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Lo ideal scrtK que nosotros como Dentistas, pudiéramos ini­

ciar y mantener en codo uno de nuestros pacientes un pcrfcclo y rlgtdo 

control individual de la plocn dcntobncteriana, y de estn manera evj -

tar cnfermcdodcs en sus· bocas, cloro que estamos hahlandn de olr,o muy 

difícil ya que, el crear cierta disciplino en un individuo fllH! no ha -

sido educado con anterioridad en lo que respecta o higiene, nos difl -

culta la tarea, aunque es una porte importante de nuestra profesión el 

motivar o nuestros paciente~ a mantener una cxcel ente higiene y salud 

bucol. 

Son muy pocos los poci cntr?s que realmente pueden logrnr un 

control casi perfecto de su placo dcnlobncteriana, es por esto QUP. no­

sotros como Dentistas tenemos lo oblignción de dar u cnnnct!r ll nuestros 

pacientes la tr11:1yor información acerca de lo.s difcrent:cs acccsorioR den­

tnlcs que pueden encontrar y enseñar su uso. 

La llave paru lograr el éxito en lo qur. 11 prevención y con­

trol se refiere, es lu cducacj (111 y el refuerzo constante de esta cducn­

ción. 
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Es muy importnntc concicmtiznr n un adulto de la necesidad 

de prevención pnru que, de esta manera ellos nos ayuden a transmitir -

el concepto a la población infantil. 

La información que se de a los pacientes debe ser corta y 

muy clara para que pueda ser asimilada y de e.stn mancrn puedan llevar 

a cabo los procmllmlcntu:; pant In hi.r,icnc bucal, lo prevenciÍln f!fl un -

punt:o fundruncntal de la odontologia, si no es qUt! el más importante~. 

Es par esto que el Dentista. debe mantenerse actual izado parn que de -

eso manera :1e le brintlc una información más directa y clara a nuestros 

pacienle9, 
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PLACA DENTOBACTERIANA 
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1.1 Definición de Placo Dcntoboctcriana 

La placa es una entidad estructural especifica aunque ol-

tamcntc vnrlable, 'ttie resulta de la colonización y crecimiento de mi -

croorRanismos sobre ln supcrficit! de los dientes, tejidos blandos, res-

tauración y aparatos bucales. La placa presenta dctnlles estructurales 

y morfológicos lo suficif!nLemente curacteristicos parD distinguirla dr 

otros tipos de depósitos c.Jcntules. Es una c.omuui dud de microorganismos 

vivos y organizada, formada habitualmente por nmncrosas cspec:Jr.H y ce -

pas incluidas dentro de una matriz cxtrocelular formada por productos -

del metaho1ismo lmcLerJnno y sustancia del suero, saliva y dieto. Por 

lo tanto, lo pluca es principulmcnt.c un pnuluclo del crcclmienLo hacte-

rinno y no de ocumuloción. Aunque los pnrticulas d(• residuos de allmen-

to no son elementos do In placa en lns superficies lisas, pueden cxis -

tir, nl m1moH al principio. en la plactt de fosetns y fisuras. 

1..a placa comienzo por la coloniznclón de superficies, al -

_parecer por adherencia selectiva de microorganismos sencillos o grupos 

de microorgnnismofl, cHp~ciulmenl.e en laR regiones cr~rvical e lnterpro-

ximal de los dientes, Con el tiempo, presento crecimiento y madurnci ón 

por adiciones acumulativas de microorganismos gromnegotivos, nnaeróbi-

cos y filamentosos. Si no existe alguna interferencia, la placa paula­

tinamente cubre toda lu superficie dentaria. Puede prescntur períodos 

intermitentes de crecimiento activo y de inactividad. 7o 



- ,, 
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Bncn li hrC' d•: !'l~•·-·1 llent tJhw:t01·1:in:-i ~ 1:1J11 L'ncja :'lililí! 

Arl.::1!-:! lit~ P;an)flonc1u Klaus H. 1')91 l'. 2 
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1.1. l Composición de ·Plncu Ucntobnctcriann 

Estructura de ln Placa 

Como la placa es uno estructura vi va, conllnuamenle cam -

hiante, con ln capacidad para adaptarse a condiciones mecánicos, fisi-

cas y químicas cnmbjontcs, prmmntn canu:.tedHlicas morfológicas muy -

variadas. Estas características pueden vurinr según la cd11d, exten --

sión de la maduración, localización sobre lo superficie dcntnriu, diuLu 

y muchna otrns HiLlrncioncs m:tualmentu desconocidos. 

Características Arquitectónicos General e:; 

Al observar dtnicnruente, lo placa no teñida, se aprecia -

" que está const t tui rln lle• un mal cr i a 1 1lc col CJr blanco amarillento, bri -

llantc, en ocaHioncs, irrcgulur, de grmmr varlBble, que cubre parcia-

nes de lo superficie dcnturin. 

Interfase entre Diente y Placa 

La relación de los microorganismos con respecto a la su1rnr-

fici1~ dentaria cnlciflcada varia considerablemente. Como la coloniza-

ci.ón bacteriana suele presentanm de!lpufü> de la deposición de una pe -

lículn, es posible que los glucoprot.cínas saJlvalcs de la pcUculn for-

men la interfase entre diente y placa en la mayor parte~de los placas -

inmadura~. El ma.Lerial de interfase observado con mayor frecuencia es 
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un 11\Dterial denso y granular, lo estructura se asemeja mucho il una pc­

licula. La interfase puede estar formada por una capa gruesa de mate­

rial globular con microorganismos incrustmJns y proyecciones extendién­

dose hacia la cupo microbiana. Por olrn lado, puede ser una hoja festo­

neado densa a los electrones n una delgada capa densa no continua o, en 

algunos casos, sólo existen vestigios del matcrin1. En algunas plncHs, 

el mulcrinl de interfase está completamente ausente, y los mir.roorg11-

nismos descnnsan directumeonte sobre los prisrrms del c~maltc desnudo¡ en 

otros, puede forrnar~e una película de cutículn dent.al previamente ex­

puesta a los 11quJdos hucalcs y colonizada. Lu relación de las diver­

sas formas do ma.terial de interfase con el crecimiento y maduración de 

la placa y con la alternclón patológica de la supcrfic:le dcntnria y de 

la cnc1a. 

Cupa Microbiana o Celular 

!,a región superflcinl es de interés especial, yn que cons­

tituye el área que se encucnlra en contacto con los liquides bucales y. 

en muchos casos, con los tejidos gingivnlcs. Lo región superficial - -

contiene una poblaci ó11 111icrubin11u iguulmcntc densa como la capa más pro­

funda, existiendo menor matcriul cxtracelular insoluble. La superficie 

libre es la región en donde se verifica el crecimiento por aposición. 
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Motriz Extracclular 

Los microorgu.nismos de la p]aca se encurmtran incluidos en 

una matriz extracclu.lor compleja y conteniendo material elaborado por 

laR bacterias y sustancias derivadas de la saliva. Los materiales que 

forman lo matriz de la pluca se derivan de varias fuentes. E.._._.te mntc-­

rinl es de int.erés especial por diversos motivos: 

1. Sirve a manera de armnzón uniendo los microorganismos 

en una masa coherentt' y de hecho hace post.ble la exis­

tencia de la placa. 

2. Sirve como un sitio de a1macenam1cnto cxtracelular para 

los carbohidratos ft?rmcntables. 

3. Altera la di fu.si ún de sustuncias hacia d<'ntro y hadn 

afuera de su estructura. 

4. Puede contener numerosas sustancias tóxicas e inducto­

ras de inf1um:ición tnlcs como en~imas protcollticas, -

HUstoncias nntigén.icas, endotox.lnns, mucopépti dos y me­

tuboli tos de poco pC!::;o molecular. 

Lo presencia de la matriz de la placa a base de glucopro­

Lcdnas, nzúc<Jres, proteínas y lípidas ha sido demostrada histm¡ui'mica­

mentc. En muchas otras regJones, la matriz de la plnco está dominada 

por Ja presencia de membranas celularr.n, fanlHsmns de células muertas y 



- 11 -

detritus. Est:ns regiones pueden ser ricos en mucopéptidos y otras -

sustancies derivadas de la pared celular. 

La placa contiene aproximudomcnte 80% de ugun. Del m..1tc-

rial seco, más o meno.s el 29.6% es soJuhlc en acua y 25% son sustan -

cias dializables de bnjo peso molecular. La fracción hidrusolublc --

contiene cnrbohirlrnLos, sustancim; nitroi::enadas y prott!inas. Las glu-

canas de alto peso molecular, cxl!;tcntes en la fracción ooluble, son 

uproximndamente r.1 1% del pr.no total seco d1~ 1a placo¡ 5.6:t del peso -

seco está formado por carhohidrntos hidrosolublcs de bajo peso molecu-

lar, e.spcciulmcnte glut:osn y oligosacáridos 1 que se piensa sor. deriva-

dos tic lo degradación enzimátka dr. lns dcxtrano.s con uniones alfa-1-6. 

