restaurar la normali

dad de la dent¡,dura daifa.da por accidentes, eliminar infeccio

nes y abcesos dentarios que pueden constituir una infecci{n 

generalizada. Esto implica responsabilidad de restablecer la 

salud perdida al mismo tiempo que se estudian y toman las me

didas necesarias para evitar la reincidencia de la enfermedad 

y eobre todo su a;:iarici6n en personas sanas. 

La detecci6n o sea el descubrimiento oportuno de enfermedades 

e invRlidez en gruros de pob1Rci6n aparentenente sana a tra

véz de la búsqueda intenciom1da y sistematizada es unp_ de las 

actividades preventivas que mf,s interés ha despertado recien

temente. 

En general tiene corr:o prop6si to hallar w1a anormalidad o un 

li:ni tado e;ru¡::o de ellas realizt1naose en grP.~des gruros de il.Q_ 



-blaoi6n como una parte de campañas específicas. Pero el i

deal úe la medicina preventiva en.este capítulo es el exámen 

clinioo completo y periódico de la población en aparentes con

diciones de salud que lleva eJ. conocimiento temprano de cual

q ui~r proceso patológico y permite detener su avance. 

Con frecuencia se confunde la detección con el diagnóstico, 

más la detección es <.1I1a actividad preventiva, en tanto que 

aquel pertenece al campo de la medicina curativa. La detecci6n 

cuyas caracteriaticaa se han enunciado se limita a separar la 

población sana de la sospechosa de patología; el diagnóstico 

ratifica o rectifica la sospecha, siendo asi el complemento 

coligado y sistemático de la detección. 

Los datos estadísticos demuestran que el 70~ de los focos de 

infecciGu situacos arriba del cuello se encuentran en la cavi

dad oral, ciertas nefritis, endocarditis y algunos tipos de ar

tritis son atribuidos a la invasión de la corriente sanguÍnea 

por organismos pat6genos originados por focos de infección 

dental durante el periodo de la niñez. 

La cavidad bucal ea facilmente accesible P.l enfermo ya que este 

nota inmediatamente cualquier cambio y consulta al dentista. 

Este tiene una magnifica oportunidad para hacer un exámen en 

pocos minutos haciendo una ficha clínica y una exploración 

completa y no solamente un recuento detenido del número de ca

vidades cariosas con el fin de hacer un presupuesto, Debe ins

tituir un.tratamiento integral, seleccionando e iniciando con 

los trabajos más importantes. 

Al practicar un exámen clínico se puede descubrir además del 

padecimiento principal motivo de la consulta, otra u otras 

enfermedades cuya existencia era ignorada poe el enfermo y cu

yo conocimiento oportuno hará factible una recuperaci6n más 



rápida. 

Además educa para que se someta a un reconocimiento periódico 

ya que la caries en sus primeros grados, las parodontopat:las 

y las maloclusiones, pasan desapercibidas y evolucionan has

ta provocar un ~roblema mayor. 

Prevención terciaria. 

Li·ni tación del daño y rehabili taci6n 

Fara la lucha contra ciertas enfermedades, nos encontramos des_ 

provistos de armas, es decir de métodos para actuar en niveles 

anteriores la enfermedad ha evolucionado hasta BU fase final, 

el hecho está ccnsumado, el individuo lesionado por la dolen

cia portador de suB secuelas e incapacitado total o parcial

mente. 

Trata de evitar repeticiones del proceso, limita o i1npide pr..!!. 

olemas ya existentes preparando la rehabilitación física mfuital 

y social del paciente y evitando una serie de acciones postpa

togénicas. 

Es la odontología curativa que se recice durante toda la vi

da por quien visita al dentista. 

P.~es bien, en esta situación hay lugar para un trabajo de pre

vención para que el individuo se convierta en una carga per

manente tanto para si mismo como para su familia y la sociedad. 

Cabe me,,cionar a la parodoncia, prostodoncia, endodoncia, or

todoncia operatoria dental, así como por ejemplo al hacer un 

recucrimiento a la pulpa accidentalmente expuesta, una infec

ción periapical, al extraer un diente portador de una infección 

crónica, una repercución a distancia en un órgano importante 

de la infección localizada en el ápice aental, al restituir 

por medio de colocación de puentes y coronas un diente extrai

do, cuando se coloca 1mi.'. incrustación con todas las reglas, 



niatas y con los dientes vecinos y si han u~ili~udo ur. mHte-

rial que cirantice "-U pnrmanencia, si est~ h"cicr.cio prevenci6n 

ys. que se cerciora hasta donde es posible de 1¡ue no h••br•Í r"

ci~iviva dP curieE. 

Guando se revisa cuidados:unen1.e y por rutina lo,; t<·,j1111rn de 1..2 

da ln boca y no solo los dientes, CL>undo Be 11: ce ur1 h;'¡u:;te o

clucml correcto, cuando retira re,.fectamente el t{1rtnro cuan-

do p,e ejecutn un adecw1do trntamiento de endocioncin, cuando se 

coloca un puente cor. ,. juste perfecto y que no e>:té lu:aimado el 

tejido e;in¡,ival, cu.,.n1:0 se ha lJUfrido un ntaque intem:o de cu

ries y la dentadura i'ué serir1m1mte atacada y que el paciente PI:!; 

sent 11 problemA.s de crcten rnucánico masticatorio finiolóe,ico di

námico, articular, de oclunión, rle 1'onaci6n, estético psicol6LU. 

co y colocamos une, placa totul, ó cuando sabe en que ocasiones 

enviar a un paciente con un especialista se está haciendo pre

v1mci6n. 

t:sta es por cierto la única posici6n posible desde que el aer 

hwnano es un armonioso ente morfolót:ico, i'i!:liolóe;icc, y no un 

conjunto de estos componentes por sepfirndo, en suma nuestras 

intervenciones comunes en odontolocia curB.tiva o restauradora 

tienen una finalidad preventiva cuando se considel'a la r>reven

ción en un sentido más a:uplio. 

4.1 ~unciones odontológicas m~dico asistenciales para preve

nir y controlar las principales enfennedades bucales. 

Los estudios de la odontología reconociendo la importancia tra_!! 

cedental de la prevención oportuna de los problemas de la cavi

dad oral, han dedicado todos los esfuerzos a la búsqueda y es

tablecimiento de métodos eficaces prtra lograr la salud bucoden

tal. 



r:n lar-: insti tt.ci oneB ue llev:ul u efect•.• 1.vr- progrH:m1~; L1e o::iou

tolog:Ín preventivH <>n l•.• poblaci<~n dP. 3 u 14 aiiou, tanto intr..:; 

muros r;omo extramuros se realizan diferentes Hctividades como 

la uplicación de sellantes de 1·osns y fisúras, uso de nales de 

flóor en diferentes formAs, detecci6n y eliminacidn de la placa 

dent.ohucterianu, remoci6n de t:lrtAro y pigmentaciones, remoción 

de focos infecciosos, restauradores temporales, cepillado dental 

y el uno de hilo dental., cada una de estas con su 111uor educativa. 

Actitud del dentista. 

l. ¡,;¡ dentizta deoe estar seeuro de que los m(,todos preventivos 

realmente funcionan y de ahí que deban resistir la constante 

tentnci6n de seguir con sus ense1ianzas básicas, las cuales lo 

condic1.onan a enturar la fisura pegajosr., como lu llama.da "meni

da preventiva". 

2. Así el factor esencial en la prevención de caries es resistir 

a le perforación del diente a menos que 'Rto sea inevitable. La 

investigación de fosas y fisuras con un explorador muy puntiaeu

do, por el sumbido donde se detiene, no es una buena odontología 

preventiva. hl paciente deoe estar entcr~do de la necesidad de 

trabajar dentro de un m¡irco de promoción rie la s11lud primero en 

todos los procedimientos ejecutados. 

3. ~l dentista debe creer y mostrar que la prevención realmen

te funciona. Si revela incertidumore y falta de confianza, esta

rá incapacitado de influir soore sus pacientes lo suficiente c~ 

mo para que adopten l:~ nueva actitud hacia la salud dental •• 

4. ~odo el personal, auxiliares, secretaria, recepcionista y 

t•cnicos deben sentir la misma confittnza irradiada del dentista. 

!Yiuchos higienistas, por ejem¡:1lo, son entrenados como t•cnicos 

en tractectomia y no han tenido ln onortunidad en la escuela a 

callsn c:e la brev..:nad del curso p•lrn ver n lar¡_;o :·lazo los efec

tos :le lo:> m1hoáos ¡.revent i vos. 



~n consecuencia, conviene orientar a éstos higienistas hacia 

las corrientes preventivas y menos técnicas, Debemos tambien 

considerBr al paciente como un miembro del equipo a cauea de 

la importancia de su cooperaci6n. 

5. La prevención es un proceso continuo. No tennina con e1 e_!! 

trena'.nic111.." del ;,1a.ciente en las primeras vi si tas, pUP.H di!be 

continuar a lo largo de su vida en forma de una revaluación 

cuidadosa de su salud bucal. 

6. El dentista debe convencerse que la prevenci6n no consiste 

en procedimientos técnicos, tampoco consiste en saber que cl_!!. 

se de fluoruro de sellador de fisuras o de seda dentaJ.. usar. 

Hacer solo lo antes mencionado es una clara renuencia a re

chazar el enfoque mecánico creado en su mente, y el deseo a

tribuirle al paciente, de recibir algo tangible, y visible por 

1os honorarios que se cobren. Es la creencia propia del autor 

que el uso actual de los selladores de fisuras entra en ésta 

categorí~. ~n cierto sentido los selladores de fisuras son en 

la actualidad para aquellos dentistas que aún no creen en rea

lidad en la odontología preventiva. 

7. Los métodos preventivos debieran ser fácilmente llevados a 

cabo por ambos, es decir el dentista (o el equipo dental) y es

pecialmente por el paciente. 

8. Los métodos y técnicas que sean costosos, ya sea por el 

tiempo que reouiere o por el alto costo de los materiales, no 

debieran ser considerados como aceptables. Esto es un argumen

to mRs en contra de materiales como los selladores de fisuras. 

9. Ea también fJcil de creer que la odontología preventiva es 

sinonimo de prevP.:1,:it •. 1 ~P. :::aries. De hecho, la enfermedad pe

riodontal es l>.i responsable de una mayor cantidad de pérdidas 

de dientes y a menudo se ignora su presencia hasta que es de-



aasiado tarde• 'No obstante•· en-·las· etapa• :tempranas;ila 'gin•

giviti.s y la·enfermfldadperioclontal sonfi\cilmente controla• 

das y' reversibles;,·. 

10. Finalmente, lo m'8 importante, la prevenci6n no consiste en 

pon~r indiscriminadamente al paciente en un programa rígido de 

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

to audiovisual para mirar carteles y pelicu.las. La conciencia. 

del dentista no debe estar satisfecha con presentarle al:pa~ 

ciente una bolsa de auxiliares preventivos, conteniendo cepi

llo dental dentrífico, seda limpiadora, tabletas· reveladoras, 

puntas de madera, ·cepillo interticial y un folleto de instru.c

ciones • 

.._mportancia de los primeros exMienes dentales. 

Mientras más temprano se inicie la relaci6n del dentista con 

el niño más fi\cil será obtener los logros. 

Debemos instruir a los pudres un lP. importancia de llevar a 

los ninos al consu.ltorio •. La edad usual para co~enzsr las v! 

sitas es de los dos y .medio a los tres años. 

Muy pocos niños a esta edad han sido expuestos a la ansiedad 

de los "horrores dentales". 

El niño será un amigo del dentista si logramos llegar a ~l 

antes de que reciba las influencias nocivas y más tarde rech_n 

zará esos cuentos como algo que para el resultará desconocido. 

Si logramos profundizarle lo importante que resulta el prevenir 

los malestares dentales.nos encontraremos siempre con un pa-

ciente al cual no le afectará los relatos de malas experiencias 



masiado tarde. No obstante, en las etapas tempranas, la gin

givitis y l& enfermedad periodontal son fácilmente controla

das y reversibles. 

10, Yinalmente, lo más importante, la prevención no consiste en 

pon~r indiscriminadamente al paciente en un programa rígido de 

co:-itrol de placa, no consiste en mandar al paciente a un cuar

to audiovisual para mirar carteles y películas, La conciencia 

del dentista no debe eutar satisfecha con presentarle al pe-

ciente una bolsa de auxiliares preventivos, conteniendo cepi

llo dental dentr{fico, seda limpiadora, tabletas reveladoras, 

puntas de madera, cepillo interticial y un folleto de instruc

ciones. 

importancia de los primeros exámenes dentales. 

Mientras más temprano se inicie la relaci6n del dentista con 

el niño más fácil será obtener los logros. 

Debemos instruí r R los puch·eu un l•.~ importancift de llevar a 

los nifios al consultorio, La edad usual para co~enzar las v,! 

sitas es de los dos y medio a los tres aiios. 

Muy pocos niños a esta edad han sido expuestos a la ansiedad 

de los "horrores dentales". 

El niño será un amigo del dentista si logramos llegar a él 

antes de que reciba las influencias nocivas y más tarde rech~ 

zará esos cuentos como algo que para el resultará desconocido. 

Si logramos profundizarle lo importante que resulta el prevenir 

los malestares dentales nos encontraremos eierr.pre con un pa-

ciente al cual no le afectará los relatos de malas experiencias 



de los estímulos correctos que reciba a temprana edad depen

derá que el niño se familiarice y no adquiera temores y fobias 

tradicionalmente conocidas. 

Es más usual encontrar que a los tres arios cualquier ataque 

carioso es mínimo o no existe, (aunque puede hacer alcluna excej! 

ción alarmante) y de aquí que muy pocos nirios a esta edad ha

brán asociado sus dientes al dolor. 

Por lo tanto, el dentista puede a partir de este principio ma.!! 

tener un acercamiento de "ausencia de malestar". 

Atendiendo desde la edad preescolar, aumenta el valor de lae 

técnicas de prevención. No hay tiempo para adquirir malos há

bitos. El adiestramiento puede ser lento o sutil y el niño cr~ 

ce con 61. Los dientes acaban de salir y aumentan l~ captacifin 

de flúor, es precisamente en los primeros años cuando la su-

ceptibilidad a la caries es mayor. 

Además esta evolucionando y erupcionando su segunda dentición 

y se está formando la oclusi6n por factores hereáitarios y por 

los malos hábitos adquiridos. La época escolar es cuando el -

niño está formando su personalidad y recibe los estimules del 

ambiente que lo rodea. 

Es necesario que un padre o un adulto responsable esté pre-

sente con el niño a la hora del exámen y posiblemente durante 

algunas visitas posteriores ya que es necesario platicar con 

ellos todo lo del campo preventivo en relacif.n con sus hijos. 

A los tres años de edad raramente es posible comprender las 

técnicas del cepillado. La importancia del control de la pla

ca bacteriana ni ta~poco le podemos hablar de hábitos alimen

tarios y de sus progresos ni otros aspectos tales como la sa

lud general, estado físico y problemas psicológicos. 

~a prevención, si ha de lograrse debe ser por medio de la coope-



-raci6n entre el niño, el padi'e y el odontólo,:,c. El padI'e debe 

ser el responsable en su hogar del cuidado higienice de l~ b()

ca del menor hasta los 6 u ocho ruíoe • 

.ue lR minuciosifü,d y la influencia que por.¡;;an los padree de

pender1< el interés que el niño manifieste. 

~as obturaciones deben hacerse tan pronto como sean detecta

dos auque selUl insignificantes a causa de que es relativament.e 

indoloro obturar la caviaad y se consigue que el nido se hab~ 

tue. 

El niño es casi siempre recibido por la higienista, quien sen

tara rü pauien;;e, an;;es ae que el. den lista llegue y demostrara 

un libro con lP.minas que representan al1;unos aspectos de los 

dientes, ella puede realizar un peque:io exámen bucal por parte 

de la higienista, se lleva a cabo un exámen más detallado pe

ro a ·~anudo sin el uso de la son'1n e:<ult•radora, empleando de 

preferencia algun instrumento plástico como explorador. 

Yara J,os ninos aprensivos, el dentista puede quitarse su bata 

quirúrgica y acercarse con su ropa ordinaria. Esto le da una 

apariencia. "paternal" peroson raras las octi.ciones en que esto 

es necesario. Tamoien ~on raras las ocaciones en que el niño 

quiera sentarse en el regazo de su madre para ser exa~inado 

ya sea en el sillón dental o sobre una silla oue le resulte 

mus rami.nar. 