1.a glucostt existente en esta fracción forma más del 40% del total de -

glucosa presente en la placa combinndn. Así, la placa contiene un alto 

grado de nzi'lcorcs fcrmc11Lnblcs, lo que indico que la actividad micro -

biana no está limitn<ln por falli:s de! substrato fermr.ntnblc. 

Eu l•l froc.cilm hidro.soluble de lu placa también extstCn -
70 

glucoproteinas salivales y sustancias bacterianas. 
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1.1. 2 Los Microorganismos de la Placa Dento bacteriano 

En el momento del nucimicnto, n pesar de la cxpulaión a -

través del sistcmu genital de ln madre, la boca del recién nacido es 

c::1téril. Se mantiene altamente selectiva durante los primeros días y 

esta selectividad se prolonga hast11 la edad adulta¡ aún un esposo y su 

esposa no muesLrnn una gam:t idúntico de comensales orales, En las bo­

cas de lnct:nntcs los estreptococos constituyen lo mayor proporción •le 

los microorganismos, esto es, hRstu 98%. Tres mese::; dcs11ués del na -

cimiento, tod11.<> 1as hacas manLicncn unn flora en 1a cunl lu:-i <?strcpto­

cocos constituyen aproximadamente 70% del total. En todas los edades 

predominan los tipo~ fncultntivos, es decir, ni estrictamente nnaero­

bios ni acrohi as. Los filamentos forman ln mayor parte de la estruc­

turn de ln plnc:n. 

En Rcncral, los bacterias aerobias 1->on la:=; ¡lrimeras que se 

depositan. (La relativa disminución de la tensión tle oxígeno 'lUC ~m -

presenta consecutivamente en la capa más profundo de lo placa en ere -

cimiento, o en ln región del espacio !:lubgiugival en el caso de una pe­

rlodontitis, fomenta el crecimiento de m<Ís formas nnocrob.in:i). 

Los microorganismos iniciales (suprngingivalcs) :=;on princl­

polrnentc aerobios, por njumplo, Ncisscrin y Rothio. Después de un dio, 

la placa su¡>ragingival contiene sobre todo cstrepcococos, en especial S. 
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sanguis, co11 algunas ueiaserioa y bastones y filamentos gromposit:i vos. 

EN el curso de la primera semana, los anaerobios aumentan y He tornnn 

más uhundantes, corno sería de esperar, en la mayor parte dr. loN sitios 

de estancamiento, como en la región creviculnr, después de] inlclo de 

la enfermedad periodontol 1nflumatoria crónica. 

Los principales microorganismos en lH. placo supragillgivnl 

madura son estreptococos, actinom:iccnt.os, velllonclas, peptostrcptoco-

cos y diversos bnci Jos gramnegntivos y granipositivos. 

El grupo más común de microorganismos en lo pluca subgingi-

val en personas clínicamente sanos o en indivJduos con enfermedad peria-

dental parece ser· el de los hucilos grampositiVos, parUcularmente Acti­

nomyces. También son comunes en la región del surco cstofilococo.s y es-

treplococos. 

l..os prindpules estrn¡1tococos de la placa, de acuerdo a la 

nomenclaturu actual, !>On Streptococcus songul~, S. mutons, S. milleri, 

S. mitcor y S. salivurius, S. mutans. 7 1 



- 14 -

l. l. 3 Formación. de la Placa Dento bacteriana 

Iniciocióit y Maduración de la Placa 

Ln formación de la placo ocurre rm dos pasos: (1) Colonizn­

ción bacteria.na de la superficie del dienle y (2) crecimiento y madurn-

ción bacteriana. 

Colonización 

En térmi.nos gcncrnles, la deposiciOn de ln película se pre-

sento antes o al mismo Licmpo Qllf! la colonización bacteriano y puede -

facilitar la formación de lo pJncn. F.sta idea es apoyado por varias ob-

servuciones: (l) glucoprotcinas en Jn saliva que son similares o Cftsl -

idénticas con lns de Jn ptülcula que fnvor<.•ccn la agregación de bactc -

rios formadoro.s dr placa¡ (2) lu:=i microorRanismos en 11roceso de formar 

colonias alteran la apariencia de la pelicula con lo que entran en con-

Lacto, ¡>0siblemcnte mediante el uso de sus componentes como substrato; 

(3) la pelicula subyacente a la placa presenta curnc:teristicos indica-

tivas de digesLiÓn parcial. 

J .. -i colonlzución de la superfidC" tlcl dicnt(~ ocurre por uno 

de estos dos mecílnismos: (1) microorganismos sencillos, o en masa, se 

adosan a io superficie~ por udhcrencitt selectiva y se multiplican para 

producir colonias discretas de placa; o (2) cullivos mixtos de microor­

ganismos crecen de precursores viables que permanecen en fosetas, fisu-
70 

ras y grictns en Ju superficie dentaria. 
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Aunque los factores que favorecen o su¡1rimcn ln réplica -

microbiana y· su ·metabolismo son, sin dudu, importantes· en ln detcrmino­

clón de lo. composición ele la íloro madura; es probable que los mecanis­

mos de adherenciR sean dominantes en lo colonización inicial. Los me­

canismos de adherencia parecen ser selectivos. Como los microorganis­

mos implicados en lo colonizac:i.ón ¡1areccn provenir directamente del ba­

iio de saliva sobre los dienLes, la adsorción al azar puede dar como 

soltado sobre la superficie del diente uno población muy Rimilar n la -

de lo salivo. Esto, en realidad, no es el caso. El Strcpt.ococcu:; 

sanguis y los bastones pleomórfic:o:-;, son los principales organismos im­

plicados en la colonizaciím de los dientes, mientras que otrnH tipos -­

predominan r.n la saliva.. 

Lo capacidad de <llvcrsas especies de microorganismos buca­

les para adherirse a las célulns epiteliales y a ln::-i Hupcrficics denta­

les varifl mucho. Sin embargo, se ha descubierto que casi siempre la ad­

herencin selectiva exhibida por los microorRonismos "in v:ltro" se rela­

ciono bien con la localización observada en los diversos sitios dentro 

de lo cavidad bucal. 

Se hnn identificado varios sustancias relacionadas con la -

adherencia bacteriana selectiva. f_c;trrn Incluyen glucoptoteinas saliva­

les1 matcdal bacteriano cxtracclular y polímeros dextranos. 

El factor acti.vo de lo saliva es una glucoprotcínn de o.lto 

peso molecular, que no sólo provoco la agrcgilción de microorganismos -
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formadores de lu placa en presencia de cationes divalentes sino también 

so adsorbe selectivamente en la hidroxiapatitn. 

Los determinantes de la pared celular, osi como sustancias 

extracclulareH producidas por los microorganismos bucales pueden también 

ser importantes en los fenómenos de adherencia. Los estreptococos buco-

les que se .adhieren selectivamente a lns células epiteliales presentan 

una capa amorfa extrocelulor que puede fungir como mediador de lo inser-

ción. J.o eliminación enzlmútico de esto capo interfiere con lo adhcrcn-

cia subsecuente. Un componente de la copa extrocelulor es lo protelnn M. 

Existe una correlución positiva entre lo presencia de este determlmmte 

ontigénico y las propiedndcs de adhcrcncit:1. La adherencia especlfica -

puede ser inhibida por tratamiento previo de las células bacterianos con 

lnmunoglobulina secretora A, una indicación de que el sistema inmunoló-

gico puede también participar en la t>Clccti vi dud observada en la coloni-

7.nción de la superficie de la cavidad bucal. 

Col~niza.ción por crecimiento a partir de 

Fosctas, Fisurus y Grietas 

.Aunque las medidas profilácticas habituales climinnn todos 

los depósitos superficiales, la película y los organismos viables perma-

necen en las profundidades de las fisuras y grietas en la superficie del 

esmalte y estos orgauismos pueden prol ifcrar y permitir la formación de 

la placa sin la partJcipación de fenómenos específicos de adherencia. -
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Este crecimiento tieno lugar más lentamente que la colonización de su­

perficies lisos poI" OdhCrcncia, y suele rct¡ucrir 24 horas o mús. 

Crecimiento y Maduración 

l..os hechoN que se presentan en el crecimiento y mudurnctón 

de lo placa hon sJdo estudiados de cerca durante las dos o tres semanas 

iniciales, El proceso de maduración icluye (1) el crecimiento y coales­

ccncio de los colonias de lo placa inicialmente independientes, (2) al 

crecimiento continuo por aposiciOn por la adherencia al diente y super­

ficie de la placa de organismos adicionales y masas de organismos, (3) 

mayor complejidad de la flora de la placa y (4) m:umulación de snlcs -

inorgánicas con la conver.siém de Ja pJuco n sarro. 

Existe un c1.1mhio gnuluuJ y continuo en la estructura de la 

placa tlurunte lns pr lmcras dos semanas. Los microorganismos sencillos 

y lus colonias independientes están formadas ¡1rincipal1m~nl.t! ¡mi· estn!p­

tocucos, los cuales evolucionan hasta consLituir estructura.!> más ma.du-

ras y altamente complejas que cubren unn gran porción de la supcr(icic 

dentaria. Durante c.stn mmturnción cxistc.> un desplazamiento de una pla­

ca aeróbica de cocos prndominontcmcnte ~rampositivos, A una flora mixta 

con preponderancia de! m.icoorgnnismos filamentosos, a manera de bastones 

y es(lir1los. 

Al progresar Ja madurac1ón, la:;; .sales de fosfato de caldo 
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se depositan en diversos grados, y en algunos sitios puede observarse 

conversión de la placa en sarro. Lo maduración de la placa pUt!dc QJ(­

pcrimentar fases intermitentes de activ!dad y reposo. 

La compl cjidad en el aumento de la flora sólo pucdc ser t:!l 

el resultndo de la ndhcrencin de especies microbianas adic.ioualcs. 70 
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Cuadro tio. l 

Diferentes Fases en la Cormadón de placo dentobacteriana 

Partes Formac16n 
Tiempo Fase estructurales tucrobios de ácidos Ene las 

minutos forma.ción de primeros cocos poca sin 
hasta 4 la peltculc grupositivos influencia: alteración 
horas adherida ,. grumos de predomina 

el plf del 
l!quido b~1cal 

4 horas la peHcula los cocos se no conduce aumenta 
hasta II adherida es dhiden: todavla a un lo formad On i 
2 días desintegrada la plncn pi! tnuJ bojo de Hquido 

parcilllmente: aumenta crevicular 
primeros en superficie 
polisacáridos J 1rosor 
extrncelularl's 

3-7 paulatino apar1ci6n do se he llegado sanara 
dhs IIl aumento del fusiformes 1 el máximo de t'n el 

polisaciirido f1la111entosos la formación sondeo 
extracelular de icido cuidad~o 
insoluble 

a partir espirilos y se suma 
d• 7 IV espiroquetas enrojeci-
d!as miento 

Hotz Rudolf, Odontopediatrlo. 1977 p. 168 
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1. 2 Potencialidad Múltiple tle la 
Placa Dcntobacteriana 

Esta depi?nde directamente de su actividad cariogénica y de 

lo facilidad, con que:produzca cálculo dental: estn potencialidad ha si­

do' vinéulodo a la formnción de caries y u la enfermedad periodontal dl­

rcctomente. 6, 7 · 

1.3 Localización de lu Placo 

Dento bacteriana 

Esta la podemos encontri:tr en Lodn In superficie del diente, 

también en el área cervical de lo~ dientes a partir del márgen gingi -

val, en fosctaH y flsurDS de t:.aras nclusolcs de molares y prr.molarcs. 

También la encontr<:1mos en reHtaurilciones. ya que la .superficie de éstas 

no están 1 isrw como lan de un diente natural y marcad¿imcntc en los már­

genes de los restaurar.iones. 8 
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Otras de laR zonas en los que podemos encontrar con ma-

yor frecuencia placa dcntohacteriana r.s en los dientes poslr.riores 

inferiores en su superficie linguul y proximal en lo:..• dientes nn-

tcriores inferiores. En proximal, es una de J;is zonas que existe -

acúmulo de ploca, debido a que estas .:írcas no están expuestas a la 

autoclisis c¡ue pudieran proporcionar Jn lengua y los carrillos. 8 

1.4 Patogenicidad de lu Placa 

Dentobuc tcriaua 

LH. plucu dentobactt·ffiítnn es la principal causa de dos 

importantes eufcrmcdndes bucales: 

~~ Caries 

* Enfcrmerfac.lcs Periodnntnlcs 



- '22 -

1.4.1 Conceptos Actuales sobre la 
Etiologla de Caries Dental 

~ Caries 

La caries dcntnl es una enfermedad multifnctorjul la -

cual provoca la destrucción localizada y progresiva de lo$ dientes, 

comenzando por ln dcsmincrnlizaciím de la sulrnupt~rficic externa del 

diente coma c:onsccuencia de Ja ncc:ión de ácldos orgánidos los cu;1lcn 

son producidos por bacterias que forman la plnca dentobnctcriana 

como resul todo de la fermentación de uzí1curcs. 

Se puede localh:ur ln curies en los diferentes tejidos 

dentales como el esmalte, cemento y en grados más avanzndos en la -
2,3 

dentina, 

Ln caries dfmtnl es una enfermedad multifm:torial ya que 

en ésta interactúan los elementos como: resistencia del huésped, - -

dieta, microorgnnismos y tiempo. La .<:>a1iva es unn Cuente de micronu-

trientes y cofnctores necesarios para el desarrollo bacteriano, éstn 

actúa como un buffer neutralizando In ocidiflcución provocada por la 
2 

placa dcntobacterianu. 
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Ilustración No. 

Interncción entre los factores involucrados en la iniciación de 

cario~ dental 

SIMPOSIO CARIOLOGIA IznKuin·e Ferrt5ndez, Eduardo J. 
CDllS Vol. 9 No. lO p. J/, 
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1.4.2 Enfermedades Periodontales 

* J.as l'.'nfermedades periodontalcs pueden ser de diversos 

tipos, la más común se denomina gingivitis, iniciiinrlosc por la acumu-

!ación de placa en la zona gingivo~ental 1 la cual es básicamente de -

naturaleza inflamatoria. Cuando afecta únicamente la encía se le de-

nomina glngivitls, y una vez que afecto estructuras de soporte, rcci-
9 

be el nombre de pcriodontitis. 

Los factores etiológicos de Ju enfermedad pcriodontnl se 

clasifican locales y sistémicos, aunque sus efectos están inter-

relacionados, Los factores locales son aquéllos c¡uc se encuentran -

en el medio ambiente inmediato del parodonlo nl cuol le causan infla-

mación, principal mccaui.smu patológico de la enfermedad periodontal. 

Mientras que los factores sistémicos se dcri van del estado general -

del paciente. Estos regulan la reacción de los tejidos n factores -

locales, de tal manera, que el efcclo de los irritantes locales puc-

11 
den ser agravudos notable-mente por estados sistémicos desfavorables. 
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1-:S necesario que haya placa dentobucteriana para que se -

geucn! la enfermedad pcr iodontal, sin embargo, una cantidad pequcfüt -

pero variable de pluca puede set coutrolnda por los mecctnisnms de de­

fensa oq;ánicos. F..ste mecanismo puede ser roto por e.l numento de la 

cantidad o la virulencia de las bacterias y tnmbié-n por lo disminudón 

de la capacidad de la defensa de los Lejido.s. 

El cálculo, restaurndoncs mal ajustrul~. empaquetamiento 

de alimento y rcspi rnción bucal, entre otros, son fnctorc.!l locales que 

fnvorecen el acúmulo de placa. J,os factores sistémicos que reducen la 

capacidad de defensa de los tejidos son: cambios hormonales, mala nu -

triclón o al teracioncs genéticas. 11 
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FoLo Ua. 

PrincJ pj o de enf crnmdnd pcriodent a 1. Ginsi v 1 t. is 

Atlas de Penodonci<I I Kluus 11. 1991 p.12 
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1. 5 Tártaro dental 

Definición y clesiflcncJ6n 
del tártaro dental 

Se puede definir al tártaro dental como los depósitos -

calcificados o calciflcantes en los dientes y otras estructuras só}j-

das de la cavidad bucal. Se le cht!:lifico como tártaro .supragingival 

cuando es vlliihlr. sobre las corona~J clínicas di! lo.s dientes, por so-

bre el margen gingival. El tártaro ubicado hacia apic:nl. del mnrgen 

gingival en el surco gingivn1 o en la bolsa pcriodontal se lh1ma tftr-

taro suhgingivol. 

Aspecto clinico y distribución 
del tártaro 

El tártnro suproginglvul está constituido por ogrcnndos 

amarillos y blancos localizatlns habitualmente n lo largo de los már-

genes gingivales de los dientes, Pero ese color puede camb1ar a pnr-

do como resultado dr. una tinción secundnrin por el uso dr. t:nbnco o -

Jllgmentos alimr.ntnri os. 

J.u distribución dC'! tártaro supragfogival no sigue total-

mente aquello de la pi nea supragingival, en cuanto la Lcndencio de -

éstn a calcificarse en tártaro varío dentro de ln cavidad bucal. Las 

cantidades mayores de tártaro suprag!ngival se ubican frente a ]as -
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salidos de los conductos salivales mayores. 

El tórtnro subgingival es de un color· entre pardo y ne­

gro y más duro y o menudo más tenazmente adherido a la superficie -

dentaria. Esló más pareja.mente distribuido sobre los d.ivcrsos dien­

tes, pero en cada diente prevalece más en proximal y lingual que en 

vestibular, 

Composición del tártaro dentnl 

El tártaro consiste en un 70-80% de .sales inorgánicas, 

de las cuales dos tercios tienen forma cristalina, El calcio y el 

fósforo representan los elementos principales con una pro"porción -

Ca/P variable. 