Un exámen cuidadoso debe lleV«rse a cabo tan pronto como sea 

Iactibl.e\es o pueae no ser en l.a primera visita) y haciendo 

las observaciones debidas a la edad del nirio se debe conside-

1·ar lE'. reJ.acion en'tre l.os maxilares y su estndo de desarrollo. 



cerrada. Esto es muy fácil de olvidar ¡1or lo aificil que resul

ta a veces que el nino habra la boca. Un centellograma radio

gráfico bucal panorámico (CRBP) es un valioso auxiliar de dia.é!j 

nóstico especialmente er. los niños ya que nos aá una infor--

maci6n completa de las piezas que ya han brotado y ae las que 

aún no lo han hecho y tienen la ventaja que lB película no se 

coloca en la boca del niño y la dosis de radiaci6n se reduce -

considerablemente en comparación con los m~toC.·~s intrabucales. 

Casi siempre es mejor hacer algun tratamiento preventivo para 

el niño y muchos de ellos aceptarán desde la primera visita la 

profilaxis y la aplicación tópiCEl. de fluoruro. Puede ser nece

sario ueár una copa de hule pasándola suavemente sobre los 

dientes (demostrando previamente su efecto en unP. uiia). 

Vi si tus recordatorias. 

A los padres de los nilios en edad escolar, se lee pide que -

los traigan pa.ra su atención dental, en las vacaciones gran-

des, como por ejemplo navidad, pascua, serna.na santa y verano. 

Esto nos proporciona un intervalo aproximado de cuatro meses 

entre las visitas haciendo tres visitas en el año. Si real-

mente el padre se interesa y con responsabilidad para asegu

rar ~stas visitas regulares, no se requerirá ningún recorda

torio. Sin embargo, es necesario recordárselo a loe ninos -

preescolares y a aquellos que por alguna razón están impoeio,i 

litados para atenderse en el tiempo de vacaciones o a aquellos 

cuyos padres son incapaces de asumir esta responsabilidad. 

Idealmente, la madre que ha estado recibiendo esta práctica -

como rociente, ella misma recibirá instrucciones concernientes 

a la Bfllud dental ae su hijo desde su nacimiento. 

Habrá una evaluación del contenido ae fluoruro del agua su--



-ministrada loc~lmente. Esta informaci6n se obtiene de la em

presa que maneja el agua. Lamentablemente muchos de éstos su

ministros estarán cortos en el nivel 6ptimo natural de alrede

dor de lppm y por eso, alguna plática tendremos c6n los padres 

para que suministren a sus hijos algunas cantidades de fluoruro 

para compensar ésta deficiencia. 

Hoy en día hay un número de métodos para lograr esto: Disolvie.!); 

do tabletps de fluoruro en el agua que el nifio bebe; la inges

tión de tabletas de fluoruro y vitaminas en pastillas, etc,, 

y en algunos países se ootiene leche o sal fluorada. No obs

tante, la mayoría de los padres no logra buenos resultados con 

el mantenimiento de una rutina satisfactoria porque se vuelve 

impositiva. 

Se dan instrucciones en fecha ulterior; es decir, tan pronto 

como empieza la erupción de los dientes en relación con la ini

ciación del cepillado y puede seleccionarse un cepillo adecua

do. Se hace hincapié en evicar la presencia de residuos de ali

mentos e'..1 contacto con los dientes ourante largo tiempo insis

tiendo ~n los peligros de dichos residuus. 

Tan rronto como se ha ganado la confianza del niño, y en la 

inmensa mayorí8 de los casos es en la primera visita, se lle

va a cabo la profilaxis con una aplicación tópica de fluoruro. 

La lesión de lP. caries temprana. 

En las visitas recordatorü1s, los jovenes pacientes qtie han 

tenido un programa preventivo cuidadoso, tencran pocas o nin

gun? caries. Sin embargo algunas veces, las fosas pegajosas 

y las fisuras donde el explorador puede detectarse, Estas no 

deberán restaurarse con obturaciones convencionales. El efec

to de lHs aplicP.ciones tópicas de fluoruro estannoso debe ser 

-uservado nurante l~'fl ex<lmenes sucesivos encontrando, por lo 



general, que la lesi6n cariosa incipiente se volvio de color 

pardo y dura. Si intentamos preparar "una cavidad pro:filácti

ca" a menudo encontraremos que la superficie dentinaria ea 

más dura de lo que esperábamos (Maaeler,1967). Estas zonas 

han nido observadas por años y raramente requieren obturaci6n. 

D~tocci6n de alteraciones bucodentales. 

El dentista debe vigilar a sus pacientes desde loe cinco a

ños en adelante, para el desarrollo de loe arcos y la rela

ción entre ambos. 

El tHmaño, forma y la calidad de loe dientes, debe ser to

mados en cuenta porque el apiñamiento que involucra un factor 

genético determinado, tal como dientes grandes y arcos peque

ños, puede llevar en sí alguna dificultad prra resolverlos, 

puede ser no necesario el uso de aparatos. Por otro lado, el 

tiempo que emplea el dentista es importante, porque el creci

miento posterior de los maxilares puede intervenir en el pro

blema de cualquier manera. 

Debe tener cuidado al someter al nino a períodos prolongados 

de aparatos y dispositivos de retenci6n. 

Durante los exámenes regulares, debe haber un registro cuidad..Q 

so de los posibles hábitos perjudiciales tales como: Chuparse 

el pulgr•r, empujar la lengua, hábi"tos de labio, norma inco-

rrecta de diglutir y posiblemente en algunos pacientes podría 

incluirse la respiración bucal. 

Muchas de las deformidades {tales como mordida abierta ante-

rior asociada con la succión del pulgar) se corregirán con el 

tiempo, si el niño suspende el hábito y, por lo tanto, el den

tista deberá estar conciente de lo anterior para prevenir. 

~uchoe de estos hábitos, si persisten, reclaman mucho cuida

do, tacto e ingenuidad en la terapéutica y frecuentemenete-;nna 



cooperaci6n considerable entre dentista, padre y el médico. 

El dentista cuidadoso, que ha prenaraoo modelos de estudio a:r-

ticulfldos, pronto se dará cuenta si está tra.tando con una re

laci6n defectuosa de clase II o clase IJI. Hará muy bien en 

referir estos pacientes a un ortodoncista para su revisión y 

tratamiento. No se debe aventurar a hacer un tratamiento or

tod6ntico sin una consideraci6n muy cuidadosa de la relaci6n 

total entre l<,S arcos. 

Sin embargo, lo siguiente bien puede ser considerado como den

tro del alcance de la atenci6n preventiva. 

~. Vientes temporales retenidos, especialmente los dientes an

quilosados pueden causar mal alineamiento del diente per1na

nente y pueden causar tamoien falta de desarrollo del proce

so alveolar. 

2. Pobre atención restaurativa, pérdida de contacto debido a 

caries o contornos de obturaciones, pueden llevar a pérdida de 

espacio posterior, mientras que el sobrecontorneado de las zo

nas de contacto posteriores pueden causar apiñamiento anterior. 

3. La pérdid:' de dientes deciduales posteriores pueden llevar 

a la pérdida del espacio requerido, para la erupción de los 

dientes sucedáneos. 

Se debe prestar atenci6n a la necesidad de disponer de un man

tenedor de t'Spacio, pero una observaci6n cuidadosa durante un 

período de tie:npo puede determinar, si esto es necesario, lo 

cual no siempre es el caso. 

4. Mordida cruzada en los nrcos deciduales, usualmente no requie

ren intervención ortod6ntica y no son usualmente corret;idas por 

medio de un tratamiento temprano. 

5. Los dientes sullcrnuruerarios, que hRyan o no brotado, pueden 

causar me.l alineación como en el anterior. 



6. Loe dientes que están en relaci6n labiolinBual incorrecta 

con sus oponentes, pueden ser corregidos con simples aparatos 

de plano de mordida o lo que se conoce por plano inclinado y 

una vez corregido el problema no se requerirá retenci6n. 

El dentista siempre debe estar preparado para aceptar conse

jos, ei hubiera alguna duda y debe estar ciertamente conscie~ 

te de lae consecuencias de los efectos a largo plazo de cual

quier extracci6n, ya sea en serie o si~étricas y ser especial

mente cuidadoso cuando pensemos en la extracci6n, de un dien

te anterior apiñado. 

Es necesario llevar a cabo un exámen radiográfico cuidadoso 

de maxilar y mandíbula a fin de registrar la presencia o au

sencia de los dientes sucedáneos y supernemerarios. Una radi~ 

grafía del tipo panorámico suele ser indicada. 

Disposición de los dientes en el arco. 

La prevención de anomalías bucodentales puede llevarse a cabo 

en fonna ideal en la niñez. 

Los dientes apiiíados o irregulares los que sobres~ilen hacia el 

exterior de la arcada dental, dificultan la limpieza natural o 

artificial facilitando el dep6sito de restos alimenticios en 

las superficies y por lo tanto la formaci6n de la placa bacteri~ 

na las capas más profundas de la placa suelen degenerar y cal

cificarse, formandose el tártaro que se adhiere firmemente al 

diente, el exceso de tártaro supragingival provoca la retrac

ción de l~ encía y finalmente la pérdida del diente, el tár

taro subgingival solo se ooserva cuando la encía ha estado in

flamada durante algún tiempo por lo que se debe considerar co

mo un factor agravante. 

Por otra parte, la sunerficie del tártaro es ~eneral:nente ru

gosa por lo que ln masticación puede resul t<;r tre.1m.ntizante p~ 



-ra la encía. La respiraci6n por la bocn o falta de oclusi6n 

labial puede ser agravante en todos loe tipos de parondonto

patias pues loe productos resultantes de la acci6n bacteriana 

en el borde gingival o en el surco gingival no están someti

dos' u los efectos dilliyentee y detersiora de la saliva. 

Cuando no se trata la caries del niño y hay caída prematura 

de los dientes además del peligro de inf ecci6n perjudica el 

desarrollo de la mandíbula. 

Loe mantenedores de espacio y los aparatos ortodónticos a me

nudo alimentan la retención de reciduos alimenticios y pro

vocan incremento de placas microbianas, pocos pacientes man

tienen su boca minuciosamente limpia y a!Sn aquellos que pro

curan hacerlo pueden verse limitados por la presencia de los 

aparatos dentales que retienen la placa entre el cepillado. 

Los pacientes que padecieron actividad moderada de caries po

drían desarrollar caries irrestricta o por lo men<·S excesiva 

después de la colocaci6n de aparatos en la boca a menos que 

practiquen una higiene bucal inusitadamente buena. 

Estructura dental. 

La importancia de la estructura dental como factor de la pro

ducci6n de caries, fué reconocida por Millar, quien observó 

una considerable variaci6n en la suceptibilidad de la super

ficie dental al ataque por ácidos, de ahí muchos investigado

res han confirmado sus observaciones, como la demostraci6n de 

una reducci6n de la permeabilidad del esmalte con la edad y 

consideraron que ésto pudiera estar en relación con una su

ceptibilidad del esmalte, además de encontrar variaciones en 

la permeabilidad entre los dientes de personas de la misma e

dad. 

Permeabilidad del esmalte. 



Se ha podido observar rpte la suceptibilidad p!lra caries máxi

ma ocurre durante el tiempo de la maduración dental de 5 a 10 

años despu~s de la erupci6n dental opinando que es debido a -

que el diente en ~ste período su estruct~ra es mÁs porosa y 

por lo tanto más penneable. 

Limpieza de las superficies por tratar con un cepillo de cer

das negras de forma cilíndrica (sin pasta abrasiva). 

Aislar, secar las dUperficies por tratar con aire a presión, 

colocar el gravador (fco.No.l) con una torunda durante l a 

1-1/2 minutos, después enjuagar generosamente con agua a pre

si6n. 

Aislar nuevamente y secar, observando que la superficie del 

diente pierda su brillo y adquiera un color lechoso (si no es 

así, repetir el proceso). 

Aplicar el limpiador (fco.No.2) con una tornuda, durante 15 

a 20 minutos sin tallar. 

Aplicar con sellador parte A (fco.No.3) con una jeringa in

mediatamente aplicar el sellador parte B (feo. No.4) con o

tra jeringa. 

Aplicar una corriente ligera de aire durante 2 a 4 minutos (la 

polimerización varía según la temperatura del medio ambiente), 

se sabe que ha polimerizado el sellante porque al paso del -

explorador se siente la consistencia de unn goma de borrar. 

Selladores de fisura. 

Se ha despertado considerable inter~s por el uso reportado de 

los selladores de fisuras, fosas y defectos en la superficie 

del esmalte de lo si dientes, para prevenir la acum,üaci6n de la 

placa dentaria en esas zonas vulnerables, que podrían llevar 

:'t una lesi611 carios?.. Aunque ahon1 mucho se ha publicado acer

ca de ~stos mntar1· 0l•s, especialmente pruebas de laboratorio, 



loe resultedoe clínicos publicados httn sido limitados por la 

corta duraci6n de las observaciones. Sin embargo hay una e-

videncia de que si el material es aplicado correctrunente, y si 

es efectivamente sellada la fisura sin filtraciones, entonces 

la roducci6n de la fi'sura cariosa se observa sobre el ler. )0 

2do. ul'lo del período de pruebas. 

Un gran n6.mero de dentistas que se han visto implicados en la 

nrevonci6n, especialmente en una base clínica, dudan de su e

ficacia verdadera o de l~ necesidad de éstos selladores de fi

sura y sus ar~entos estan basados entre otros sobre las si

guientes razones: 

l. El uso de selladores de fisura no elimina la necesidad del 

uso do fluoruros t6picos. 

2. El uso se selladores de fis•.1ra, aún si es efectivo, protege 

una superficie del diente principalmente (oclusal), Las o--

tras cuatro superficies expuestas (mesial, distal, y lingual) 

dependen del efecto del fluoruro y del control de la placa -

bacteriana por parte del paciente, 

3, Muchos observadores experimentados en el uso del fluoruro -

t6pico durante un buen número de anos, especialmente con el -

uso del fluoruro estanncso, no estan de acuerdo con los de-

fensores de los selladores quienes dicen que los fluoruros -

son ineficaces o de pocos efectos para prevenir la fisura ca

riosa. 

,, Los selladores de fisura deben aplicarse solo aquellas fi

suras que están tan profundas que son potencialmente cariosas, 

pero no de hecho afectadas por caries. Hay un argumento acer

ca de que "sellando adentro" podría ser efectivo contra la C!!: 

ries si el sellado fuera 100% efectivo ésto podría ser proba

blemente seguro, pero la practica no puede estar 100% seguro -

del sellado La selecci6n d~ cual de las fisuras por sellar -



puede involucr1u- un ~.ie:·cicio con¡o:ióerable tlP juicio y E<lco 

de Vflticinio o inclusive de conjetur~ a eiq1ensRS del enfermo. 

5. Por lo tanto, los selladores de fisura deben conf"iderarse 

cc~o nplicRblHR donde solo se usar~n como preventivos de cu

ries primari;,s mientras que los fl:.ioruros tópicos, especial

mentti del ti ])O estannoso, pueden ser pfectivos piira el con-

trol de la caries ya iniciada y la reversión de las lesio--

nes pee¡ ue1'ies. 

6. La aplicación del material sellador est!t le jos de sei· si.!!! 

ple y muchos artículos publica.dos dando ejemplos de lRs ta-

sas d". pérdidos de algunos sell<1dores demuestren lo anterior, 

Sin embargo el fRctor principal debe ser lo costoso en tiempo 

y el µrocedimiento al :.isar estos m&teriales en relEJ.ción con 

los bPneficios obtenidos, pueden no justificsr para algunos 

los honorarios elevados. 

Puede hflber presión comercial :para el uso óe éstos ma.teriales 

a CA.Usa de lo costoso y, en consecuencia son más lucrativos -

para el vendedor que los flJoruros tópicos. 

~ipos de selladores. 

Actualmente un elev'.ldo número de diferentes selladores en el 

comercio. La ir.ayoria están basados en le. resina BIS-GMA (que 

es el ingrediente principal de la mayor parte de los nuevos 

materinles de obturación composite). 

Hay diferenci"s en lP. formn en que los selladores son polim_!! 

rizRdos o curados (despt:.~s d•· ser colocados en su lugar). 