El calcio suele responder por hasta el 40% del peso -

inorgánico, en tanto que la proporción de fósforo se aproxjma al -

20%, Tnmbién puede haber pequeñas cantidades de ma.gnesio, sodio, -

carbonato y íluoruro, junto con trazas de otros elementos. 

Las cuatro formas cristalinas principales son hidroxia­

pntita, whitlockito de magnesio, en el cual el ion magnesio susti­

tuye a una pcquefia cantidad de iones de calcio; fosfato octucálcico 
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y brushita. De estos tipos de cristulcs, .Jos tres primeros son va­

riantes de la trama de hidroxfapatitu, que predomina en muchos de -

los tejidos mineralizados biológicos, como hueso, cemento, dentina y 

esmalte. La brushita es el íosfnto de calcio secundario simple. 

Las cuatro formas cristalinas no se dan con la misma fre­

cuencia en todas las muestras de tártaro, con generalmente dos o más 

presentes por muestra. Su incidencia varia con la edad de ltt muestra 

de tártaro, nsi como con su localización. Asi la brushita es maS co­

mún en el tártaro supra¡; i ngi val, mientras que la whi t.lockito mannési­

c:'a está prescntl! sobre todo en la variedad subgingivol. 

El mayor volumen de In porción orgánica de tártaro consta 

de proteínas e hidrotos de carbono, en tonto los lipidos responden -

sólo por una fracción menor. 

F..structurn del tfirlnro dento! 

Un rasgo muy sJ gnificativo d1d tártaro es que su supcrf.i­

cic está cubierto por uno. cnpa de placn no mineralizada. 
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l.<'ormac:ión de tártaro 

la formación de tárturo es siempre precedida por la for­

mación de placa. Los ncúmulos de éstn sirven como motriz orgánica -

para la mineralhmcic3n subsiguiente del depósito. 

Inicialmente, se ven pequetios dnpósi to~ en la matri.z in­

tcrmicrobiena, con frecuencia en t•strccha oposición al aspecto exter­

no de las bacterias. Grmlunlmentc, la matriz entre los microorgRnis­

mos se torna totalmente calcificada y, f j nul mente, las bactcri<Js mis­

mas termimui mincrulizcldas. 

Si bien el depósito dt.! cdstnlcs dentro de la placa pre­

formada es el modo usuttl 1le formación de tártaro, tambit;u se pueden -

depositar minerales en la superficie de los acúmuloo de plJca sUJ>ra­

sinsiva1. En esos focos, los cri.'ituJcs tienen forma de bastones. 

E..o;tos c:ristnles son fosfato 1lc calcio precipitado como brushlta. 

El tiempo requerido para l1t formación de tártaro supra -

gi.ngival es, en algunas pcrso1ms, inferior a lns dos semanas, r.iottu~nto 

en que el depósito puede contener ya alrededor de] 80% del l!L'ltcri11l -

inorgánico hallado en el t•Írturo m."lduro. La primcnt evidencio de cal­

cificación puede ocurrir yn n lo::; pocos díus. Pero la formación de -

un depósito de composición cristalino característica del tártaro vic-
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jo requiere meses u aiios. 

Adhesión del tártaro a 
los dientes 

El tártaro suele adherirse tcnnzmcntc a los dientes, y 

el tártaro duro subgjngivul puede ser especialmente difícil de qui-

tar. Una rnzón paru esta firme adhesión n la supcrficlc dentaria -

puede residir en que también se culcifica la pclículn por debajo de 

la plocu, con ln cual Jos cristales dr tiirtnro se ponen en contnc-

Lo íntimo con lo:; criRtnlcs dl? r.smnltc, cemento o dentina, Además, 

también los irregularidndes de In superficie son penetradas por los 

cristales del tártaro, de modo que éste queda virlunlmentc trabado 

en el diente. Este es particularmente el cnso del cemento expuesto 

donde quedan pcQur.iias fosi llas en los puntos donde previamente .so -

insertaban Jos flhrns de Sha.rpcy. Puede ser tlcsporeja la HUpcrfi-

c.ic radicular como refiultado de lesiones cHriosas o se pueden haber 

perdido pcquelios trozus de cemento como resultado del desgorro -

cuando el ligomento periodontal estaba aún adherido y, en tales -

condiciones se torno imposible quitar todo el tártaro sin que se -

pierdo parte del tejido duro dentorJo. 
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Teorías de la mineralización 

Ln cuestión de por qué-. los fosfatos de calcio precipitan 

como tártaro ha confundido a los científicos durante años. Hay qlJe 

explicar dos aspectos, primero, la nudcación de los cristalinos y, 

segundo, su crecimiento. La sali vn es unn solución mr.taostablu poro 

algunos fosfatos de calcio, o sabur, apnt.1tn, fosfato octocálc.ico y 

whitlockitn, y, bajo ciertas clrcunstancJas, también para In brushita. 

Esto significa que la saUvn está sobrcsnturada rcspe.cto de las sales 

y, de tul modo, es capaz de mantener el creci.mi<>nto rlc Jos cristales; 

pero no se produce precipitación espontánea .a meJlOS que la solución -

esté sembrada, es decir, con cristales sobre los cuales se puedan for­

mar nuevos cristales. Los cristales pani este proceso de nucleamiento 

estiin presentes en la supcrfjcic dentaria, pero como cstitn recubiertos 

por una película no están fficilmcnte disponi blefl para c.<; ta función. 

Se han planteado varins hipótesis expl icntivas de la inicinción del 

proceso de mincralizació11, pC'ro ln c:ucstión :iiguc sin rcsnlvei-. 

Se observó flUC los formndore!J rápidos de tártaro tienen -

una mayor concentración de urea en la ::;aliva. El amoniaco es un pro­

ducto de descomposición de lo urr.n y pu~do generar un incremento lo -

cal del pll en la plnca. En real:idad el plf de- la placo frecuentemente 

se encuentra por arriba del de la saliva. 
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En lo placa se encuentran enzimas . protcol~tica~· y se ha 

establecido una correlación posiÍ-.ivo entra flll actividad especifica 

y la formación de t..;rtnro. 

El pirofosfoto que se encuentra en la saliva y en la -

placa contribuye también n mantener los iones calcio y fosfato en -

solución sobresnturuda; es ntzonable asignar a las bacterias un po-

pel clave en un pasible mt!cnnismo c¡iictático ¡ior el proceso de mi -

neral izoción. 

Efecto del tñrtnro 
sobre los tej i dn8 periodonta les 

Li. presencia de tártaro está invnrioblemenle asociAdn 

n la enfermedad periodontal. Sin embnrgo, como el tártal'o está -

siempre cubierto por una capa de placa no mineral izada, podría ser 

difícil de determinar si el cálculo por si Ucnc un efecto pcrjudi-

cial sobre el tejido ¡ieriodontHJ. 

El efecto primario del t.ñrtaro en la enfermedad perlo-

dontal, por lo tant.0 1 pnrcr:c ser su pnpel de punto de retención pnrn 

la plnca. Grandes cantidades de Li'irtoro pueden obstaculiznr la efi-

cacio de la higiene bucal diario y, por lo tanto, ocelerHr la forma-

ción de placa. Ademá8, el depósito calcificado puede contener pro-
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duetos tóxicos para los tejidos blandos. FSos productos pueden per­

sistir en el tártaro desde el periodo previo n su cnlcificaciOn o -

p11cdcn entrar en su superficie ¡1orosa desde ln capo de placa .suprayn-

ccntc. En consecuencia. podrmos considerar que el tártaro vu dr.posl-

tnndo lentamente productos 11atógcnos en los tejidos blandos ndynccn­

tcs, 

En conclusión, el tiirtaro no es el factor etiológico más 

significativo en la enfermedad pr.riudontal. Sin embargo, su presen­

cia torno. imposible al terapeuta Ju eliminación suficiente de la 11lu-

ca e impide a los pacientes realizar un control eficiente de lu 1üncn. 71 
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CAPITULO 1I 

ELIMINAC!ON DE LA 
PLACA DENTOBACTERIANA 
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2.1 Control de lo Plocn 
Dento bacteriano 

El control de 10; placo es .la· forma en que se elimina esta 

misma y se evita la nue.va formac.ióri ·a· ·uu mayor ocúmulo sobre las su -

pcrficics de los dientes· y tejidaS· blandos, inclusive el control de -

ln plucu ayuda n retrasar la formac.ión de cálculo dental, su control 
11 

también evita la inílomaclón gingivnl y la formación de caries. 