El materiRl cuya evidencia clínica hasta 18 fecha ha mostrado 

tener menor adheE>ividad y cual.idad selladora, ns uno que no 

endurece hP.sta ~ue es irradiado por un foco de luz ultravio

leta o por unP. l:br<tra especinl. Entonces polimeriza rápidamen-

te, 



Los otros materiales endurece:. por la reAcci6n química, entre 

los componentes mezclados de la pasta aplicada, h ... rece c!ue hay 

algunn duda concerniente a la seguridad de la lámpara ultravi,2 

leta no modificada, 

La adhesi6n de todos éstos materiales es obtenida en parte, 

descalcificando la superficie inmediatamente circundante del 

esmalte, por lo general mediante el ácido .fosfórico a 50j!>, 

El ácido graba la superficie del esmalte, disolviendo algunos 

de los constituyentes minerales a una profundidad de 7 a 10 

micrometros y ésto pone áspera la superficie, permitiendo al 

líquido sellador fluir dentro de las irregularidades y al fr.!); 

guaree ahí formará un enlace firme. 

Si so decide a usar el sellador de fisuras, el dentista debe 

estudiar cuidadosamente las instruccion~s para su uso, que -

son editadas por el fabricante del sellador particular elegido, 

Esta advertencia en relación con el método de aplicación, 

probablemente sea más certera que cualquier instrucción deta

llada dada en éste capítulo, ya que todos los ,nateriales di

ferentes tienen variaciones en su composición por leves que 

sean. 

En relación con la controversia actual acerca de los sellado

res de fisuras, en el comentario editorial del JOUHNAL OP DEN

TrlISTrlY (1974) podemos leer: 

El interés creciente en odontología preventiva, sin duda al

guna fomentará más el uso de los selladores de fisuras. Al-

gunos dentistas al leer los resultados en los artículos de -

investigación. 

Evaluarán la afirmación de la efectividad de los selladores, 

Esta gente también estará conciente de la necesidad de ele

gir cuidadosamente a los pacientes para tratamiento; el tener 

·, 



.:. .. a t6cnioa clínica meticulosa y ser crítico de los renulta

dos pootoperatcrios. 

Por desgracia habrá algunos cuyas opiniones oscilen con faci-

1idad por la publicidnd. Es triste decirlo, pero habrá algunos 

que recomienden la técnicu debido a las ventajas financieras 

que puede reportarles. 

¿Pueden las tecnicas clínicas meticulosas re• ueridas pHra los 

mejores resultados ser ejecutados por auxiliares dentales? 

¿Sino puede el costo justificarse como una medida de salud pu

blica? 

La profeei6n debería recordar que la introducci6n de sella

dores fué una brecha de etiqueta, ya que el concepto y el tra

tamiento fueron anunciados directo al público por los fabri

cantes y no a través de la profesi6n -cntal. Es eticamente du

doso el apoyar un producto cuando su eficacia aún no ha sido 

probada. 

Muchos dentistas están ávidos pe.re arrimarse al sol que más 

calienta de la odontología preventiva, pero, ¡quién recibe más 

los beneficios de los selladores de fisuras, el paciente, el 

dentista o el fabricante? 

Minimizaci6n de la placa bacteriana. 

Habiendo demostrado la presencia de la placa, la responsabili

dad del dentista es la de (a) eliminarla (b) asegurarse que el 

paciente, pueda quitarla y prevenir su formaci6n y (c) poder 

así normalizar la anatomía de la boca y dientes, hasta donde 

sea posible, pAra detener el desarrollo y retenci6n bacterianas. 

Por lo tanto, debe prestarle atenci6n a los siguientes factores 

que favorecen la retenci6n de la ~lPca: 

l. Obturaciones desajustadas. 

2. Contacto amplio ·o er·caso entre los dientes. 



3. Coronas de contornos deel'avorables. 

4. Cavidades carioeas en los dientes. 

5. Cráteres gingivales por enfermedad gingival des

tructiva. 

6. Inserciones de frenillo alto interfiriendo con la 

acci6n del cepillado. 

7. Dientes mal alineados, volviendo algunas zonas di

fíciles de penetrar. 

8. Dentaduras y aparatos ortodónticos mRl ajustadas o 

pobremente cepilladas. 

9. Labios entre aciertos. 

10. Ingestión excesiva de sacarosa. 

Se debe facilitar y alentar efectivamente el cepillado dental, 

que es nuestro método principal de atacar el problema "placa". 

~uaos los indicadores de la placa constituyen un medio para es

Limular el cepillado eficáz y por lo tanto sin éste último to

dos ellos serían una pérdida de tiempo y dinero. 

Pué el simple recurso de los medios reveladores lo que cambi6 

la direcci6n del cuidado periodontal, pero fué un cambio muy 

desafortunado para el paciente quien fué presionado con la res

ponsabilidad total de la remoción de la placa y asi se reser

vó el trabajo del paciente al doble o al triple. Pero los re

sultados fueron realmente muy buenos. Se hizo posible tratar 

muchos pacientes de gingivitis a menudo en una etapa sangran

te, con solo un adiestramiento muy meticuloso en el uso efec

tivo del cepillo dental. 

Sabemos por consiguiente, que el paciente tiene un papel fun

damental que jugar en la remoción de la placa, igualmente en 

el tratamiento y mantenimiento de los tejidos restaurados. 

Sin embargo, no es suficiente decirle simplemente al paciente, 



que lleve a cabo estos procedimientos. 

Cuando un paciente ha sido aceptado para el tratamiento, el 

denti~ta tiene uan responsabilidad fundamental que nunca ter

mina lle motivar y estimular el papel del paciente en ese ci.;i

dado dental y esto se aplica a todas las formas de tratamien

to dental. 

Las propiedades deseables de una sustancia reveladora deben ser 

A. Capacidad para teñir selectivamente la placa, de modo que 

estn resalte de las porciones más limpias de los dientes y 

sus ulrededores. 

B. Ausencia de retenci6n prolongada del colorante del rJto de 

las estructuras bucales (labios, mejillas y lengua). 

C. No debe afectar las obturaciones de los dientes anteriores. 

D. El sabor debe ser aceptable. 

E. Que no tenga efectos perjudiciales sobre la mucosa, ni de

bería haber la posibilidad de daño provocado por la deglu

ci6n accidental de la sustancia o por alguna posible reac

ci6n alérgica. 

El pulido. 

Uno de los aspectos más importantes en la prevenci6n es que 

se tienen superficies lisas bien pulidas que se cuoren poco 

de placas y se manchan menos que las superficies ásperas o 

sin pulir, esto no puede dejar de hacerse incapíémás y no obs

tante muy pocos libros de texto en 18 actualidad, mencionan &

cerca de la prevenci6n del pulido. 

Se usan lR$ técnicas de pulido en las siguientes situaciones: 

l. En las superficies naturales del diente. 

2. En los dientes ooturaüos, al terminar la restauraci6n. 

3. En las dentadi.;ras artificiales. 



Deben observarse algunos principios básicos. 

Casi siempre ea necesario usar técnicas y materiales que evi

ten la producción de calor, porque los materiales restaurati

vos .aon afectados por el calentamiento en exceso. Por lo tan

to, donde sea posible debe usarse una baja velocidad y debe 

examinarse la composición de las ruedas de hule, pastas etc., 

para confirmar que no hay ingradientes que puedan ser perju-

diciales a la superficie del diente o a los materiales de ob

turación, por ejemplo, las amalgamas pueden ser gravemente a

fectadas por el azufre que contienen algunos discos de hule. 

Las pastas de pulir ásperas tal como la piedra pómez no deben 

ser usadas en circunstancias normales, sobre las superficies 

del esmalte, a menos que el raspado intenso que resulta sea d~ 

seable como sucede en las técnicas del gravado de esmalte, u

tilizados para la reconstrucción actual de puntas incisales 

con mqteriales tales como nuvafil, o en el tallado de las fi-

auras. 

Métodos de pulido. 

Arsenal 

Materiales e instrumentos para pulimeruto 

Soluciones indicadoras. 

l. Superficies del diente natural. 

Puesto que las superficies lisas del esmalte, bien pulidas, 

retienen menos placa que las superficies rugosas, es necesario 

pulir todas las superficies del diente, después de la remoción 

de la placa y cálculos, que ha sido llevado a caco por una pr~ 

filaxis sistemática o como parte de un tratamiento periodontal. 

Muchas de las pastas profilácticas y de pulir disponibles co

mercialmente, aún demasiados abrasivas, incluso la harina de 

piedra pómez, y remueven la capa superficial ácida resistente, 



o lR. raspan (Masslsr,1969). 

Se ha demostrado que puede resultar más abrasi6n del esmalte 

debida al pulimento del dentista que la debida al cepillo den 

tal y 'el dentrifico (brasch y col., 1969). Esto apoyaría aque

llos pacientes que se quejaban de que "sus dientes se ensu--

ciaban con mayor rapidez desde que me los limpio el dentista". 

Eeto tambien da fundamento para que en cierta forma se disem,! 

.. -._ otra creencia, que la tartrectomia y el pulido "barren el 

esmalte" del diente, Por supuesto que todos estos rumores fu,! 

ron y son negados, denominandoseles "cuentos viejos de coma-

dres" pero ocacionaln:<::ntr. hay un elemento de verdad quizá mal 

interpretado en éstas creencias. 

Las investigaciones anteriores confirman nuestros propios sen

timientos que han llevado al abandono desde muchos años atrás 

el uso convencional de pastas pulidoras conteniendo piedra p~ 

mez. Ha disminuido el manejo de cepillos de motor de pulir el 

esmalte. El pulido final de lleva a cabo con pequeñas copas -

(del tipo cescent) sostenidas en una cabeza especial de pu--

lir o en un mango antiguo de contrángulo. 

Por lo tanto, deberian usarse materiales pulidores como: 

El silicato de sirconio (zircate), 6xido de estaño y aún ó--

xido de zinc. En el caso de tartrectomia que se prolonga por 

tres o cuatro visitas y en donde se dice que un cuadrante se 

completa en cada visita si se es negligentP. en el pulido al -

tármino de cada visita se permitirá la acumulación de la pla

ca. con la misma rapidez de antes. Además de la sensación de -

dientes bien pulidos, da al paciente un gran incentivo de 11~ 

var a cabo procedimientos de cepillado cuidadosos en la casa, 

para mantener la presente sensación de limpieza el mayor tie]! 

po posible. 

El procedimiento para pulir dientes sigue el patrón que se me,n 



ciona a continuaci6n: 

A. ~uitar el sarro cuidadosamente, si se usa unidad ultras6-

nica, ~uchas manchas pueden ser removidas con el uso sensato 

de la punta. !Jebe recordarse que las manchas situadas profun

damente son difíciles de re~over por un método mecánico de pu

lido, tal co~o el cepillado activado por el motor y pastas, 

sin reducir marcadamente la superficie del esmalte circundante. 

ti. !Jonde sea posible, las superficies proximales de los dien

tes, de la encía al punto de contacto, son pulidas con tiras 

de lija. Los dientes s.nteriores son más fáciles de pulir y el 

dispositivo de elección es la tira pulidora de ancho y medio 

( 4mm ) de grano intermedio moyco. Puede pensarse que una li

ja de grano intennedio sería muy abrasiv~, pero de hecho des

pués del primer empuje a través del espacio interproximal 

cuando la aspereza más burda de la superficie es eliminada, la 

tira pierde la mayor parte de su lija y actúa como un fino pu

lidor. 

Las tiras de pulir composite 3M que tienen diferentes granos 

de lija en cada lado, pueden usarse en esas zonas de contacto 

"apretadas" a travéz de las cuales las tiras p<tsariÍm con 

gran dificultad, porque las bases de las tiras #M son de plas

tico delgado. 

c._ .as tiras de pulir composi te )&l que tienen diferentes gra

nos de lij~ en cadA lado, pueden usar tiras angostas de 2.5mm. 

Para ahorrar tiempo todas las superficies proximales iz4uierde 

deben ser oulidas con la misma tira y pueden llevarse hacia a

trás y lo apuesto para pulir todas las superficies proximales 

derechas. 

C. Una solución indicadora es aplicada al diente para ser pu

lido y se le pide al paciente que se enjuage después de unos 

se5undos. Cualquier ID'.·:ncha densa evidente puede ser removida 



con instrumental de mano. Los dientee son pulidos entonces, 

usando un~ copa de hule llena de una pasta de silicato de ci.!: 

conio (o polvo convertido en pasta con agua) corriendo a· muy 

baja velocidad. 

Tod~s las superficies son pulidas y los bordes de la copa son 

intriducidos en los nichos para pulir las superficies proxim.!! 

les. No deben olvidarse las caras oclusales. 

D. Un pulido final al término del tratamiento en adultos, de

be incluir el uso de pastas pulidoras que contengan fluoruro 

(como la pasta de silicato de circonio para el tratamiento), 

se usa una soluci6n indicadora de nuevo y cualquier mancha r_s 

sidual se vuelve a pulir. Se le dice al paciente que vea los 

resultados de usar la solución indicadora en los dientes lim

pios y que pase su lengua sobre las superficies, diciendole: 

"este es su objetivo de ho! en adelante, mantener los dientes 

lo más limpios posible". 

2. Tenninado y pulido de las restauraciones. 

Sólo las restauraciones de oro vaciado, tienen la fuerza en -

los bordes, para cubrir los márgenes del esmalte en capas 

delgadas sin el riesgo de fracturas de la regi6n marginal y -

dejando expuesta la union obturación-diente o algo peor, bas

tones de esmalte desnudo. Así, las restauraciones de materia

les con ~ayer fragilidad como amalgamas, silicatos, composite, 

etc., deben ser introducidas en cavidades en que no haya bi-

selado el esmalte desnudo sin sus 30 micrometros o más de su

perficie de esmalte resistente al ácido, que está siendo ata

cada por caries recurrente. 

Amalgama. 

Se consideraba inconveniente el bruñir las superficies y már-



-genes de una amalgama recientemente colocPda porque se decía 

que debilitaba los márgenes. 

Trabajos recientes, han indicado que el bruñido puede hacerse, 

pues oo ha demostrado que decrece el contenido de mercurio y 

la porosidad de los márgenes (Kanai, 1966). Mientras mejor ta

llado y acabado en la etapa de inserción, menor el recorte y 

esmerilado (con riesgo de sobrecalientamiento) en la etapa ul

'teriol' del pulido. 

Por lo tanto, la superficie oclusal debe ser tallada y bruñi

da si se desea; algunos dentistas usan un bisturí afilado. 

La superficie luego se limpia con un algodón seco, para remo

ver cualquier mercurio libre. 

Si lns obturaciones de amalgama involucran las superficies pro

ximales (mesial o distal), éstas deoerán tallarse primero. 

Después de quitar la matriz, la banda y la cuña, se pasa un 

explorador curvo de la cqra bucal o la lingual, para remover 

los excesos o las pequeñas irregularidades. Después de ésto, 

se pasa a través del espacio interproximal, debajo del punto 

de contacto, una tira de pulir de grano extrafino mayeo (de 

2.5MM) si esto no puede hacerse habrá un "proolerna de espacio 

interdental" como se describe en el capítulo sobre aspectos 

preventivos de la odontología restaurativa, y la tira es ja

lada en dirección bucolingual a lo lar¿o del margen gingival 

para suavisar éste mientras la amalgama estó. todavía razona

blemente suave. En esta forma, se evita una de las causas más 

comunes asociadas al dentista de demolición periodontal, la 

obturación desbordante. "ebe tenerse cuidado, por supuesto de 

uo interferir con la forma de l;•.s zonas de contacto entre loe 

dientes sie:npre y cuando sean satisfactol'ias. 

~l terminado y el nulido es ejecutado después de 48 hs. y la 



--ver:ficie es alisada con :fresas o piedras corridas lentamen

te en lu pieza de mano. 

Pueden usarse discos de lija o jibia fina humedecidos, de ser 

posible, seguido de conos p8ra pulir amalgamas (Dedeco). 

Las obturaciones deben ser pulidas (junto con la superficie del 

esmalto adyacente¡ con pastas moderadamente abrasivas y de pre

ferencia debe haber un pulido í"inal de la sup'erficie restaura

da, en especial en los márgenes, con una pasta que contenga 

:fluoruro y esto puede servir para reemplazar cualquier :fluoru

ro que hubiera sido removido durante el procedimiento de la 

obturación (Hrowitzy lucye, l9bb). 

Incruotaciones de oro. 