E.s muy importante conocer lm; d lfcrcnLcs recursos con que 

contamos para la climinaclón de la placa; una de las formas más cono-

e.idas es el cepillo dental; para un control de plncu miiH c.s¡icclflco. 

se deben tomar en cuento los e-spacios interdentales, la rnalpm'lición -

de los dientes, la presencia de furcas, irrcp,ularidadc:,; glnglvnlr..s y 

lo presencia de prótesis. Tomando en cuento estos factores, nos pndc-

mos ayudar con diferentes elementos como el hilo dcntnl, palillos in-

terdentales 'J varios tipos de cepillos interdentales. Es importante 

que ul Dent.iHt.n tenga programas esLablecldos de control paro los dife-

rentes Lipos de nccesidadr.s que Lcnga. cada individuo. ya que sin un -

buen control de placo, no es posible preserv11r la salud dental. lO 

Para aplicar unu técnico a coda paciente, el dcnt-lstn se 

debe basar en la destreza manual, el interés y la capacidad de aprcn-

dcr loa proccrlimlcntos de higiene 1111ra cada paciente. 
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2.2. Detección de la Placa 
Dcntobactcriana 

Como muy difícll detectur la pluca. a simple vistn, es 

necesario el uso de soluciones reveladoras y pastillas, las cuales -

son colorantes y Lilien In placa haci.énduln fácilt?1ente visible. Estas 

son capaces de colorear depósitos bncterlnnos, la lengun y la f?ncia, 

ademlis que estlmulan al paciente parn mejorar su higir.nc bucal. Estos 

son: 

1. FucHinn Básica •••.••. , •.. , .. ,., •....•.• ,. 6 g 

Alcohol Etílico, ••..•.•••••.• ,, ••••.•• ,, 95 por 100 

Agregar dos gotas nl agua en un vaso Dappcn 

2, Yoduro de Potasio., .•.• , .•..•. ,......... 1. 6 R 

Cristales de Yodo •••• , .•.•..• , ••••• ,, .•• 1.6 g 

Agua •••••. ,., •• , •• , ....... , ••• , •• , ••••••• 13.4 ml 

Glicer-1nn., •.. , ••••.••.• ,, •••••••• c.s. 30.0 ml 

Las soluciones se oplicnn sobre los dientes tomando uno 

bolito de algodón embebida en la solución, en forma de col.utorios. 

Son de muy buen uso en el consultorio ya que se tiñe la placa del p11-

ciente en ese momento y se le hace la demostración de las zonns teili-

das que indican .La presencia de lo placa. El uso de los soluciones 
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se recomiendo más en el consultorio, ya que éstas tiñen demasiado y 

esto es molesto para el paciente. 11 

Plaque I~ite - F.s un pigmento tlt! .sodio fluorescente que -

produce un brillo amad llo de lo placo cuando es expuesto a uno fuen­

te de luz de cierta longitud de onda. 

Los comprimidos cstiin compuestos por: 

Rojo núm. 3 f.d.c. (l~rltroslna) •••••••....•••••••• 15 mg 

Cloruro dr. Sodio ••• , , •• , ••••••••••••• , •••• O. 71t7 por 100 

Sucnryl Seico • , , ....... , ..... , , • , •••••••• O. 747 por 100 

F.strato de Calcio , , .• , , •••• , , • , • , •••..•• 

Sncorino Soluble .••...•..••.•••••••••... 

Acci te Blanco •• , ••• , •••••••••.....•••••. 

Saporífero •• , • , ••• , •••..•..••••••••..•.. 

Sorbitol .••••••••••••.•.••••••••.••••••• 

0.995 por 100 

0.186 por 100 

0.121. por 100 

2.239 por 100 

c,n, 7.0 g 
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Foto No, 

Substancias rcvclndoras 
I Reveladores rojo y violeta a base de eri Losinn 
II Rcvclo.dor-cs azul verdoso y plak-litc 
IIIGenerador uv y placa iluminada 

At1as de Parodoncia / Klaus H. 1991 P.111 
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Se le pide al paciente que mastique los comprlmi dos sin -

tragar durante 30 segundos e inmediatamente se aprcciu la placa teñi-

dns El uso de estos comprimidos se recomienda pnro uso doméstico. El 
12 

que el paciente visualice la plac:n ayuda a r.icjorar la higiene buc<Jl. 

Las substancias rcveladurn:-:i son exceltmlc auxiliar parn la 

motivacióu y la retroalimentación visual en fa cducacHm parn uno buena 

higiene bucal .. 
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2.3 Elementos Mecánicos para la 
Remoción de ln Placo 
Dantobacteriana 

La placa dcntobocterinnu puede ser removida por medio 

del uso de diferentes elementos mr.cánicns. A través de los años se 

han creado instrumentos con diferentes métodos y formas para logrur 

la remoción de lo placa t!Tl dift?rcntcs sitios de la cavidad bucal, yo 

que no todos los dientes tienen la misma forma, tamaño y posición -
12,9 

dentro de la ca>vidc.ld Lm ... ttl. 

Los diferentes elementos aun los siguientes: 

* Cepillo Dental Manual 

* Cepillo DP-ntal Eléctrico 

* Hilo Dental 

* Palillos Interdentales 

* Cepillo Interprnximal 

'!t' Cono de Caucho 

* Limpiador de Pipas 

* Tiras de Gasa 

* Estnmbrcs 
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* Mango para Puntas de Madera 

* Raspador de Lengua 

* Rueda Masticadora 

* Aparato de Irrigación Uucal 

2.4 Cepillo Dental Manual 

llistorlo del CepiJ lo Dental.: 

A tnwés de los aiios, el hombre ha hecho un esfm~rzo para 

mantener limpia fo cavidad bucal y r..1 iminar los malos olores. El in-

terés por la h.igicne bucil.I provlr..nr.. desde antes de Crista. Los iirubcs 

usaban un pedt1~0 de madera talliindole una de Jns punt~as para frotar -

los dientes y de esta manera poder limpiarlos. Los romanos usaban pa-

los d" madera de los cuales sacaban una variedad de articulas para la 

higiene bucal, inclusive usaban estos pnlos de madera como palillos -

dentales, también uti.lizaban la savin de esLu m..,dera para hacer pal -

vos Jentnles y otros de Jos extractos que usaban de Jn madera eran -­

masticados.10111 

Como podemos ver, se confccciomt.ban diferentes productos 

naturales para el cuidado de la boca y su curación. Con los a1ios al-



Foto No. 

Caracteristicn:i Generales del Cepillo Dental 
Manual. En lo foto se identifican sus cuatro 
~. 

Prjmory Preventivc Dcntistry O. Hnrris N. 1982 p. 78 



- 4~ -

gunos de estos preparados sufrieron modificaciones en cuanto a su -

preparación mezclando ~a· madera con tierra y órganos de animales, -

los .cuales eran talludos sobre las superficies dentoles.lO,ll 

A finales del Siglo XVIII, comienza la era de los cepi-

llos dentales. El primt?r cepillo funcional fue ht?cho en 1780 por -

Williom Addies en Inglaterra, el cual tenia un mungo de hueso con 
13 

perforaciones pnrn dar lugar n las cerdas naturales. 

En 1857 se comenzaron n fabricur cepillos .!iimilarcs al de 

William AddieR en Estados Unidos por H. N. Wadsworth. A principios -

de 1900 se comenzó a reemplazar el mango de hueso por uno hecho de ce-

luloide. Ln Primera Guerra Mundiel aceleró el cambio total de mangos 

de huC'sO por las de celuloide debido a que los huesos eran necesnrios 

para el alimento de los soldados. En 1930, scguian teniendo éxito los 

cepillos con mango de celuloide y cerdos naturales de pucrco,hnstn que 
10 

cmpezaror1 n aparecer plásticos miis duraderos. 

Chino y Sibcria eran los encargadas de surtir lAs cerdas 

de los cepll los que provienen del pelo de los puercos, pero con la Se-
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Foto No. 

Diferentes Tipos de Ccpjl Jos Dentales ~hn11alcs 
En la actualidad son muchas las variedades y 
los fabricantes. 

Pcríodoncia en la trm.lir.ión de Orban y Gottlicb 
1983 p. 601 
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gunda Guerra Mundial, el surtido d~ ést~s .fue suspcmdido yw que esta 

mntcdn cru necesaria para la elaboración de uniformes y como rcsu1-

cado de esto es que surgieron casi en su totalidad las cerdas de ny­

lon sustituyendo a las naturales. lO 

2.4.1 r.aractcristicas Generales del 
Cepillo Dental Manual 

El cepillo dental es el instrumento fundamental ya que 

las punta:<; de !ali cerdas rompen y ellmJnan placa, materia alba y --

desechar. nlimcnticios. l'or euta cauGa reduce la prtwcncla de gingi-

vitis y enfcrmcdm.I pcriodontnI en sus primeras etapas y la intcrru¡i-

ción del cepillado lleva a su recurrencia. Un cepillo de dientes -

dr.bc 1 impi<tr cf lca:i:mcntc y proporcionnr <lcccsf biliclud n todas las -

arcas de la boca. 

Un cepillo dental está formado por un mango, cuello y ce-

bcza. En Ja cabeza se in:-;crLan .lan cerdas, ]ns cuales generalmente -

son redondeadas de la punta aunque pueden variar de forma. La cabeza 

se encuentra unido al mango por un cuello y el mango puede variar en 

formas aunque generalmente son planos y rectos. 14 
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Podemos encontrar cepillos de diferentes tumuf1os, dise-

ños,dureza~ longitud y disposición de las cerdas, el tamaño de la -

cabeza varía paro que se puedan ajustar u las diferentes ncccsidndcs 

de las personas. 
15 



La Asociación Dental Americcrnu ha establecido ciertos U-

ncamicntos para poder fabricar un cepillo dental tomando en cuenta sus 

caracteristicas físicas: 16 

tal y son: 

* Chic la longitud sea de 25.4 a 31.8 mm de longitud 

* Ancho de 8 a 9.5 mm 

* Que tengan de 2 a 4 hiJ er;1s con 5 a 12 penachos cada una. 