Usualmente éstas han sido pulidas en el laboratorio y no re

quieren de acabado y pulido en la boca. Sin embargo, todos los 
"' ' márgenes deben ser cuidadosamente pulidos y, si es posible, la 

incrustación debe ser cementada con un cemento que contenga 

:flúor, por ejemplo :fluothin (S.S.r.HUE) o poly 1'' (de trey). 

En la siguiente visita, los márgenes deben ser suavemente pu

lidos con una pasta de :fluoruro de silicato de circonio en u

na copa de hule. 

Obturaciones anteriores. 

Ya sea que ~atas fueran de compcsite, silicato u obturaciones 

directas de acrílico, el ries&o principal es siempre el mis

mo. Cualquier obturaciún desbordante en o debajo del margen 

gingival, puede no ser descubierta y ésta ha sido una causa 

:frecuente de inflamación gingival localizada. 

Por eso es importante restaurar acuñando lns zonas proximales 

muy cuidadosamente, después de la colocación del material cui

dando no dejar nine;tln exceso, pasi>ndo un explorador p·ra reti-



- •;..•· .Los sobre.ntes. Una punta muy fina de diamante debe re

servarse con el fín de depurar este exceso, lliessing y liay 

(1972) recomendaron el uso de un oisturí afilado para quitar 

el exceso de composite, Es dificil un pulido fino en una ob

turación con composite, La superficie principal es mejor de

jarla como estaba dándole acabado con tira de acetato de celu

losa, si esto no es posiole se usarán piedras de carburo lisas 

seguidas de discos de pulir 3M, primero se euipleanl.n las de 

grano mediano siguiendo con las de grano fino, Luego se uti

lizara una rueda de hule de pulir fina, pa1a el terminad.o de 

éstas obturaciones. 

3. Dentaduras removibles. 

El pulido de las dentaduras es, por supuesto, menos da.üino y 

peligroso pr•ra las otras estructuras, porque se lleva a cabo 

en el laboratorio dental. 

Los puntos siguientes son un resumen de los aspectos más im

portantes del pulido de las dentaduras, así como su relaci6n 

con el cuidado de los tejidos. 

a) La superficie que no ajusta debe ser pulida de manera que 

se obtenga un gran brillo y en el c<>so de las dentaduras de 

acrílico, debe tenerse cuidado al pulir, de no soorecalentur 

el material. 

b) La superficie de ajuste de las dentaduras acrílicas se .ies 

debe remover todas las asperezas y antractuosidades hasta que

dar la superficie sin granos ni excrecencias con una tersu-

ra razonable, ya que de no hacerse así, se irritará la mucosa 

durante los movimientos de masticación. Tampoco deoe hacer nin

guna depresi6n, pues se acumularía en ella una placa bacteria

na o alguna otra acumulación de microorgRilismos. 

c) Todas las puntas agudas, incluyendo los temidos "cuellos den-



-tales", deben ser removidas. Estas puntas pueden doolar la 

lengua, carrillos y encías, en relación con la regi6n de la 

base puntiaguda de los ganchos de la dentadura. El interior 

de los ganchos óebería tener una demostraci6n cuidadosa por 

separado de pulimento de ganchos como parte de la sistema

tizaci6n del cuidado hogareño. 

Puentes fijos. 

Estos, por supuesto, deben ser pulidos antes de su colocación 

final. 

Cualquier pulido posteri6r requerirá la atención senalada pa

ra las incrustaciones. Se espera, por lo tanto, que haya ha

bido una demostración adecuada aquí de que el pulimento me

ticuloso no es solo un trabajo extra que puede hacerse o no 

"si hay tiempo", sino que es una parte importante de todos 

nuestros procedimientos preventivos y restauradores. 

Fluon1ros tópicos. 

El dentista recien entrenado en el campo de la odontología 

preventiva, tiende a creer que esta parte del texto es la 

"substancia" real de la prevención y una espera de los capí

tulos anteriores, lo han convencido de que "poniendo algo 

en el diente" ya sea fluoruros o selladores de fisura, es solo 

una parte del cuadro preventivo. Hay abundante literatura e

valuando los efectos de las soluciones t6picas de flúor so

bre el diente. 

Beniier y Muhler (1Y6b) enumeran 219 referencias de los efec

tos de varias fonnas de la terap~utica de flúor. 

Los tres principales agentes de flúor son: 

l.- Fluoruro de Sodio (NaF) usualmente aplicado como una so

lución a 2% en agua destilH.da. 



2. Pluoruro estannoso (SnP 2) utilize.do en soluci6n de 8 a lO'fo• 

3. Solución o gel de fosfato acidulado de flúor (l.23 de io

noe de flúor). 

l) Pluoruro de Sodio. 

El primer reporte de un estudio clínico, usando NaP, fué he

cho por Bibby en 1944. 

El ueó una soluci6n de 0.1 y di6 tres aplicaciones que die

ron una reducci6n de la caries en un 30% después de un año~ 

El uso de una solución a 2% fué reportado primero por Knuteo

ny Annstrong en 1943 y desde ese tiempo hubo muchas pruebas -

con resultados de una reducci6n de la caries, anual, arriba de 

69¡.; de CSLO (caries superficies libres y obturadas). 

El fluoruro de sodio es estable, pero preferentemente debe ma!! 

tenerse en una botella de plástico. La solución a 2% puede ser 

hecha por un farmaceutico local y obviamente es un producto b.!!: 

rato y fácil de obtener, cualidades que sin duda le dan venta

ja. 

Técnica. 

En todas las técnicas de aplicación tópicas de flúor, se reco

mienda limpiar previamente los dientes antes de la aplicación. 

Se evitará una pasta profiláctica abrasiva, áspera y es reco

mendable que se use una pasta profiláctica que contenga flúor. 

La seda debe pasarse a través de los puntos de contacto, para 

remover cualquier placa o restos, en las áreas proximales. 

Después de esto, los dientes son aislados con rollos de algo

dón, empezando por un cuadrante, colocando un aspirador de S.!:!; 

liva de alta velocidad. Los dientes limpios y aislados se se

can con la jeringa de aire y se mojan constamtemente con la -

soluci6n de fluoruro de sodio por un período de 4 minutos. 



Despuás que se ha completado cada cuadrante, se le permite al. 

paciente que escupa completando los otros cuadrantes en turno. 

Al torminar la total aplicación, se deja que el paciente es

cupa y se enjuage una sola vez. El tiempo promedio de la a

pli~ución es de 10 minutos. El uso sistemático de fluoruro de 

sodio a 2% pareceria que ha sido reemplazado por otros fluoru

ros, pero no hay du_da alguna de que si algún otro agente hu

biera sido introducido obtendríamos muy pocas reducciones de 

nuevos incrementos ue caries. 

Debe hacerce hincapi~ que hay muchos reportea conflictivos, de

mostrando la superioridad de un fluoruro sobre otro, pero no 

existe ningun consenso de opinión a partir de los diversos en

sayo~ obtenidos. 

Las concluciones que pueden hacer~e son que todos los princi

pales fluoruros usados afectan considerablemente la reducción 

del índice CSLO. 

Las diferencias entre ellos pueden ser marginales y como cada 

tipo tiene sus fieles defensores, el uso de un agente parti

cular, es a menudo un asunto de elección individual, basado en 

conveniencia, costos comparativos y accesibilidad. Esto se dis

cutirá posteriormente. 

2) Pluoruro estannoso. 

Una solución de b a 10% se aplica a los dientes durante dos 

minutos. Considerables trabajos fueron llevados a cabo con fluo

ruro estannoso por Muhler y Cols, en Indiana. Sus hallazgos in

dicaron una eficacia más acrecentada en la reducción de caries 

sobre el fluoruro de sodio, pero éstá no siempre ha sido con

firmada por otros investigadores. Sin embargo, las siguientes 

son algunas de las propiedades del fluoruro estannoso. 

l. Es muy activo y por eso se pierde su potencia rápidamente, 



_.r· lo tanto debe usarse en prepA.raciones recientes por el den

tista o su asistente en cada sesi6n. 

2. So afirma que el fluoruro estannoso es más efectivo en a

dul too que el f'luoruro de sodio. 

3. Pnrece que tiene efecto aún en at; uellas zonas donde hay fluo

raci6n óptima de agua. 

4. Tionde a manchar las lesiones cariosas incipientes y hay ob

jeci6n a la pigmentaci6n producida. 

5. '.l'ione un sabor metálico que muchos pacientes obje,1;an. 

b. Muhler afirm6 que una sola aplicaci6n anual de fluoruro es

tannoso a 8% fué suficiente para dar protecci6n contra la caries. 

1-. Estudios ulteriores tienden a demostrar que menos de los 4 

minutos usuales de exposición con casi todos los Rgentes loca

les, darán una efectiva reducci6n de caries. J1lercer y Muhler 

(1964) reportaron buenos resultados con 30 segundos de aplica

ción, mientras Scola y Ostrom (1968) redujeron el tiempo de a

plicaci6n a 15 segundos, con ouenos resultados en reportes si

milares. Shannon (1972) ha reportado la producción de un gel 

de fluoruro estannoso estable a 0.4% (libre de agua) con gli

cerina, lo cual demuestra una promesa excepcional. Si esto es 

verdad, es satisfactorio y la baja concentración de fluoruro 

estannoso será mucho más aceptable desde el punto de vista del 

"sabor". 

Técnica de la aplicaci6n local del fluoruro estannoso. 

En la práctica se usa al 10%, un gramo de cristales de fluoru

ro estannoso que es disuelto en 10 ml de a5-ua destilada, y una 

cuchara de una medida razonablemente exacta, de un gramo, se 

suministra con el estuche, Una jeringa hipodermica de 10 ml, 

nos da una medida conveniente para el agua que entonces agre

gada a los cristales que han sido vaciados en una pequeiia bo-



-tella, la mezcla se agita, hasta que haya una solución clara. 

Los dientes son limpiados y pulidos, como ya antes se descri-

bió. ---
~i preferencia para ésto es una pnstá de fluoruro estannos'o y 

silic11to de circonio (tal como el tratamiento con -·pa.sta de zir

cate) se aplican rollos de algod6n para aislar un cuadrante 

(algunas veces dos a la vez del mismo lado). La solución se a

plica a los dientes continuamente con un hisopo, manteniendo 

los dientes húmedos durante dos minutos. La seda dental se pa

sa u través de las zonas de contacto, para asegurarse de que 

están mojadas con la solución. 

La soda no encerada es más recomendable, aunque se duda de que 

ésto sea realmente importante. Cada cuadrante se trata secuen

cialmente de manera semejante. El tiempo promedio, para una a

plicación completa es de 5 minutos para todos los cuadrantes. 

Comentarios. 

Esta ha sido la técnica normalmente usada en rni práctica den

tal durante los 15 anos, pero debo decir que la solución acid.J:! 

lada de fosfato s6dica o gel tambien hn sido usada durante mu

cho tiempo. 

Las desventajas ya citadas de las soluciones del fluoruro es

tannoso son: 

l. La pigmentación de algunas zonas de los dientes. 

2. La necesidad de preparar soluciones frescas antes del tra

tamiento. 

3. Las objeciones al sabor • 

.La pigmentación (zonas negras o pardas) no han sido nun

una causa de ansiedad, La coloración es asociada con 

~onas incipientes, 

~. La necesidad de :ireparar soluciones frescas de carien, 



-~an la detenci6n de la caries, Se dice que es deoido 

a la formaci6n de fosfato eetannoso. l.onas que fueron sua

ves y yesosas se vuelven pardas y duras. Hay alguna eviden

cia de remineralizaci6n, Para el principiante en la preven

ci6n, que puede carecer de confianza en la propiedad de las 

soluciones t6picae de flúor, para proteger al diente; la e

videncia de la coloraci6n de éstas lesion~s incipientes, de

muestran por completo, es-¡¡ectacularmente que un efecto po

ei tivo ha ocurrido ya que el esmalte intacto, no se mancha. 

2. Ninguna dificultad se ha encontrado en la preparaci6n re

ciente de la soluci6n de fluoruro estannoso. Muy poco tiem~o 

toma leer las instrucciones para manejar loe materiales. 

3, Las objeciones al sabor varía con los diferentes pacientes. 

Muchos niños aceptan el procedimiento, pero al&unos hacen ges

tos. 

Sin embargo, no hay razón alguna por el cual la concentraci6n 

. ~ .1.Luoruro estannoso no debiera reducirse a la mitad, pudien

do emplear loe geles de fluoruro de fosfato acidulado (t F A) 

para a .. uellos pocos que no tolerarían el sabor del fluoruro 

estannoso. 

Algun~'.S ventajas del fluoruro estannoso son: La al ta activi

dad reportada de la soluci6n, per'•li tiendo incluso un trata

miento de 15 o 30 segundos para que sea eficáz. Esto es im

portante por si un nino tiende a impacientarse poder hacerle 

una sola aplicación. Además a causa de esto no ha sido necesa

rio usar aplicadores especiales o cucharillas. El material es 

muy barato, 

~'luoruro de fosfato acidulado (1•'~'A) soluci6n o gel. 

Usualmente es éste un producto comercialmente disponible que 

contiene l.23~ de fluoruro, es más utilizable de loe agentes 



;>;:.' 

tópicoo o locales de fluoruro y probablemente sea el 

lizado nctualmente. 

, 
mr1.B uti-

Un tratamiento de 4 minutos es suficiente para cada zona tra-

tada. /\ los geles se les ar'iade con frecuencia sabores; por -

ejemplo: Naranja, uva, lima. 

Técnicn. 

Esta sigue el mismo patrón descrito previamente. Sin embargo, 

parece que a los 4 minutos del tratamiento son e1-1trictamente 

recomendables y se sugiere a menudo que se usen aplicadores 

especinles para colocar lR soluci6n o gel durante el tiempo 

requerido. 

De esto manera, el maxilB.r superior o el inferior pueden com

pletarse en un período de 4 minutos y con algunos aplicadores, 

puede tratarse la boca completa de una sola vez. 

El promedio de aplicación es de 10 minutos. 

Es dificil ser dogmático acerca de la superioridad de cual--

quiera de éstas soluciones. El dentista preventivo debe hacer 

su propia elecci6n, pero debe decidirse por la soluci6n FFA -

o gel principalmente porque se encuentra con facilidad en to

das las casas dentales. 

Podría decirse clínicamente que la popularidad de los materi~ 

les de F~'A se debe al hecho de que las otras soluciones son -

por completo improductivas desde el punto de vista comercial. 

El alto costo de las soluciones F1"A tan vendidas por las ca-

sas dentales (98% de agua en su f6rmula) parece no estar jus

tificado. 

Davies (1973) afirma que los mejores resultHdos usando un tra

tamiento combinado, fueron obtenidos con un programa de tres 

puntos: ( l) pastR profilactica de fluoruro est•:mnoso seguida 



i· l 2) aplicaci6n local o tópica de fluoruro estannoso y a

consejar (3) usar en cada un dentrífico de fluoruro esta-

nnoeo. 

lJav~n calcula que es probablemente la mayor economía propues

ta a la cominudad más que la de fluoraci6n del agua. 

Nuestro punto de vista es que todo esto es substancialmente 

correcto y cualquier práctica adoptando este sistem~, obten

dría resultados excelentes en la prevención de la caries den

tal. ~n nuestra época hemos regresado al uso de fluoruro es

tannoso tópico, después de dos o tres a.rl.os de usar soluciones 

de 1"1"A. 

Notas para la práctica clínica. 

l. Ln aplicación local de fluoruro debe llevarse a cabo 3 ve

ces al año porque esto usualmente se hace así p·ra coincidir 

con las vacaciones de las escuelas, Se les enseña a los pa

dres que vacaciones escolares significan "dentista", esto es 

fundamentalmente en nuestra práctica. Por lo tanto, los inter

valos repetidos tienen un significado en comparación a las vi

sitas de ó meses en las cuales cuando •nenas no estan relaciona

das al período escolar (para aliviar la saturación del consul

torio dividiendo' las visitas en 2 períodos de vacaciones), 

2. Las aplicaciones locales deben empezar con los dientes tem

porales y preferentemente a la edad de dos ruios y medio o tres 

años. Acerca de ésto se ha encontrado que es fundamentalmente 

en la práctica preventiva, 

3, Sólo una parte de la visita se emplea en la aplicación de 

los agentes locales. Una cantidad si:nilar de tiempo deoe em

plearse para la instrucción o entrenamiento en. el cuidado de 

la salud dental y de la dieta. 

~arece oue algunos estan de acuerdo en que la efectividad de 



loe tratamientos tópicos de fluoruro reducen la caries en 30 a. 

45~. No obstante, la mayoria de loe ensayos han sido efectuados 

neceenriamente en una base limitada. úigamoe de 2 años, y la ~ 

mayqría de escolares, es decir una población cautiva. El denti_!¡

ta en la práctica debería mejorar las cifras anteriores empe-

zando sus tratamientos en los preescolares, como se recomienda. 

Tabletas de flúor. 

Ante la imposibilidad de controlar adec;.iadamente la·s cifras de 

flúor en el agua de suministro público, mucha importancia se ha 

dado a las tabletas de flúor (usualmente de 2.2mg dando una do

sis de 1.00 mg'diario). 

Las investigaciones hanr'demostrado substancialmente una reduc

ción de caries en la dentición permanente y temporal, cuando el 

consumo de las tabletas a comenzado lo suficientemente temprano. 

Sin embar¡:;o, se ha demostrado a menudo, que aún cuanóo las ta

bletas son proporcionadas gratuitamente hay un desceso final -

y solo un pequeño porcentage de padres persisten en suministrar 

la dosis diaria a sus hijos. 

En vista de loe beneficios derivados de éstas tabletas, Davis 

(1973) recomienda que cuando la fluoración del agua es imprac

ticable, Dentistas, Doctores y clínicas de salud para niños, d.,2 

ben ser estimulados para prescribirles. 

Países con un servicio nacional de salud deberían considerar 

el incluir las tabletas de flúor como beneficio; Un proce---

dimiento alternativo podría ser ordenar la distribución de.las 

tabletas a través de los jardines de niños y escuelas por su-

puesto, debe tenerse en mente, que cuando se prescriben o dis

tribuyen tabletas, es esencial averiguar el contenido de flúor 

en el agua, así no se prescribiran tabletas cuando la cifra -

del flúor en el agua alcanza un valor de lppm. La dosis usual 



es media tableta ~e 0.5 mg de flúor dinrirunente en una zona li

bre de fluoruro para niños h11sta los treR rulos de edad y una tE. 

bleta diaria para nirtos mayores de tres afios. 

LaR madres deben Pstar advertidas de mantener ~atas tabletas 

fuera del alcance de los nirlos para evitar las sobredosis ac

cidentnles. 

Enjuagos bucales. 

La t~cnica denominada enjuaga y diglución, despu~s de cada a

limento, reduce apreciablemente la cantidad de az:!car en la c~ 

vidad bucal. 

El uso de tabletas sial6genas estimula el flujo salival, y se ha 

comunicado que esto causa una reducción en lá incidencia de ca-

ries. 

Los resul1.'3.dos de pruebas encaminadas a determinar la eficacia 

de los enjuages bucales ~ue se venden como antisepticos, son 

confusos ya que no dest·ruyen los microorganismos de la boca. 

El enjuagado de la boca con agua simple eliinina aproximada--

mente 15 por 100 de la flora bucal; dentro de bO minutos o me

nos, la flora se regenera hasta su nivel piramidal normal, si 

se red1ice la población microbiana 50 por 100 mediante un enjua

ge bucal los microorganismos restantes todavía tardan 30 minu

tos para volver a su número original. 

Los resultados de experimentos indican que los enjuages, depen

diendo del número de veces que se usen; si pueden llegar a re

ducir lü flora bucal. 

Los aparatos nebulizndores con o sin reservorio de agua donde 

puede agregarse un eargarismo o enjuage bUCfil, o aquellos que 

pueden conectarse directamente al grifo son Útiles para enjua

g['.r los espacios interdentar.i.os aR:Í como el surco gineivnl. 



El agUF1 desP..loja carbohidratos semifluidos conce!ltrados de ba·c

terias y residuos de a11mentos que no son eliminados por el ce

-pillo o que solo son aflojados por la seda dental. 

Par~ juzgar las posibles ventajas de éste procedimiento, un gr:!! 

po de investigadores hicieron que 50 personas masticaran un 

chocloso para que se satiraran de azúcar 6 1/2 minutos más tar

de, cuando fué tiempo suficiente para disolver el chicloso en -

la boca, fué enjuagada con agua. Los análisis para el azúcar 

salival se hizo en intervalos ya fijados antes y después del -

colutorio. El efecto relativo de uno a tres enjuages fué obse,r 

vado, y la cantidad de agua usada por enjuage varió de 5 a 15 ml 

como se esperó, enjuages repetidos causaron disminución rápi-

da del nivel de azúcar en le. saliva. Sin embargo, excepto en -

algunos pacientes no lograron la disminución completa del azú

car en toda la cavidad oral. 

Se recomienda que después de la ingesta se debe instruir a los 

nifios de enjuagarse la boca vogorosamente dos o tres veces con 

tanta agua como puedan tener sus bocas. 

Esto es especialmente importante si el niño no está en condici.2 

nes de cepillarse los dientes después de ingerir alimentos azu

carados. 

Cepillos interdentales. 

El cepillo interticial o el cepillo jordan, tienen la ventaja 

de que pueden penetrar fácilmente en las zonas posteriores y 

_los pacientes no tienen dificultades en su uso, además tienen 

la ventaja de ser baratos. 

Es posible tambien limpiar los espacios interproximales de las 

caras labial y lingual de las arcadas maxilar y mandibular. 

Algunos cepillos chicos pueden ser Adaptados y fijados a man

gos de metal mediante un anillo de rosca (Perioaid, periopak). 



-~almente son costosas, el cepillo del tipo, del lavador de 

botella elimina más facilmente las placas de los dientes pos

teriores y un cepillo similar uue puede usarse es el tipo pe

queno que se etiqueta para la limpieza de lHs hojas de las a

feitadoras eléctricas. 

Todoa los usados para entrar a los espacios interproximales, en 

el mismo ángulo que se recomendó con los palillos de madera. 

Tira de gasa. 

Si loe espacios entre los dientes son anchos, las superficies 

proximales pueden limpiarse con ~na tira de gasa de l. 25 cm 

(la gasa acintada sería ideal.). 

Pa..100 pulidores. 

Pueden usarse partos para pulir (toalla de parto delgado que se 

corta a la forma de los dedos y algunas veces se cosen a una 

forma y tRma1io promedio para pulir las suuerficies de todos los 

dientes antes del cepillado). Sin embargo ésta parece ser una 

complicación más para las aflicciones del paciente, pero pue

de reservarse como parte de nuestro arsenal especial para los 

enfermos difíciles cerno, por ejemplo; en los niños incapacita

dos física o mentalmente, en estos casos resultará más fácil 

la laoor de limpieza para la madre o la persona encargada de 

un paciente con tales dificultades. 

Palilloe de madera. 

Muchos pacientes, facilmente se adaptan al uso de palillos 

( Stimudents etc.); estos, junto con otros limpiadores interden

tales deoen reco~1endarse solo donde hay suficiente espacio inter

dental que no esté lleno de tejiuo gingival. Es necesario tener 

mucho cuidado en la instrucción del uso de los palillos de ma-



_.,ra. No deben ser usados como mondadientes, q•rn es lo r)Ue los 

pacientes tienden a hacer, el palillo debe insertarse dentro 

del eopo.cio interproxi:nal, su extremidad puntiRguda dirigida 

primero en Ll.'1 án,_,ulo de 45º al eje longitudinal del diente, 

el uorc.ls cortante del palillo estai·á le jofl üe la encía. 

El palillo se pPsa doce veces en cada espacio, con la punta 

apuntando coronhlmente, Debe hacerse hincapié que es el pa

ciente quien debe comenzar desde un punto fijo de la boca y 

trabnjr•r al reaedar de ella, regresando al mismo punto, 

Este orden es con el fin de no omitir ningún espacio, puede 

haber alguna dificultad en penetrar en los espacios en la pal"

te posterior de la boca, por lo 4ue otros dispositivos y téc

nicas pudieran tener que ser empleadas, 

Se evitará el uso del.palillo de uso en la mesa (mondadientes) 

para remover los restos de comida o en la caries avanzadas 

esta costumbre es perjudicial porque se lastima la encía y 

se inflama, así como la tendencia a destapar botellas, cor

tar alamore y otros materiales duros que pe:cjudican al esmal

te y provoca rotura de loe dientes. 

Seda dental. 

En ciertos pacientes el cepillado dental debe tener como coa

dyuvante el uso sistemático del hilo dental. 

La seda dental puede ser encerada o sin encerar. Una seda de 

doble anchura "dendentotape", es probable que sea más fácil de 

manejar por los pacientes, actualmente est•'· ce moa,. la cera .. v 

encerPda, porque se dice que en el uso el hilo se abre y a

trapa a la placa bacteriana y los restos, y por consecuencia 

limpia mejor l~s espacios interdentales, 

La seda encerada ha sido usaaa por generacion.0 s con resulta

dos satisfactorios, pero e1. general pocos p•.ci;m'tes perseve-



ran un cunlyuier tipo de seda. 

La soda no es tan aceptada par<t la limpieza dn rutina, por lo 

que por los pacientes, en camoio el cepillo si lo es. 

De:1111c:l.ados pac:l.entes renuncian al uso de la ~rnda en un pez·ío

do' co1·to. 

'1·écn1ce de uso. 

Sie.npre es necesaria una cuidadosa de:nostraci6n. Las instruc

cionos escritas son provechosas, solamente después de haber te

nido entrenamien"o práctico de su manejo. Se ha encontrado que 

es mfto fácil cortar 15 cm de largo de la seda y am&rrar los 

extremos parf\ formar una asa. Esta se toma entre el pulgar iz

quierdo y el dedo índice derecho, para limpiar el cu11drante su

perio1· izquierdo, para el ct.<adrante derecho se invierten los 

dedos. El asa es tomada como pnra los dientes inferiores, se 

sostiene tensa entre los dedos y se manipula suavemente desde 

la superficie oclusal a través del punto de contacto_ hacia a

bajo. Al surco gingival, donde si es posible se desliza a lo 

largo de la superficie dental, justamente hacia el surco y 

las dos manos se llevan lo más cerca posiole enroll;·ndo así 

la seda alrededor de la mitad de la circunferencia ocl dien

te. Bn esta posición se mueve suavemente la seda oclusalmente 

mientras se sostiene con firmeza contra la superficie del dien-

te. 

La acción se repite y lR supe•·ficie del diente vecino a través 

del nicho se trata en forma semejante. 

Se instruye al paciente para que limpie todas las superücies 

proximales camoiando la forma de to;nar el hilo como se indicó, 

En donde no sea posiole i~troducir el hilo a través de un pun

to de contacto (puntos soldados de puentes fijos o f~rulas) se 

posará por RDajo del punto de contacto usando un hil~dor de 



_edu (~uµons, ¿on, e~c.). 

l.rnwtlmente el paciente ;;ie:ie mn.vor~;.• •lli'icul tades ~1anejanoo 

la cora no Emcerada y es muy dudoso etn•oner oue tenga nlgu

no vont~ja supuesta soore las diíicultades encon•radas o 0ue 

trr\ig'1 beneficio mediRole salvo parn los vendedores tie o.:eda. 

hill, Glikman (1973) demostraror. oi;e no había diferencias 

si!;ni ficRtivas. 

En la reducción de la ])l:l CP. interdental y de 1:, inf'lRmaci6n 

gin¿ival interdental, hay muchos disnosi•ivos con seda en el 

mel'cado, pero ningu."lo es recomendado porque no son fácilcis de 

mnnejar m&s que la seda misma • 

.P1·uetlas de ~msceptioilidad a la caries. 

;;;1 dentista puede •;.sar pruellas, tales como la de Snyder para 

ilustrar la condición existente de susceptibilidad de CRries 

en la boca. La pruebP. (hay muchas modificaciones de ella) u

sa •;.n indicaaor de color pc•ra mos•rar la cantidad de ácido 

formRtio poz· r.licroorganismos, en un medio de caroohidratos, 

midiendo por lo t nto, la cantidad de bacterias tiue son calJa

ces de actuar sobre los carbohidratos, para convertirlos en 

ár.itlos. 

t;s dudoso si el resul•ado de las pruebas pueda ser confiable, 

pero se ha sugerido ~ue, de cual"uier modo, la prueba puede 

usarse como auxiliar en ln educación del naciente y en la mo

ti VEJ.ción para la reducción de la sacarosa. 8in emoargo, este 

autor tiene resez~as relativas a la ética ae usar tales prue-

oas <iue pueóe!l ser costosas en :nr,terial ~· tiempo) que tie-

nen un valor dudoso, pero 4ue son sustitutos auxiliares de en

señanza. 

Para resu:nir, la ?.C•itud del dentista o hi1'ienis'ta, p:··.ra ca:n

biar cuplquier 51etR del paciente, iw ~eoe ser de~aBiAdo op-



timieta. Si fuera universal e inmediatamente posible, el pro

blema de la enfermedad dental sería solucionado de la noche 

a la mañana~ 

Sin embargo, el equipo dental no debe subestimar lo que puede 

lograrse por el entusiasmo, repetición completa, constante y 

cuidadosa enseñanza a jóvenes pacientes mientras más jóvenes 

mejor y por supuesto el auxilio paternal. La medida que trae 

en vista de lo anterior un gran beneficio en t~rminos de con-

. trol de caries en todos los aspectos, es la fluoraci6n de los 

abastos de agua pública, garantizando una cifra óptima de 1 ppm 

de flóor. 

Una cantidad enorme de investigaciones cuidadosas se han lle

vado a cabo por tres décadas o más, acerca de la seguridad y 

costo de esta medida y una cantidad abrumadora de evidencias 

favorables ha sido publicada., estudio recientemente oubli

cado en un diario nacional en respuesta H un ataque sobre la 

fluoración (Burt, 1973). 

Educación del paciente con Rojo de Metilo. 

Una técnica sencilla, pero efectiva, puede ser de ayuda en la 

educación de los niños en el control de la caries dental. 

lncluye el uso de soluciones acuosas de rojo de metilo, este 

tinte indicador ce.mbia de color en un pH entre o.J y 4.2. 

En el primer pH es un amarillo bien definido y en el último 

es un rojo definido. Uno puede demostrar fácilmente a los niños 

~ue la presencia de un rojo indica la formación de Ácido, co

locando una gota de tinte indicador (0.1 a 0.2%) en un godete 

y agregandole una gota de ácido láctico diluido. Si éste úl

timo no se puede ootener, una gota de vinae;re será suficiente. 

La placa bacteriana removida de los dientes es colocada en un 

godete y se le agrega una gota de solución de elucosa al 5%. 



Cuando una gota del tinte indicador es Agregada· a la mezcla, 

el color cambia de amarillo a rojo, aparecerá en muchos casos 

en 15 minutos. En otros casos, el cambio de co~or puede tar

dar 30 minutos o más para desarrollarse, la prueba deoe de ser 

iniéiada en la primera cita del paciente, el p1·incipio puede 

ser el tema para una demostraci6n en vivo. Se le p1·ograma al 

paciente una cita por la mañana temprano, con la advertencia 

de que no se cepille sus dientes antes de la visita al"con

sul torio. Si se aplica entonces la soluci6n acuosa del rojo de 

metilo por goteo sobre las superficies de los dientes el color 

rojo puede desarrollarse inmediatamente en las areas de acumu

laci6n de placa. Esto se explica al nirto como evidencia de la 

casi continua tormaci6n de ácido. Si no haY_ formaci6n de áci

do, ae hace que el paciente enjuage su boca con una solución 

de glucosa al 1%. Dos minutos después se aplica otra vez el 

rojo de metilo por goteo a las superficies de los dientes. Ca

si sin excepci6n, la fo1'1naci6n de ácido será demostrable por 

la presencia de un color que va de rojo naranja a rojo .inten

so o subido en las areas de acumulación de placa. , 

4~2 Actitudes de la poblaci6n en la lucha contra las enfer-

medades orales. 

Un gran número de métodos preventuvos relacionados con la rea

lizaci6n de actos favorables para la salud, dependen para su 

aplicación casi exclusivamente de desiciones que se adoptan 

en la esfera individual al parecer ae trata de un nivel cómo

do y práctico puesto que envuelve a un solo individuo que es 

a la vez el principal interesado en su propia salud. 

No obstante, sabemos lo difícil que resulta inducir a las per

sonas a modificar sus actitudes y comportamientos, alterar fo_!: 

mas tradicionales de vida que tienen a veces raíces profundas 



en la propia cultura, por esf\ raz6n, los m~todos de este ni

vel exigen fund!lJllentalmente una labor de educaci6n y son de 

lo máe difíciles de aplicar. 