Existen variaR razones por las que se elJgfl un cepillo den-

- Por el tamaño de la r..nhczu del cepillo. que de prefc:ren-

cia rec¡ulcrn qU<' seo chico pura que Lfmga f,i;r. J 1 acce-

so a Locfns las zonas de la cav idatl bucal y lo suficicn -

tcmcntc grande parn cubrir varios dientes, aunque ~as -

hny de cabeza grande, c:nbc7.a curva y recta. 

- El que el mango sen recto o ttngular, esto vn a depender 

di-! la habi li dnd del. paciente. 

- Por la forma, material y disposición de lo cerda, éstas 

pueden ser de punta redoudcudn o sin redondear, el mate-
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rial es de nylon, el cual puede variar en grosores. h1s 

cerdas pueden estar juntas o separadas, se cree que las -

separadas dan mejores resultados t¡uc las que estún juntas 

ya que de esta forma tienen una m..iyor acción de limpieza 

debido a que éstas pueden flexionarse y nharcar mayor su­

perficie de los dientes. 

- Por el dlscño del cepillo Jos podemos encontrar de dife­

rentes formas y los diseños pueden vnrior de acuerdo al 

fabricante. 
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El Dr. MacCnulcy17 dice que desde 1932, existen alrededor 

de 500 patentes registradas de cepillos dentales y que de éstos son -

siete los que predominan en ln ;:ict.ualldad: 

1) Cepillos deotBles de cabeza convexa con lu terminación 

de ln cerda en forma de sierra. 

2) Cepillo dental de cabeza convexa con terminación de -

las cerda~ en forma aguda. 

3) Cepillo dento! de cabezo recta más cnrt.a y tr.rminación 

de la cerda en forma de sierro. 

'•) CepiJlo dí'ntal de C"abc:l'.a rt!cla con terminación de las 

cerdas en f onna agmtn. 

5) Cepillo de calic?.o recta con terminación dt! las cerdas 

en formo de sierra con los penachos m..=ts separados. 

6) Cepillos de cuhczo ri?ct:.a con tt?Tminacionr.s de las cer­

das redondeados y losd1ilcrn~ de pcnnchnH de los extre­

mos. !:lOn más alargadas que lns del centro. 

7) Cepillo de cahc?.a recta con .tcrminnción de las cerdas 

con punta redondeada y de longitud uniforme. 
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foto No. 

Diferentes formas de cabezas y cerdas de los 
cepillos dentales. Observe la gran variedad 
de diseños que existen en el mango, cabeza 
y parte terminal de las cerdas. 

¿alliru1tin __ 

gaaaoq__ 

~llJL ~ 
¿!lllill11WL __ 

Clinicnl Pcdodontics. Sidney D. Finn 1973 p. 539 
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2.4.2 Tipos de Cerdas y su Acción 

Las cerdas son la parte fundamental del cepillo dental, ya 

que de éstos depende gran parte de la eliminación de la placa dentobac­

teriann. lO 

Todo cepillado consiste en uno a cuatro movimientos liásicos 

Jos cuales son: hor:izontul reciproco, barrido vcrticnl, rotatorio y vi-

brat:orio. En cualquiern de estos movimientos la eficlcncia del cepilla-

do se suma a la acc·Jón de las cerdos, las cunles durante su funcionamien-

to pueden actuHr npla~tóndose, retrasándose, brincándose 1 empalmarse o -

actuar en bonche, racimo y manojo, esto depende dl• ln técnico usado p8ra 

la remoción de plnca y de lo presión ejercida sobre lo superficie de los 

dientes. Todos estos acciones 1mcden suceder indupcn11Jm1tcmcntc del ti-

po de cerdas y penachos que tengu el cepillo, de c.5to depende el tipo de 

cepillo que se le recomicnd11 o cnda individuo. 10 

Los tipos de cerdas que podemos encontrar .son: cerdas natura-

les y cerdils de nylon. J..ns naturales se usaron en la ontigÜcdad aunque 

las podemos encontrar todavia. Son extraídas del pelo de los cerdos y su 

diámetro varía a11roximadnmente de 1 a 5 mm., la textura es variable aun-

que su uniformidnd se reRula por medio de la mezcla de estus mismas. La 
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Foto No. 

Acción de las cerdas durante el cepillado dental, 

Las cerdas durante su friccionamiento pueden actuar 
aplastándose, brincándose, barriendo en bonchc o 
empa lmñ.ndose. 

Primary Prcvent!vn Dentistry. O. Harris N. 1982, Jl,80 



casa de absorción de agua es muy elevada y tm desgaste es más rá¡11do -

que las de nylon, debido n su menor resistencia a la abrasión y n que 

su núcleo es hueco, por lo que tienen una mayor tendencJa n H.strcllar­

se y contaminarse de bacterias y restos de alimento. lO 
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Foto No. 9 

Cerdas Naturales y Sintéticas4 Estos pueden ser de 
dos tipos; de nylon. las cuales son sólidos y las 
naturales que en su interior son huecas. 

CERDA NATURAL CBaDA SlHTli:TICA 
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Durante muchos años ,5e pensó que las cerdos naturales eran 

mejor que lDs de_ nylon ya que se creta que ésLns no dañaban los teji -

dos ging1volcs, pero al surgir los cepillos de nylon, fueron desapare-

ciendo los cepillos de cerdas natura] es yn r¡uc resultaban ser menos 

eficaces, ndcmñs de que su costo crn muy elevado. JA 

Las cerdas de nylon t!Stúu foliricados totalmente dt~ un matl~-

riol sintético formado por largas cadenas de moléculas de polimern, --

unidos por enlaces químico:-> selectivos. LH. fuerza del polímero viene -

determinada principalmente por el proceso de estirado en frío, utiliza-

do para d01r forma al filamento durnnte In cstrucción. Las molécu)as -

del polímero se orientan con respecto al eje del filamento, d;rndo como 

n!sultado un producto de elevado fuerza estructurnl. El que el nylon -

tenga un mayor porcentaje de asimilación de agua, da lugar a una pérdi-

dn más elevndn de rJgidcz de la flbra de nylon, en camblo con tnsas in-

feriares de incorporación de agua dnn resulta do cepillos de contexturas 
19 

más uniformes. 
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Se dtcc que Ja durez~ de las cerdas depende de tres facto-

res~ 

- Material 

- Diámetro 

- Longitud 

En hnse ol diámetro de la flbrn de nylon se dl!termina la du­

reza de las cerdas de un ccpj llo, por lo que se puede clasificar de dJ -

fercntes formas como a continuación se ilustra: 
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Cuadro, No.· ·2 

Tipos ·de c.ep~~l~s·_X,,~~á~,cti-ó :de: ~as cerdos 

TIPOS DE_ CEPILLO _, ___ n_r_AM __ ET_· _R_o_n_E_LA_s_c_E_R_n_As_ 

Suave 

Mediano 

Duro 

Extra duro 

Infanti 1 

De 0.007 n 0.009 pulgadas 
·------

Dr. 0.010 a 0.012 pulgadas 

De O. 01 O o O. 014 pulgadas 

De 0.015 en adelante 

De 0.005 pulgadas y es 
más corto el cepillo 

l..os ccpi llos de cerdos blandas del Lipo que describe Bass 

(19'48) han ganado nccptncióu {mango recto, cerdas de nylon, con extre-

mas redondeados, dispuestos en tres hilera:; de penachos con sels pena-

chas espncüi~os por hilera con 80 n 86 filamentos por penacho. Para -

niños el cepillo es con cerdas más blandas y más cortas; 

l.ns cerdos de dureza mediana limpian mejor que las blandas, 

traumatizan menos la encio y nbrasionon menos la substancia dentaria y 
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restauraciones. Las cerdas blandos son más flexibles, limpian mejor la 

superficie dentario inLerproximnl y limpian por debajo del margen gingi-

val (limpiczu de intersticio), pero no eliminan por completo los dcpó -

sitos grandes de placn. 

Lo que se busca es ln remoción de la placa y no "frotar" -

los dientes. I.os cepillos de fibras blandos son tan efectivos como los 

duros y menos agresivos qut~ los duros también pa1·n los l.r.jidos Ringivalcs. 

Los cc11illos que llevan intercaladas cerdas duras y 8unves -

no son muy recomendables ya que no pueden limpiEsr perfectamente lo super-

ficic dentaria ni dar masaje o lo enc.ía para estimular la circulación de 
74 

la misma. 

Por lo tanto, lo punta dt? los cerilus es rcdundct1do eu su --

parte final y lilS cerdas están asrupados en penachos, ~stos penuc::hos a -

su vez dan origen a lns filas o hileros del cepillo. Podemos encontrar 

penachos formados por grupo:.:; de cerdas i¡ue van de 15 a 20 dependiendo -

del fabricante. 