El proceso educativo es prolongado y su utilidad perceptible 

siempre a largo plazo, es tambi~n el medio más seguro para -

obtener el cambio que se desea ya que no es posible tener -

salud oin _educaci6n. 

Debemos hacer de la salud no solo un derecho, sino una res

ponsabilidad de la población, la cual no deberá conformarse 

con aceptar los programas sino que deberá participar en és

tos para multiplicar los recursos de salud creados por ellos 

y para ellos; las repercuciones han de ser trascedentales en 

la lucha para alca.'lzar mejores y más altos niveles de salud 

que propicien el constante desarrollo físico, social, cultu

ral y económico del hombre. 

Estimular a la población dando a conocer las alteraciones de 

la CA.Vidad oral y s11s métodos de prevenci6n, concientización 

y organizaci6n de ésta para que participe activamente en los 

servicios de las instituciones, en el ámbito del hogar, en -

las escuelas y en la comunidad en general. 

Podríamos citar qlie aún en la clientela seleccionada como es 

la del parodontista, la creación del ~asaje gingival consti-
1 

tuye nna barrera casi infranqueable, oímos con frecuencia la 

expresión "el enfenno no coopera". Esto quiere decir que aún 

el paciente que voluntariamente va. en busca del especialista 

no atribuye valor a la saL1d y resulta muchas veces que no -

está dispuesto a realizar la técnica adecuada de fisioterapia. 

gingival, todo ello a pesar del cuidado que se haya puesto -

en hacerle bien claro el valor de esta técnica para el mnnt~ 

ni~iento del estado de salud logrado por el tratamiento, 6 



wumo adjunto de ésle. 

Estas indicaciones son tan necesarias, que incluso la asisten

te debe ser adiestrada para urindar este tipo de información, 

de mgno1·a que el paciente lleve a lf' práctica todos aquellos 

hábi toa de higiene oral que disminuyen la incidencia de las 

enfermedades. 

El individuo que recibe estas instrucciones se ve doblemente 

!llotivr•do ya que al estar sometido a un tr1'lta111iento que le re

sulta itolesto en menos o mrwor grado, que le cuesta tiempo y 

óinero, se encuentra en una situación favorable p¡,.rE• recibir 

:: acept11r todas las augerenci•·s para que no rtquiera el tra

tamiento en el futuro, por otra parte, ha aufri!do la expe

rienciH de ver perdida la salud y al recuperarla, el hecho de 

conaerv¡¡rla adquiere su.'lla importancia para él, incluso es co

mún que distribuya la inforrr.ación entre sus conocidos. 

1i1uy pocos dentistas hacen recon1endaciones higiénicas e sus pa

cientes y si lo hP.cen se limitan R recordarle que asista pe

riódicanente a i·evisión una vez terminado su tratamiento. 

Las escuel8s de odontología por disposición de carácter legal 

deoen establecer nexos eficaces de acción con los padres de 

familia y maef:'tros pRr"!. dar educación a los ni!Íos pues los pro

e;r'lmas de primera y segWldE>. enseñanza merecen especial Etenci6n. 

El oeneficio que se oo~iene de esta pr~ctica es que se despier

ta el interés o preocupación de los padres ya que éstos no c~ 

laboran pcr el óesconoci'.lliento acerca de la SEÜUd bucal en el 

estado generRl la grru1 mayoría tiene ideP.s erróneas, temores 

y escasa educación dental. Esto im1Qica dRr al nido no solo la 

información e instrucciones si no llevar un control efectivo, 

el mnyor obstác~lo porq lle.ar a cabo eetos progrRmas es la 

fnlta de personal Y" .,,_;e lo ideal sería cor:tar con una enfer-



-m'!!r!l pHra la vigilP-'1.cia T·Pr'll•munte en l!'ls escui;.las. 

Se establecerán estuchoe clínicos con el fin dn obtener datos 

estadísticos que demuestren lH relaci6n t¡ue e:r.i flte entre las 

condiciones de un nü10 sano y u.n niño enfermo fJtU'" conocer su 

ren¿imiento escolar. 

La informaci6n a c;randes masas 16¡:,icamente ea más p•orluctiva 

y su eficiencia trasciende a un número mciyor de personas. 

En otros países se han puesto er: pril.ctica anu1<l o semest:l'ftl

m.gnte programas de salud bucal que abarcan una semnna y se 

realiZftn sobre todo en escuelP.s, fábricas, oficinas, industl'iss, 

hospitales, universidades, centros de salud, reforzando a tra

véz de radiodifusoras y canAles de televisi6n, éstos seran a

cordllB con todas 11?.s edades y todos los niveles culturales. 

Se aprovecharán les grupos for:ni>.dos er: les diferentes insti tu

ciones y en la cominudad escogiendo la exposici6n más P-ccesi

ble como plática, discuci6n, de modo que las personas sientan 

confianza suficiente para ¡.regi;ntHr y aclarar dudas, utilizan

do carteles y propaganda impresa, peliculas, transparencias a

lusiv11s al tema lo más atractivas posibles y en. términos sen

cillos. 

La alimentación y la caries dental. 

La e.limentaci6n puede influir en el proceso carioso, modifican

do el medio bucal directamente (como en el estancamiento de a

limentos). o indirectamente (como cuando las secreciones sali

vales son modificadas por factores nutricionales absorbidos en 

el tracto alimenticio o cuando el desarrollo, crecimiento y es

tructura final de un diente se modifica a causa de factores nu

tricione.les). 

les princip8les componentes de ln dieta humnna son; proteínas, 



gra1ms y corbchidrt:.to¡;, re ro h•s vi tnminhs y m::.n,•r<ÜPS tHmL·i~r. 

Bon importantes pHra la salud, aunque las cantidades requeri

das e,eneralmente son 0oet¡uenP.s. Se hu observRdc. que lHEI perso

nas sometidas a dieta9 con elevado porcentaje de alimentos ha

l'inoaou y azúcares tienden R si;.frir destrucción dental, l!ue -

puede ocilar entre moderada y grave. 

'la:nt>it!n 11e he. observado que los individuos sometidos n dietas 

forim1drw principalmente por grasas y proteinr-1s, presentan es

casa o nula caries dental. 

Lq formación de la placa, y por lo tanto la ce.ries y la enfer

medad parodontal aumenta considerablemente ccn la ingestión -

de cantidades elevadas de ce.rbohidratos por lo tanto debe ins

truirse al enfermo acerca del origen bacteriano de la placa y de 

como la S!l.carosa toma pr.rte en ésta form¡¡ciór.. proporcior..enóo nu

trición F. hts bncterias. 

La ingestión limi tadP. de azúcar rroducirá unr-. tasa más baja de 

caries que si se permite el azúcar entre comidns. 

Debemos hacer énfasis de la frecuente y excesiva ingestión que 

ocurre en un período de 24 horas siendo además un peligro para 

el estRdo general. 

Debe probE'.rse la. substi tuci6n por bocadillos con sabor a fru

tas, sin ~zúcar de los carbohidratos especialmente en niilos. 

Despuás de la seeunda guerra mundial cuando estuvo racionado 

el dulce muchos niños crecieron sin el deseo obsesivo del du1 

ce y moc.traron vnR re~istencia considerable a lA caries. 

Bl tipo ÚC! ·ü:l.mentos consumidos que contienen azúcar es impor

tG.nte ·riiHecerín se:- qi.:e las substancias pPge.josas blandas o -

muy :::oC'ióas se adhieren a lns r-uperficies de los dientes. 

Exil;te una e•1idenr:iR r~cerc¡¡ de uve el ch0col?te puede ser me

nos rerjudici!:•l <: i<e po1· e je!r.plo el cl:icloso, 



~on la civilizaci6n el refinamiento culinario y las modernas 

condiciones de vida, ha tenido la caries una fuerte incidencia, 

por la ingestión de carbohidratos y la deí'iciente higiene de 

la ~oca. 
Durante años han sido recomendadas las frutas como, manzanas 

y otros alimentos fibrosos como agentes de limpieza. Sin embar

go, ee ha demostrado que al masticar estos alimentos se estimu

la ln secreción salival y cuanto más alcalina se vuelve, contri

buye más a aumentar el pH de la placa, 

Dieta recomendada para prevenir la caries dental. 

Esta dieta es recomendada para la prevenci6n de l:'Ei- caries den

tal on los niños. 

Al leerla se dará cuenta de que además de los dulces y chocola

tes existen muchas cosas de provocan caries. También se dará 

cuenta que lo que cuenta es el número de veces que comen dul

ces no solo la cantidad de los mismos. Por ejemplo; una sola 

galleta perjudica tanto a los dientes como diez galletas, de

pendiendo de la hora en que se comieron, Los niiíos que tienen 

caries son aquellos que acostumbran comer golosinas todo el día 

a todas horas por este motivo hemos recomendado que entre comi

das deberán evitar comer todo tipo de golosinas y alimentos que 

contengan harina y azúcares. 

Entre comidas el niño puede comer de aquello que esta colocado 

en la columna de "si comer", inclusive puede apartar un sitio 

especial en el refrigerador para éstos alimentos. 

Si sus niños son muy golosos y les gustan mucho los dulces, per

mi tales que coman todos los dulces que quieran, inmediatamente 

después de las comidas y procure que se cepillen los dientes 

terminando, ya que si se espera hasta los B anos un niño ca-



-rece de la coordinación neuromuscular necesaria para llevar 

!\C•·tlo un cepillado dent'll el"ectivo, por lo que impone que 

:;.sted lo nyude con el cepillado, antes o después que el niiio 

hRya tr11tudo de hacerlo por si mismo. 

Lo ,1 ue trutamos de hacer en realidad es controlar loa azúca

res que oc consumen y no eliminarlos completlllllente ya que és

tos son necesarios para la buena nutrición. 

rtecordatorio: Limitar loe azúcares y harinas n la hora del pos-

tre. 

lJesayuno. 

Pan con m1mte-

quilla. 

Cereales. 

Huevos. 

r'rutas, jugos. 

Comida y cena. 

opas, jugos. 

Sí comer 

Trigo integral, negro e

vaporado de centeno. 

Corn flakee, rice krispi~s 

avena, crema de trigo etc. 

Fritos, revueltos, etc. 

~rescos, congelados o en

latados, toronja, melón, 

papaya, plátano, naranja, 

manzana, etc. 

Sopas frescas o enlatadas, 

jugos de verduras o fru

tas. 

No comer. 

Pan blanco, duloe, · 

pasteles, donas, 

mermeladas y jaleas. 

Cereales cubier-

tos de dulce. 

Con miel, azúcar,etc. 

"iruelas pasas, 

pasitas, frutas se

cas en general. 



Sandwichoo. 

EnealadalJ. 

Postre, 

Leche. 

Entremeo. 

Carnee y pesca

dos, 

Verduras y legum

bres. 

De lechuga, tomate y 

carnes. 

De lechuga o verdura con 

algún ad.he rezo. 

Manzanas, naranjas man

darinas, piña fresca o 

enlatada o duraznos, ge

latina con fruta, 

Normal o descremada. 

Almejas, ostiones, cama

ronee, fruta, etc. 

Todo tipo de carne es 

permisible. 

Todo tipo de verduras, 

incluyendo arroz, talla

rines de huevo, ejotes, 

zanahoria, papas, elote, 

frijol, cal, coliflor, etc, 

Antojos entre comidas. 

Sí com_er. No comer. 

Crema de cacahua

te y jalea, merme

ladas y conservas. 

Pasteles, galletas; 

pie o dátiles, 

ttefrescos en general, 

Leche, pan con mantequilla, Chicles, pasitas dulces tales 



naranjas, corazones de 

lechuga, col, jugos de 

frutas, cacahuetes, 

nue~eo, refrescos sin 

azúo11r. 

'Consejos al paciente. 

como salvavidas, garapiriados, 

paletas, chiclosos, etc. 

Debe recomendarse a los pacientes que ingieran cerbohidratos 

fermentables, solamente a la hora de las comidas. A pesar de 

la opinión contraria de algunos investigadores, la elimina

ción de vegetales que contengan grandes cantidades de almidón 

no es recomendable (pP.pas leguminosas, etc.). 

Si una persona es particularmente sensible a la caries, agre

ga~ azúcar a las comidas y a los alimentos, deoe hacerse en 

la menor cantidad posible. EstRB comidas deben ser lirni te

das casi exclusivamente a carne, pescado, aves, y productos 

lácteos, vegetales y pan negro, y cuando sea posible, deben 

ser ingeridas al final de las co:nidas, los postres, que no 

sean frutas secas, no son recomendables, los pasteles, pays, 

frutas en conserva y caramelos no deben ser permitidos, so

lamente en ocaciones muy especiales. 

La import'ancia de los alimentos entre comidas deoe explicarse 

minuciosamente ya que los niños parecen necesitar estas ai1a

diduras dietéticas, éstas deben ser limitadas a leche, fruta 

fresca y emparedados de pan negro con carne y queso. Los em

paredadt,s de pan elenco con mermelada, cajeta y jaleas, deben 

ser prohibidos junto con los dulces y galletHs. La evidencia 

que existe actualmente no prohibe cosas como las hojuelas de 

pRpas fritas, cacahuetes, refrescos y chicle, los helados 



tienen un substancial potencial de descalcificación e índice de 

potencialidad a la caries, no son recomendables, como pos-

tres o pt1ra ser consumidos entre ccmidP.s por pacientes sucep-

tibles n le caries. 

La mismfJ fuente indica que los jugos de frutas naturales pue

den ser tomados sin temor a cor.secuencias nocivas. 

Embarazo. 

Existe una creencia popular, en donde se piensa que la madre 

pierde un diente por cadP. niño, y la frecuencia de caries o 

Frogreso ne his lesiones existentes, aumentun durante este es

tado, por esta raz6n y aunque no fuera m~B 11ue por eso merece 

ser exnminAda en éste estudio. 

Las investigaciones afectuadas, c01qJ"·rruido la extensión de la 

caries en tr.ujeres sin nii'íos, con lAs mujeres, ror lo demás 

co:np!tl'!lhle ccn varios niños, no han de:nofl1;c8..Jo ni:1~·.<11;c 11ife

rencia significativa. 

Otros estudios parecen haber mostrado alguna correlación, --

aunqile en cada c<.so, el ó.iserio é>>:perimental es discutible. 

I::n otro estudio reciente, se efectuó una comparación entre 

mujeres embarazadas y no casadas comparables, examinando des

;niés ael parto y un ario m1~s t!'.rde. Tampoco pudo encontrarse 

prueba estadística de un aumento de la caries relacionada 

con el embarazo, 

Cabe decir tambien que es dificil o imposible demostrRr la 

tesis negntiva, 

Así pues, por ahora la respuesta debe ser qu1> la información 

disponible es cor.t.r:-tria a ltn increm1mto de li,>. frecuencia de 

caries durante el emb·.•rtlZO sin descartar lf· posibilidad de 

un r.'robRble efecto i""que:'io, rn1e no es tletuctable :.. cu usa de 



la el•.!Vada frecuencia de caries, y tp;e eso Pl•dria ser debido 

al descenso de pH causado por la presencia de algunos caeos -

frecuentes de v6mitos durante el embarazo. 

Lr1 nutrición antes de lE1 erupción y la caritis dentu.l. 

Se h11 demostrado en estudios que la nutrici6n es más importan

te durante le periodo en el ciue el diente está en lfl formr;.ci6n 

de ln matriz y la CRlcificn.ción, estos procesos pueden ser in

fluenciados por la dietfl materna del niño. Bajo estas circuns

tancias las propiedades físicas y químicas del esmalte pueden 

estar alteradas, produciendo una mayor euceptibilidad a la c~ 

ries. Mientras la formación de los dientes primarios y perma

nentes empieza desde 18 vida intrauterina y contin6a hasta los 

doce Eliíoe excepto los terceros mol>1res. Es responsabilidad del 

dentista dar consejo dietético adecuado buscando lfl salud del! 

tal en los niiios y lRs mujeres embarazadas. 

Es importante recomendar alimentos ricos en calcio, f6sforo y 

vitaminas A, e, ~ bajo circunstancias normales la ingestión 

de cantidades adecuadas de leche, huevos, frutas, cítricos com 

pletará este objetivo. 

Solo recientemente se han obtenido evidencias de que cantida

des excesivas de estos mRteriales en la dieta materna de ani

males experimentales los ciientes de los hijos tienen una ma-

yor suceptibilidad a la c~ries. 