Se piensa que los penachos separados permiten una mnjor lim-

piezn porque las fibran pueden flexionarse y asi alcanzar zonas en las -

que un cepillo con pennchos muy juntos no alcammr!n debido a la cantidad 

75 
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y proximidad de 1ns mismas. 

Investigación de dos cepillos 
de dientes para evaluar su 
efecto en lo eí icucia int cr­
proximal. 

Se ha hecho un estudio para evaluar el ucceso intcrproximal 

enlrc dos cepillos denta les: Colgatc Precision de cerdas blandns y Crest 

Complete. 

El experimento se llevó H. cabo en laboratorio. 24 ccpillOs 

de cada tipo fueron examinados. El U cmJ>o de cepillado fue 60 segundos 

por cada movimiento de cepillado opllcado hod zontal y vertical y pOl" -

coda peso aplicado (25-0, 500 ó 750 Gr.). 

Resu] tado: El cepillo Colgatc Precision fué significativa -

mente más alto en cft>ctividad de accc:m interproximal comparado con el 

Crcst Complete en dientes anteriores como en posteriores y en cada peso 
76 

probado en movimiento hori?.ontol como en vertical. 
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2.5 Cepillo Dental Eléctrico 

Los cepillos dentales eléctricos, remueven placa rlcntobac­

teriana por medio de diferentes tipos de movimiento que son: 

- Reciprocidad (h11t:ia atrás y hacia adelante) 

- Arqueando (arrJ ha y abajo) 

- Orbital (circular) 

- Elíptico ( ovul) 

- Vibratorio 

O bien pueden tener funciones combinadas. Estos cepillos 

usan fuentes de poder como baterías recargables o bntcrias rcmoviblcs 

sin llegur a producir voltajes que en un momento dado produjeron un·­

schock eléctrico. (120 voltn), lo cual podria ocurrir si Be usara co -

rricnte eléctrica de casu. Algunos de estos cepillos tir.ncn varias ve­

locJ dndes que van desde 1000 a 4000 golpes por minuto si se ejerce mu­

chu presión en la superficie d<! los dienten, se detiene automliticamen­

te. No todos los cepillos eléctricos c.stán aceptados por la Asociación 

Dental Americana, sólo algunos de ellos. 
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Foto No. 10 

Cepillos Eléctricos. Los huy en diferentes 
presentaciones en cunntu u su diseño y función. 

Atlas de Perlodoncia Klaus H. 1991 p. 157 



Foto No. 10 II 

Diferentes formas de terminación de cerdas 

Atlas de Pcriodoncin / Klaus H. l991 p. 157 
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La cabeza de estos cepillos es más pcquciio que la de uno -

convencional y ésta es removible para la reposición del mismo. La ca-

bezo mide aproximadamente 2 cm. a lo largo y a lo ancho J cm. o hasta 

menos. Las cerdas son de textura blanda. El QUC! el cepillo sea eJéc-

trice, no limita In técnica del cepillado que quiera usar cada indivi-

viduo. Sumando el movimiento de las cerdas junto con técnlcu del cepi-

llado, se logra que haya unn mayor HC:Clón de los cerdas sobre la super-

ficie de los dientes, obteniendo mejor resultado. Combinando c!'itns dos 
20 

acciones, se requiere menor tiempo para el cc11illado dental. 

Se han realizado muchos eatudios para comprobar la eflca-

cia del cepillo eléctrico y snber si da mejores resultados que el ce-

pillo dental manual, no obstante, a lurgo plazo, nún no se ha podido 

demostrar que el cepillo nl éctrlco tenga mayor eficacia que el cepillo 

convencial. 
21

'
22 
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En lo que si se ha comprobado la eficacia del cepillo eléc-

t~ico, es en su uso en personas incapacitadas: un ejemplo de esto es el 

estudio realizado en la Universt'dad de Gothenburgo, Sueci=i. en 1991, el 

cual se realizó en pacientes con retraso mental modcrudo. Se cscogic-

ron a 23 individuos dividiéndolos en dos grupos. El Grupo A, usó ccpi.-

llos eléctricos y el Gru¡10 B, ccpi 1 los mecánicos o convencionales. El -

estmlio se llevó a cabo durante 16 me.-.;e!i, tomando índice:; de plncn perló-

dicnmentc, obteniendo como rcsulLado que en el Grupo A, se tuvo mnyor re-

ducción en el índice de plncn que en el Grupo B, aunquela diferencia de 

resultHdos no fue muy significativa. 
23 

También ne ho comprobado ln eficacia del cepillo eléctrico -

en pacientes que usan aparatos de ortodoncia. Otro estudio comparativo 

entre los dos tipos de cepillos mccñnicos y eléctricos fue realizado en 

pacientes que Ltrnian prcc.isilmcntc estos aparatos; .se tomaron dos grupos 

de pacientes de lu misma edad y sexo: al grupi I, Be 1 e d lcr-on lnd1cncio-

nes para el u.qo dct cepillo eléctrico, al grupo II se le mdgnnron ccpi-

llos manuales. A los pacientes se les tomaba cada mes indice de placa, 

indice de sangrado y cnndici.ones gingivalcs. 

El segu1milmto (ué rculi.zado en un lapso entre 1 y 18 mest:!B. 
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Los del grupo 11 mostraron un mayor acúmulo de placa y may.or infla-

moción gingivnl que los del primer grupo, estos resultados sugieren 

que el uso del cepillo eléctrica rotatorio en pacientes con aparatos 
24 

de ortodoncia es más efectivo que el cepillo convencional. 

Como podemos ver 1 el uso de cepillos manuales o cléctri-

cos tienen los mismos objetivos que es remover la placa 1lcntobnctc­

riana, dcbris, evitar enfermr.dodCs pcriodontnles, reducir el acúmulo 
<), 10,11 

de cálculo dental, así como evitar la presencia de enries. 

Independientemente del tipo de c1~pi llo dental que se use, 

debe adaptar.!;c una técnica adecuada de cepil Indo, tomando siempre en 

cuenta lu posición de los dientes, la habilidad del individuo, la ¡1rc-

sencio de aparatos de ortodoncia y lu cantidad de restauraciones pre­

sentes en la boca. 9 

Un ccpi llo puede tener muchas cuali dndes en cuanto n su -

función, pero si el paciente no tiene una adecuado enseñanza y mot:I -

vación, nada tendrá que ver si el cepillo es manual o eléctrico. 
25 
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K. Hellstadius, H. Asman y A. Gustafsson han hecho un estu-

dio con 10 personas de 30 a 61 años de muy bajn higiene bucnl con cepi-

llo eléctrico tipo Brnun DJ con m6todo de Ras.e;; lograron tener niveles -

muy bajos de placa dcntobacteriuna y mantenerse así durant.e un periodo 

considerable ( 12 a 36 meses). 

Los pacientes moslraron actitud positiva hacia el cepillo -

eléctrico considerándolo simple y ahorrador de tiempo. 

El estudio concluye en que valdrla la pena recomendar cc¡>illo 

eléctrico con técnica de c:r.pi llado simple a pacientes con control de pla-
77 

ca inadecuado, no mejorando n pesar de instrucciones frecuentes. 
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2.6 Técnicas de Cepillado más comunes 

Las técnicas de cepillado son un recurso más paro facilitar 

lo remoción de ln placo dentobacteriana, 11or medio del uso de cepillos -

dentales. Es importante que el paciente se sienta cómodo para llevnr n 

coba una buena práctico del cepillado dental. 1..a técnica que se upllquc 

o coda persona, debe adaptarse a su.s necesidades. El dentista deberá va-

lorar con anterioridad las características de cadn paciente, para que en 
26 

base n ésto, se aplique una técnica adecuada. 

El propósito de las técnicas df~ cepillado es eliminar de los 

Huperficies de los die.ntes y tejidos blandos, la acumulación de placa -

dcntobacterinnn y de cualquier materia orgánica, y para estimular !Os -

tejidos blondos. Las técnicas de cepillado se pueden clasificar según 

su tipo de movimientos rrn: Vertical, horizontal, vibratoria, fisiológi-
27 

co de barrido, circular o de Font's y giratoria. 

2.6. l Técnica de Charters 

El cepillo .se coloco a 45° con respecto al eje longitudinal 
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del diente, de tnl forma que las cerdas entren en los espacios intcr-

proximales, la dirección de las cerdas va hacia oclusal o Jncisal, se 

hacen movimientos cortos de vibración y rotación, ejerciendo ligera -

presión sobre los tejidos blnndos, las cerdas dr. In ori.lla del cepl -

llo deben tocar el margen de la encía para dar masaje. Las Huperfi -

cies oclusulcs son cepil Indas con movimientos cortos dr. rotación posi-

cionando las cerdas firmemente sobre la superflclc oclusnl. El proce-

dimiento se repite de tres n cuntro vr.r:es por cada espacio !nterproxi-

mal, esta técnica es eRpecinlmcntc usadu para dar masaje a las cncfoti 

y también es aconsejable usarla después de realizar cirugías gingiva-
26, 29 

les (usando un cepillo de c:erdus suaves). 