Se ha demostrado que las personas que tienen una formación de

fectuosa de los dientes pueden evitar la caries aún despues -

de que sus dientes han hecho erupción, si ellos toman dietas con 

bajo contenido de carbohidratos fermentables. 

Sin embargo, hay algunos informes de que tales dentaduras tienen 

un grado al to de suceptibilidad a la C'lries. 



Cuando son expuestos a un medio arnui ente oral desfavorable. 

llentríi'icos. 

Aunque la· remoción de l"os restos y la placa bncteriana da las 

superficies de los dientes y encías es casi enteramente mecá-· 

nica, la importancia de un buen dentrífico no debe ser menos

precinda. Un reporte reciente (de la asociaci6n de consumidores, 

1974); que es una organización no dental independiente sobre 

dentríficos, proclama que las pastas dentales son innecesarias 

ya que es el cepillo el que realiza la li~pieza. Los pacien

tes fueron advertidos de que podían comprar la pasta dental 

más bnrata de los supermercados que encontraran de preferencia 

la que contuviera fluoruro. 

El dentista debe ser más responsable al reco .1endar una pasta, 

nuestros pacientes esperan un poco más de consejo que " use 

la que tenga el sabor que usted prefiera" o"use la más barata 

que pueda conseguir". Aunque no es necesario que aconsejemos 

una en especial a nuestros pacientes, es más sensato recomen

dar dos o tres que creamos sean seguras y útiles y que se pien

se que mantengan la misma f6nnula de manera constante. Uno de 

los peligros de recomendar los dentríficos de los supermerca

dos es ~ue a menudo son productos hechos por fabricantes desco

nocidos y en ocaciones sobre una base de beneficio y propagan

da, sin el nombre de un fabricante de reputación cuya existen

cia dependa del mantenimiento de una aceptaci6n pública gana

da con gastos y calidad. 

Los dentríficos que, por lo general, son recomendables desde 

el ~unto óe vista terapeutico, son los que contienen compues

tcd de fluoruro y han desarrollado y lanzado al mercado des

puás de investigaciones y pruebas cuidadosas. 



; ;:·-.-,.'. 

Dentrificos con fluoruro. 

Existen investigaciones acerca de los efectos de dentrít'icos 

que contienen flucruro de di~er¿ntes tipos y, produjeron re

sultados alentadores. Lo más interesante dll estudios en la -

actualidad es sobre el fluoruro fosfatado y el amino fluoruro. 

Después de numerosas evaluaciones de estudios clínicos " el -

consejo de terapia dental catalogó a los dentríficos como grE_ 

po A Crest ( que contiene fluoruro de estaiiopirofosfato cálc,! 

co) y Colgate con lliF.P ( el cu•ü contiene monofluoruro fosfato 

de sodio y metafosfato insoluble como abrasivo) • 

.E::ste apoyo es calificado como excelente ya que estos dentríf,! 

cos dnn mayor protección contra la caries con un buen programa 

de educación en higiene orP.l. 

Se han hecho varios estudios en ni:íos de diferente edad para 

el estudio de los dos dentríficos grupo A y en lo general los 

resultados de estos estudios apoyan el valor de su efectividad. 

El cepillo dental y su uso. 

Existe una multitud de formas diferentes, texturas, te.maños -

y modelos de cepillos dentales, muchos de 'stos cepillos, se

gún el comprador le fueron recomendados por dentistas. 

Son de cabeza larga o corta, todos los grados de dureza de 

cerdas naturales y si~ilares ~n plástico. Algunos cepillos Pl!: 

recen ser por completo inapropiados para la limpieza dental y 

otros no solo parecen ineficaces sino tambi'n dañinos. 

¿Como ea posible que todos afirmen que son recomendados por -

los dentistns? 

Son muchas las razones de la gran confusión del cepillo den-

tal y nunca hH habido una Rclecuada di scución en círculos pro

fecionales. 



I. I::l diserto y h1 conAtrucci6n del cepillo dental ha cambiado 

por !\i'ios, pero, a pesar de ésto, muchos dentiotas han ¡ier

munecido "fieles" a sus conceptos originales. 

2. Nuco trn actitud de limpieza ha can:biado. Consideramos más 

importAllte poner atenci6n a la placa bacteriana y encías, 

que a la remoción de restos de la comida y el pulido de es

malte o el " blanqueo". 

La falacia de las cerdas de nylon. 

Algunoo dentistas aún creen y defienden firmemente su punto 

de vistu cerca de que la cercJa de nylon es perjudicial y que 

el uso de las cerdas naturales es esencial. Actualmente, és

te concepto es erróneo y constituye una reliquia de· una preo

cupación genuinamente mantenida acerca de la calidad del ny

lon hace un cuarto de siglo. 

Si fuera posible ooservar el patrón dP. cepillado de un gran 

número de persom;s (como fué la experiencia del autor, con 

adultos que voluntariamente se presentaron para la prueba 

de cepillado dental), un núme1•0 importante de hechos salen a 

la luz. 

1. Muchas personas mojan el cepillo oajo un chorro de agua 

corriente fría antes de cargarlo con dentrífico. 

2. Bl cepillado funciona he.sta que la pasta dental ha forma

do tanta es fUin?. en lR ooca, C]Ue es entonces necesario es

cupir y enjune;arse. 

íi o cbetan;:.e, en ~hte punto en el cuP.l se ha realizado poco ce

-pillado alrededor de los dientes, muchos no continúan cepi

llándoE'e des::t;és de ese cclutorio inicial. ":enos aún le ponen 

::iás pasta y comienzan de r.uevo. Sin embargo, un alto porcentaje 

mojaba completamente el cepillo a intervalos cortos durante el 



cep1llado. El efecto de la acción humectunte inicial., conti

nua o ambas del cepillo, es el volver a las cerdas naturales 

suaves y pastosas. Por esta razón, la mayoría de los cepillos 

vendidos en éste país fueron los de tipo duro o extraduro. 

Pero durante loe días anteriores a las cerdas de nyl.on, el ce

pillo extraduro se convertía, después de ser mojado, en algo 

suave o medianamente suave. 

Cuando los cepillos de cerdas de nyl.on fueron producidos ini

cialmente, l.os faoricantes siguieron las mismas fórmulas de 

dureza, que aparentemente deseaban las masas populares, 

Pero lH fibra hecha por el hombre absorbía menos humedad y 

por eso, cuando se mojaban como lo hacian usual.mente, no se 

hizo blando, sino que permaneció duro o extraduro. La encía 

(y aún el esmalte) fueron a menudo dañados y fué así que en 

~ste tiempo las cerdas de nylon adquirieron mala reputaci6n. 

Por supuesto, esto debia haberse referido s¿lo a l.a dureza 

del cepillo. Finalmente, penachos multiples de filamentos 

plásticos que no requieren reblandecimiento, fueron introdu

cidos al mercado y son superiores a las cerdas naturales por 

las siguientes: 

l. Las cerdas plásticas pueden ser de calidad y tamaño 

controladas a límites muy finos. Podemos hacer l.o que 

se desee para precisar medidas, 

2. Las cerdas plásticas son potencialmente más limpias 

que las cerdas naturales, ya que no absorben líquidos 

y organismos con tanta facilidad. 

3, Las cerdas naturales requieren más tiempo para secar 

que las de plástico. Por lo tanto, si se requiere un 

cepillo seco, un sujeto que se cepille 2 veces al día 

necesita cuando menos dos cepillos, 



En vinta de lo anterior, es interesf1nte hacer notar que hay 

campanas firmemente sostenidas el Alemania y Francia para 

prohibir la fabricación y venta de cepillos dentales de cerdas 

naturrües. 

La falacia del cepillo blando Badger. 

Este fué (y aún es sorprendentemente) recomendado por dentis

tas, a pacientes que se quejaban de C]Ue "el cepillo hace san

grar mis encías". 

El cepillo badger, recomendado "para prevenir más traumatismos 

de la rncía". 

•taramente hace sangrar las encías y su acci6n es tan leve, 

que no consigue "nada". Esto realmente encaja bien con la fi

losofía del cepillado de la mayor parte de la población (has

ta la fecha) que se cepilla "por un acto reflejo". No se toma 

en cuenta el control de la placa, su finalidad es la "ruti

na cotidiana y sentir el" fresco sabor de la menta. 

Si las encías del paciente sangran cuando se cepilla, enton

ces deoemos buscar el porqué. Si la razón es una gingivitis 

asociada con la placa bacteriana (como usualmente lo es), 

entonces es necesario un entrenamiento cuidadoso, con un ce

pillo apropiado (puede usarse el de consistencia media) y 

se le dice al paciente que cepille bien sus dientes a pesar 

del sangrado. Esto se consigue mucho mejor si se presta a

tención especial al cepillado de las zonas inflamadas. 

La falacia de las cerdas de punta redonda. 

Muchos fabricantes de cepillos (y algunos dentistas que se de

dican a la investigación) muestran fotografías amplificadas de 

cerdas plásticas, acompañadas de uno historia aterradora de 

acerca de como el corte de las cerdas tiene unas puntas áspe

ras que dañarán a los dientes y encías, por eso recomiendan 



las cerdas de pwitas redondeadas como algo seguro y sano; al

gunas veces, a esta caracteristica le llaman los fabricantes 

"cerdas redondeadas". 

Si el dentista considera esto un detalle significativo, debe 

especificar cepillos de cerdas con puntas redondeadas, no obs

tante, podria ser de interés que demostrara realmente que 

las cerdas no redondeadas causan daño. La verdad es que todas 

las cerdas pierden su redondez rápidamente con el uso, 

Esto ea similar al uso de un peine nuevo, los dientes que ha 

menudo se sienten ásperos y que raspan ·la piel cabelluda las 

primeras veces que se usa, después se sienten suaves (la piel 

cabelluda es, probablemente, más sensible que las encías), 
1 

Hay muchos métodos de cepillqdo el dentista o el higienista 

no debería complicar aún más el problema empleando técnicas 

diferentes, debería concretarse a demostrar cuando menos dos 

métodos: 

Técnica~de "Base"•. 

Esta es una de las técnicas que se ha vuelto más popular y 

depende del uso de cepillo de penachos múltiples de plásti

co fino. 

El cepillo se coloca en la misma regi6n, pero con las cerdas 

en un ángulo de 45º con respecto al eje longitudinal de los 

aientes y setialando hacia el surco gingival. Las cerdas están 

hechas en realidad para entrar en el surco y el cepillo gira 

firmemente en un círculo pequeño, sin mover las puntas de las 

cerdas del surco. De ésta manera las zonas gingivales del dien

te y las bolsas "son limpiadas". 

La acci6n es repetida en las zonas adyacentes siguiendo el 

patr6n descrito anteriormente. 

Algunos dentistas aoogan por el movimiento en vaivén de las 



cerdas en la zona de loe ~reos en véz del movimiento circular. 

Las areae linguales de los dientes anteriores son limpiadas 

usando la misma técnica, pero tomando la cabeza del cepillo 

verJcalmente. 

Técnica de 11 Cbarters11 • 

Esta técnica no es muy usada hay en día, como el método de 

Base y consiste de una acción substancialmente eimilar,ei"ep

to que el cepillo es usado con las cerdas apuntando oclusal

mente en un ángulo de 45° no hay acci6n de las cerdas en el 

surco gingival pero el movimiento vibratorio se concentra en 

limpiar loe espacios interproximales estos métodos, no deben 

ser enseñados indiscriminadamente al paciente, pu8s se debe 

evaluar la habilidad del paciente, para eliminar la placa 

bacteriana con el ~ás simple de loe métodos, aquí las dife

rencias en la alineaci6n de los dientes, forma y tamaño del 

arco, inclinación y habilidad manual puede provocar la modi

ficación eh los métodos de enseñanza •. · ., 

~a técnica circular. 

Las técnicas efectivas de cepillP.do no son dominadas con fa

cilidad por el paciente promedio por lo tanto, debemos evi

tar maniobras complicadas. ~al vez la técnica circular sea 

el método más facilmente enseñado aunque ésta todavía ofre

ce dificultades para aquellas personas que carecen de destr.,!? 

za manual. El cepillo se coloca sobre el 10 de los 12 secto

res en que dividimos el maxilar, con las cerdas sobre la muc2 

sa alveolar, señalando fuera de la superficie oclusal. El la

do de las cerdas apretadas contra la encía contigua y zona de 

surco. Las cerdas son entonces rotadns a través de la encía 

hacia la superficie oclusal. ?iianteniendo loa lados del cepi

llo presionados contra los tejidos (los que deberán verse al-



-go blanqueados) y con muchas de las cerdas barriendo a tra

vés de espacios interproximales.· Esta cepillada se repite o

cho veces, en cada regi6n. 

Suponiendo que la zona bucal fué cepillada se sigue con la 

zona lingual repitiendo alrededor de todo el arco. Las su

perficies oclusales son entonces cepilladas con un movimien

to de vaivén. 

El ~nfasis en todo el cepillado es que el cepillo debe u

sarse como una escoba para barrer y no como un cepillo de 

fregar. Se debe tomar el cepillo verticalmente para las su

perficies linguales de los dientes anteriores superiores e 

inferiores. Algunos dentistas doblan el man~o de los cepi

llos para facilitar esta acción, 

Elección del cepillo dental. 

Las cualidades deseables de un cepillo dental son: 

l. Cerdas controladas por el hombre, diámetro de 0.175-0.275mm 

2. Por lo tanto, mediano o suavemente mediano. 

3. Cabeza corta (como de 2.5 cm) y mango recto, al~ededor de 

15 cm. 

4. Cerdas con corte recto. 

5. De penacho mdltiple, 

6. Todas las anteriores cualidades son relativamente insigni

ficantes en relación a la cualidad esencial de ser capaz 

de remover la placa bacteriana de los dientes. 

El que se ha encontrado más satisfactorio es un cepillo del 

tipo penachos mdltiples de filamentos de plástico, en el que 

muchos filamentos plásticos se empacan apretadamente en cada 

penacho juntos, de manera que proporcionan una buena cubier

ta a las superficies dentales y nichos interdentarios. 

Los cepillos de penachos mdltiples pueden ser: 



llediano suave. 

Softex, SeneodYne, Py-co-pay 

Oral B-30 Oral B-40 

Oral B capillo para surcos 

Dental H (mediano suave) 

Mediano. 

~isdom de penacho múltiple 

üibbs cabeza corta. 

Para la enseñanza de la técnica de cepillado de "giro", el 

wisdom multi penacho parece ser el más satisfactorio y a

ceptable para el paciente. 

Para técnicas de cepillado vibratorio (método Basa) el ce

pillo Softex es el más adecuado. Como las cerdas están des

tinadas a vibrar en el surco gingival, el dentista puede se~ 

tir que el terminado suave de las cerdas es esencial. De he

cho, lR mayor par1.e de los fabricantes, redondean en cual

quier forma el extremo de las cerdas, Actualmente se reco

miendan frecuente~ente cepillos tales como el Oral-B-40 o 

el Softex que tienen cerdas del diámetro de 0.175 mm., hay 

una dificultad en fomentar el uso general y continuado de 

cepillos, tales como éstos, porque a los pacientes no les 

gusta la sensación de "demasiada blandura" de estos cepillos. 

No obstante continuarán usando, sin quejarse, los cepillos 

en los cuales las cerdas están levemente más firmes y de. 

0.225-0.275 mm. Parecería todo un desperdicio de esfuerzoel 

enseñar métodos que implican el uso de cepillos que nosotros 

recomendamos, pero que los pacientes abandomm. El cepillo 

Gibbs de cabez.a corta y el Wisdom de penacho múltiple pP.rece 

que serían los más aceptados. 

Cepillos eléctricos automatices. 

La experiencia de estos cepillos desde los tempranos días de 

su producción nos llevó a la conclusión de que solo los de 



presi6n continua o recnrgables son realmente aceptables. 

Cepillos con baterías reemplazables sufren la desventaja de 

una dieminuci6n de la fuerza de torsión desde el primer día 

de su uao. 

Todoa loa cepillos eléctricos aceptables tienen verdadera -

cabeza ohica con cerdas en penachos múltiples. 

El potencial de daiio a la estructura de los dientes o de las 

encías que causan los cepillos eléctricos, trae a colaci6n a 

los dentistas el hecho de que los cepillos no eléctricos pue

dan ejercer la misma presi6n, lo cual debe ser demostrado por 

la limpieza que manualmente logra el paciente. 

El cepillo eléctrico se pararía Rntes de que la presión ex-

cesivn pueda ser ejercida. Sin embargo, a pesar de todo, los 

dueños de los cepillos el~ctricos deben ser cuidadosamente -

instruidos en como usarlos eficazment9. La ventaja de los C_!t 

pillos el~ctricos, es la que son fáciles de usar aún por a-

quellos que tienen poca destreza manual, ya necesaria para -

lograr correcta higiene. La desventaja de estos aparatos es 

que el paciente puede creer que todo lo que tiene que hacer 

es comprar uno de éstos aparatos y todo estará hecho para él. 

Existen diferencias entre los cepillos eléctricos pues los -

hay con movi·nientos oscilatorios, horizontales, recíprocos -

c unh combinación de ambos. 

Cepillo ~anual contra cepillo eléctrico. 

Todos los pi;cientes deben ser instruidos en una·1íéonioa e-

ficaz para remover la placa bacteriana con el cepillo manual. 

Si el paciente mnnunlmente está incapacitado o incluso es muy 

perezoso parn e'!l;1erjr tiempo y esfuerzo entonces un cepillo -

automático puAde ser recomena<ido y se le enseña a utilizarlo. 

Pero, si algun.1 :le ~si,o-J pacientes que son CA!'!lCes de cepilla,! 



-se satisfactoriamente con un cepillo monual, desean usar un 

cepillo eléctrico, es importante repasarle una y otra vez la 

técnica con el nuevo cepillo. 

Los resultados son más importantes que los métodos. Por lo 

tanto, si un paciente declara que puede remover la placa bac

teriana y los residuos usando un método propio y puede demos

trar que es efectivo, estaríamos equivocados si se le insis

tiera que limpie sus dientes según nuestro método. Por lo 

tanto, nosotros estamos involucrados con el cepillado efectivo. 

Los pacientes a menido dicen: "pero mis dientes no pueden es

tar sucios los cepillo 20 veces al día" la respuesta a esta 

observación equivale a tener 20 números de una lotería todos 

se desperdician menos uno, el que gana. 

Una demostración exclusivamente mecánica del cepillado de los 

dientes está condenada al fracaso en la mayoría de los pacien

tes. 

Es necesario el explicarle al enfermo porque se le solicita 

que lleve a cabo procedimientos que algunas veces son bastante 

difíciles y consumen tiempo. La explicación no debería ser una 

general, sino relacionarse al problema del enfermo y constituir 

una parte real de la presentación, 

Motivación. 

La naturaleza de la placa bacteriana y su adhesión está cui• 

dadosamente explicada. El papel que juega en la caries y la 

enfermedad periodontal está claramente delineado. En esta fa

se el paciente, sin haber tenido demostración alguna del ce

pillado, debería haber sido motivado, 

Educación. 

Se hará hincapié en el hecho de que no hay una forma corree-



-ta de cepillado, la forma correcta puede ser cualquiera de 

numerosos métodos diferentes que convengan a cada paciente 

en particular. 

As! loe dientes son pintados con una solución indicadora y 

al aparecer la placu se le muestra al paciente y se le in

dican las ·zonas que han sido pasadas por alto durante el -

cepillado. Con cuid~do eliminamos la placa para demostrar -

al paciente que.es fácil eliminarla mecánicamente 

Un cepillo apropiado es seleccionado para el paciente y se 

le dice qúe serR el cepillo que será sellado y conservado 

en su estuche para entrenamiento en cada visita. Por lo -

tanto, se aconseja comprar cepillos que _vengan en estuche y 

así podrá guardarse, por ejemplo Oral B-40 o el Wisdom de 

penacho múltiple. 

Demostraci6n. 

Se le pide al paciente que traiga el cepillo que ha estado 

usando hasta el momento actual en su hogar, pero que no com 

pre uno nuevo. Se examina buscando lo adecuado del mismo y 

se le pide al paciente que demuestre por completo como se -

lleva a cabo el cepillado. Debe hacerse hincapié que se d,! 

~ea que haga un cepillado lo más completo posible. Es de ..!!: 

yuda el colocar un cronómetro al comienzo. 

Después de observar la rutina se manifiesta el tiempo de la 

ejecución (al rededor del orden de 20-30 segundos, aunque el 

ejecutante insiste a menudo que le ha tomado 2 minutos). 

Se señalan los errores en el cepillado, la falta de método 

organizado, un error casi constante es que los pacientes mo

jan el cepillo de dientes antes de empezar. Se les señala -

que esto es una cosa incorrecta y ~l peor procedimiento es 

usar agua caliente que dañará las cerdas, 
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ñlodeloe de t!Ullano natural son usados parn las demostracio

nes del cepillado, Particulares, para clases en grupos es 

preferible usar modelos gigantes. 

Cada cuadrante es dividido en tres áreas; posterior, medio 

y anterior y para fines de cepillado éstas se subdividen en: 

Cara bucal labial, cara lingual y palatina. Se recomienda 

aJ. paciente cepillar cada una de éstas seis áreas con ocho 

cepilladas, haciendo un total de 48 cepilledas por cada cua

drante o aproximadamente 142 cepilladas para una boca comple

ta, 

El paciente tiene un mal concepto del tiempo requerido para 

el cepillado, pero puede contar con facilidad 192 cepilladas, 

Ademfts las cepilladas se relacionan con zonas específicas de 

la boca y no hay garantía alguna de que el paciente se cepi

lle con más método, 

Hace hincapié en la necesidad personal de entrenamiento de 

uno en uno y las desventajas de la enseñanza en grupo. 

Evaluaci6n. 

Después de cada demostraci6n se le pide al paciente que ce

pille sus dientes en forma semejante y el dentista puede a

yudar colocando el cepillo del paciente en la posición co

rrecta y !\yudando a mover la muiieca y mano adecuada, 

llespués de esto, se usa la solución indicadora y se le mues

tra la placa residual que se vea. Un procecimiento similar se 

repite en las siguientes visitas, aproximadamente una semana 

después y la solución reveladora nos indicará las zonas mal 

cepilladets. 

No se puede esperar aue un niño pequeño aprenda a utilizar 

tilla técr:ica de cepillado efectiva, de manera que es mejor que 

la mamá le cepille los dientes, Starrey ha descrito una técnica 



en l.R c·..1al el ni:10 estil adelante :'le ln mf'ldre y recarg!\ su 

cabeza en contra de ella, la madre utilizará su antebrazo 

parn que el nirlo recarge su cabeza y uti 1.iza los dedos lle 

esa mano libre p~ra el cepillado; así inclinandose ln madre 

sobre el nino obtiene una vista de todos los clienteB y es -

fácil nAi cepillarles. Utilizando el barrido horizontal en 

todos los diP.ntes. 

Debemos tener en mente, que será difícil enseilar a los pr~ 

escolares a cepillarse con eficacia y antes de que la apar,i 

ción de la enfermedad esté más allá de las capacidades o d.,!! 

seos do los escolares o adolescentes para llevar a cabo el c~ 

pillado tedioso o los procedimientos de limpieza con la seda 

dental, con la esperanza de evitar algo de la enfermedad en -

un futuro. La motivación debe ser intensa y estar combinada 

con el mensaje y el entrenamiento repetido en las visitas ul

teriores. 

El lavado diario de los dientes puede ser eficáz pero rara -

vez elimina toda la placa, Esta observación coincide con al

gunos resultados que indican que el ce rilJ.ado dental es poco 

eficÁz en la prevención de caries aunque no es así para las 

enfermedades parodontal•'s que puede evitar o reducir. 



5. CONCLUSIONES. 

5.1. iialisis de lf.I. mRgni tud, trascendencia y vulnerabilidad 

de loe problemas odontológicos en México. 

En c:uanto a la magnitud, la caries ocupa el primer lugar. 

~especto a la gran trascendencia que tiene es muy importante 

:1a que de los 5 a los 29 e.fios se pierden la 'Ri tad de los die_n 

tes, por lo que tenemos que la caries es la rn~.s fácil de con

trolar por los medios odontológicos modernos. 

Las paradontopatías afectan con mayor o menor grado a la mi-

tad de la po.bl.aci6n infantil y casi toda la población adul--

ta. 

Las encuestas y los estudios clínicos revelan que la enferme

dad tiene su inicio en la infancia, que cuando esta no es tr,!! 

tada oportuna y adecuadamente, las lesiones provocadas pro--

gresan durante 1.a adolescencia ocacionando estragos en las -

estructuras de sostén del diente, lo que durante los prime--

ros años de 1.a edad madura, al avanzar la enfermedad hace que 

la mayoría de 1.as personas pierdan sus dientes mucho antes de 

1.legar a la vejez. 

La vulnerabilidad de 1.os problemas parodontales es por medio 

de una alirnentaci6n adecuada evitando la ingestión de dietas 

bl.andas y pastosas pues ejercen poca acción detersiora sobre 

el diente, 1.o que ocaciona el crecimiento excesivo de la co

rona debido a 1.a falta de desgaste. 

Existen algunos factores relacionados con la edad que favor~ 

cen la aparici6n de parandopatías, as!, los bordes gingiva-

les de las mandíbulas opuestas, con la edad se separan cada 

vez más en la oclución céntrica y ayudan a que las zonas de 

mayor retenci6n de placa bacteriana y de tártaro, queden C.!:J: 

da vez más al.ejedas de 1.as superficies de ocl.usi6n y de los 
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bordes incisa1es '1·3 los dientes y -por consecuencia se some

tan menos a la acción autodeterso~ia de la masticación. 

Del mismo modo el efecto mecánico de las presiones latera

les sobre las coronas de los dientes aumenta con 1a edad y 

las cúnpides demasiado largP.s obstaculizan los desplaza

mientoe laterales de lP. mandíbula, aumentando así la posi

bilidftd de que la oclusión traumática sea un agravante en 

cualquier padecimiento parodontal. 

La magnitud de las anomalías dento-maxilares en la población 

de un arlo y más, considerándose las que desfiguran al indi

viduo y le impiden el ejercicio normal de la función masti

catoria, tiene una tasa de apiñruniento de 1.87 X 1000 y o

tras anomalias 8.9 X 1000. 

La vulnerabilidad de las ma1posiciones y los problemas que 

éstos ocacionan se pueden prevenir por medio de la ortodon

cia con la técnica del Dr. Charles E. Buarti o ajustes ocl~ 

sales, la cual consiste en desgastar lus piezas hasta lograr 

una oclusión normal. 

Es importante que se capacite personal técnico para resolver 

estas necesidaóes :·a que con ello es posible prevenir la ca

ries por ~edio de autoaplicadores de flúor un 40% con los 

sellantes de fcsetas y fii:mrcs un 50% por el agua potable 

fluorada el 29%. 

Hespecto al cancer oral se reportó en el año 1971 una tasa de 

mortalidad de 0.56 .X. 1000 habitantes con un total de 259 de

funciones presentándose en el sexo masculino un 65.22% de e

llos ocurre en menor ~r~do: leneua, glándulas saljvales, pa

ladar, encía, labios y piso de la boca. El carcinoma es el -

aue presentK con m~s frecuencin. 

La mortalidad por firnres congéni t.!•s l!"bio y paladar hendi

do muestra UI\fl tasF: cie 16 )l 100,000 nacidos vivos en meno-



res de 10 meses. 

La magnitud del cancer es de 0.15, la trascendencia no es 

muy grande pero en loe Últimos años se ha incrementado, es 

import1mte ya que termina con la vida del individuo y oca

siona pérdida productiva para la familia y para el país. 

La vulnerabilidad se logra por la detecci6n y prevención del 

diign6stico temprano y el tratamiento oportuno cuando se en

cuentran tejidos anormales, irritaciones, inflamaciones, ul

ceraciones, se debe realizar citológas de la cavidad oral, 

asi como para el cancer ya tratado. 

Al pnracer el grado de desarrollo logrado por la población 

va aumentando la frecuencia de estos padecimientos ya que al

gunoo factores. coneti tuyen un riesgo y estos son cada día 

más numerosos (contaminación, hábitos, agentes irritantes, 

envejecimiento de la población, traumatismos, piezas incluí

das, tabaco, etc.). 

Se puede decir que el b5% de la población necesita protesis 

de algun tipo. 

La vulnerabilidad de los problemas de pr6tesis son costosos 

pero se pueden diseñar prótesis o puentes fijos a base de 

resinas por su reducido costo y tiempo de tratamiento, las 

cuales se fijan al diente con unas pequeñas preparaciones, 

con el bajo costo de este tratamiento probablemente en po

co tiempo se puedan implementar estos a nivel institucio

nal. 

l. Todos los problemas odontológicos son vulnerables por los 

medios de la odontología moderna, pero es necesario conocer 

el panorama epidemiológico oral, para darnos cuenta de la 

magnitud y trascendencia tanto de ;,roblemas como de recursos. 

Para establecer o incrementar acciones de salud pÚblica,sien-



do competencia de -l:odF.s 1;;.s insti tucior.ea fiel sector mé1hco 

asistencial en est.recha coordinación establecer acordes con 

los recursos y necesidades planeando mejor los servicios de 

at<mci6n odontológica y haciendo una jerRrquizaci&n de lc.s 

problemns a fin de evitar costosas duplicaciones, desperdi

cios no esfuerzos y desprotecci6n de otros sectores de la -

pobl~ri6n menos favorecidos. 

2. lJil'lminuir lt>, morbilidad dental y modificAr los componen

tes del índice especialmente la caries dental como enferme

dad prevalente y multiplicadora del ~roblema. 

3. Aumontur ln coberturfl de atención dent.,.i, tHnto en árE<as 

urbanno como rure,les, dando énfasis a 11.'l atenci6n de los ni

Hos y do las mujeres embarazadas. 

4. Logrur la fluoraci6n del agua en lAs ciudades de 50,000 

y más habitantes y desarrollar hasta donde sea posible sis

temas de fltioración part>. lA s otras áreas, 

5, Hesolver los problemas por medio de ln educación, lograr 

y modificar hábitos y la conducta de los grupos humenos. 

6. Incrementar y estimular actividades educativas populares 

en favor de lEl salud bucal e introducirla en escuelas de e.!1 

señpns~ preescolar, primaria, media, técnica, normal y su-

perior. 

7. Establecer modelos variados de prácticas dentales que a

barquen desde la práctica individual hasta la integrada de 

grupo. 

8. Establecer normas para la sistemización de la divulga

ción sobre lP higiene dental. 

9. Tratar que lao ePcuelas de cdontología mejoren la ense

fümza ele los métorlos de prevenci6n y tratamiento, 

10. Promover e imp•;lsar lH formación ele personal interme-



dio que incorporado al equipo de salud dental de unn aten

ci6n curativa y preventiva a la poblaci6n rural, permita 

logros reales y significativos en el campo de las afeccio

nes dentales más prevalentes, este personal va a represen

tar' un papel muy importante en ia solución de los proble-

mas. 

11.Reestructurar las categorías aumentando la proporci6n de 

personal auxiliar en relaci6n con el personal profesional y 

diversificándolo de acuerdo con el perfil nacional y local. 

12. Crear en el personal de los servicios actitud y conduc

ta positivas de la lucha contra las enfermedades orales. 

13. Incrementar y mantener actualizado el conocimiento de loe 

problemas de la cavidad oral. 

14• Realizar encuestas para conocer loa problemas de la po

blación, as! como las necesidades de investigación técnica 

y operacional. 

15. Promover el diseño de equipo e instrumental simplificado, 

estudio y control de materiales dentales. 

16. Investigar y obtener modelos variados de prácticas dent_!! 

les, pasando de una individual a una colectiva, con miras a 

disminuir los costos y aumentar la eficiencia de los servi

cios odontol6gicos, para atender mayor población sobre todo 

de· bajos recursos. 

17. Aumentar la eficiencia de las funciones odontológicas. 

18. Investigar sobre las vacunas de carioinmunidad inducida 

para dar este tratamiento en forma masiva. 

19. Hacer estudios administrativos y operativos de personal 

en tareas técnicas, equipo simplificado de tiempos y movi

mientos que puedan incrementar la productividad de las fun

ciones. 

20·. tlealizR.r investigaciones sobre prevalencia, causa y pre-



vención, de los problemas bucales en ~éxico para que poda

mos mejorar la salud bucodental de los habitantes del país, 

como p:,rte de. su salud integral que les permita una activa 

relaci6n con su medio ambiente y una óptima participación 

en áu transformación. 
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