2.6.2 Técnica de Stillman 

El cepillo se coloca entre la enc!a y el diente en un án-

gulo de 450 ejerciendo ligero presión sobre los tejidos blandos pro-

vocnndo isquemia sobre estos mismos. 

El movimiento del cepillo se hac:e de manera lenta, diri -

giendo lns cerdas hacia abajo tm el caso de ln arcada superior, y en el 

de la inferior, se hacen movimiento~; lentos, dirigiendo lns cerdos ha-

cin ln porte supcrior,logrando un cepillado tanto de encía como de diente, 
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cuando las cerdas pasan por la corono clinica del diente deben estar en 

ángulo cnsi recto con respecto a la superficie del esmalte, est1~ movi -

miento se repite de ocho a doce veces en cada área de la boca. En cslu 

técnica vemos que se usa el circuito de ce¡llllado, o sea, siguiendo un 

orden por lo cual no se deja sin cepi.Uar ninguna área de la boca. Eu 

lo porción lingual de los dientes antcdorcs, el cepillo se coloco en -

posición paralela al eje JtlCJyor del diente, repitiendo los movimientos -

de ocho a doce veces. Las caras oc]usn1cs se cepillan con movimientos 

repetidos de adelante hacia atrú~, tomando en cuenta siempre que existe 
JO 

arcada superior e inferior. 

2.6.3 Técnica de Bass 

El cepiJ lo se coloca a 45° con respecto a la superficie de 

los dientes, introduciendo las cerdas en los espacios inlerproximales 

haciendo movimientos vibrntorios del cepillo anteroposterior de 10 a -

15 segundos por cada ?.ona bucal. 

Para el cepillado de dient.cs posteriores, el mango del cepi-

!lo debe estar horizontal y paralelo Hl área de la oreada que se está ce-

pillando. Para el cepillado de dientes anteriores, el cepillo debe estar 
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perpendicular al eje mayor de los dientes, lá"s caros oclusalcs son ccpi-

!lados con movimientos de adelante hacia atrás, colocando el cepillo para­

lelo al plano oclusal. Jl 

2.6.4 Técnica de Barrido 

EL cepillo se coloca en Ángulo de 90° con respecto a la su­

perficie de los dtr.ntcs, haciendo movimientos de adelante hacia atrás, 

abarcando todas las superficies dr.l diente. 
32 

2.6.S Técnica Fisiológica 

Para llevar a cabo esta técnic:a es neccsnrio el uso de un ce-

pillo de cerdas suaves. El cepillado se comienza de lu porción coronal o 

lo opicalhacio el márgcn gingival y su unión. 
33

•
34 

2.6.6 Técntco Giratorio 

Se coloca el cepillo a 45° con respecto a la superficie de 

los dientes, se comienzo haciendo movimientos rotatorios con dirección 
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coronaria. Esta acción se repite de 8 a 10 veces en los diferentes -

scgmentoo de los superficies dentales en unn secuencia bien deíinida. 

las caras oclusales se cepillan horizontalmente hacia atrás y hncio -

adelante. 
35 

2.6. 7 Técnica de Pones o Circular 

El cepillo :m coloco firmemente en ángulo recto con res -

pecto al plano oclui:ml, el paciente ocluye y el cepillo se mueve con 

acción rotatoria como si se trotaran de formar cfrculos. Esto técni­

ca es empleada en paciente con pocn destreza monunl. 
36 

Las técnicrts de Chartcrs, Stillmon y Bttss, 11 lo largo de~ 

tiempo han :.ufrido modlficaciones, iclusi.ve en algunos de los casos, 

37 
combinando éstas pnro mejorar la higiene hucal. 

2,6.8 Técnica df~ Smi th y Bel 1 

Esta técnica es conocida también como técnico fisiológica 

de Smith y Hcll, el interés de éStn es notorio, ya que ellos tenían un 
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concepto erróne!O de que los dientes tenían una autor.lisis causada por el 

tallado que ocasionaban las fibras y Jos alimentos en contra de los dien-

tes y corrillos, no tomando en cuenta la 1 impieza dt~ las diferentes zonas 

que tienen los dientes y tejidos blondos de lo cavidad bucal, delegando -

el resto de la elimlnactón de placa exclusivamente a la supuesta autocU-

sis y a su técnica de cepillado. F.!1ta consislc en que las cerdas de un 

cepillo suave son posicionadas sobre las superficie:; oclusales y bordes 

incisales de: Jos dientes, haciendo sólo un movimJc>nto de barrido de utró.s 

hacin ad~lnntc. 33138 



- 74 -

<!. 7 Hilo Denta! 

El hilo dt!ntal tiene por lo menos 5 objetivos: 

1) Remover la placa dentobacteriana y dcbris de los espa­

cios interproximHles. 

2) Pulir las superficies intrrproximales 

3) Dar masajes en las pupilas interdentales 

4) Puede ayudar a identificar la presencia de cálculo .in­

terproxirnnl al igual que restauraciones mal ajusta.das 

y caries interproximal. 

5) Ayuda tamliif!n a controlar la halitosis. 
39

, 4o 
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A principios de 1800 fue creado el hilo dental paro remover 

lo. placo dentobactcriana de las superficies intcrproximalcs. Levi S. -

41 
Parmly en 1817, rccomiendn el uso del hilo de seda pero con cera, ya que 

ésta puede de.slizarae más fácil entre los dientes. J,evi le da una nran 

importancia ul uso del hilo ya que una de lus principal es fuentes de la 

enfermedad p1?riodont.nl surge de lo zonR intcrproximal, en la cual el ce-

pillo dentnl no puede llegar. 

El hilo dental, untes f!rn fabricarlo con .sedu, pero deHpués 

de la SeRunda Guerra Mundial, se convirtió en un materi.ul casi inacccsi-

ble, dando lugar al surgimiento de materiules sintéticos, En 19.48, - -

Charles C. Bnss fue el encnrgodo de los estudios acerca del hilo sin cera, 

estableciendo que éste debería de ser dclp;ado, de nylon, enrollado fmave-

mente con aproximadamente 20 filamentos a lo largo de su cje. Lo que se -

logra al enrollar el hilo es que sea mús resistente. 

Existen diferenlcs tipos de hilo dental debido a que no todos 

los espacios inLcl"proximales son iguales, el hilo puede ser delgado o - -
42 

grueso, redondo o plano con cera o sin cera u inclusive hasta con sabor. 

Pruebas clinicas hnn demostrado que no existe gran diferencia 

entre el uso del hilo con cera o sin cera. 43, 4/, 
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foco No, ll 

Diferentes ttpas de hilo dental. Existe en el 
merct1.do unu gran V<n-iedad de hilos dentales. 
Delgados, gruesos, con o sin cen1, f!tc. 

Atlas de Pcrindoncia / Klaus 11. 1991 p. 154 



El tipo de hilo puede ser con cera o s.ln ella, dependiendo 

de las necesidades de coda individuo, el dentista es el que debe deter­

minar qué hilo se debe usar. lO 

Por lo que se recomienda el uso del hilo sin cera, es que -

éste es más delgado y puede entrar con mayor fa.cilidod en cspnc i.os muy 

cerrados, aunque este tipo de hilo tiende a cnsanclinrse y deshiloclmrsc 

con mayor facilidad que el hilo con cera. F.l que no tiene cero, arras-

tra con mayor facilidad lu placa de lo superficie debido a que es menos 

resbaladizo. 11 

La presencia de restnuraciones mal ajustados, cálculo en -

grandes cantidades o dientes apiñados pueden cnusnr la ruptura del .hilo 

o no permitir su entrada por los espacios intcrproxlmales. Dependiendo 

del número de fibras que tensa el hilo se clnsificn en delgado o grueso 

y dependiendo del diámetro, éste puede ser suave o duro. La separación 

de los filamentos del hilo dental, también determinan su suavidad o du­

reza. 11 
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El hilo con cera es recomendado debido a que se puede intro­

ducir de manera más fácil que el que no tiene cera, lo cual se le facili-

ta al paciente. Este tipo de hilo es muy usndo por el deºntisto para ln 

c.olocación del dique de hu le. 
44 

Al hilo dental con cera o sin cera se le pueden agregar so­

bares como: menta, hierbabucnu, cnncln, entre otros.10 

Existe un tipo de hi.lo dental, que es muy grueso en su parte 

central de aspecto csponjo!io, y en sus portes terminales es delsado. 

Este se usa pnrn limpiar por debajo de los pónticui;, l'.m espacios inter -

proximales muy amplios y para aparatos de ortodoncia. En F.stntlos Unidos 

este auxiliar es collocido e.amo "super floss". lO 

Se ha hablado mucho de la eficacln tanto del hilo encerado 

como del no encerado sin poder demostrar Rrondcs diferencias entre uno 

Y otro. 43, 11 
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Foto No. 12 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

tm DEBE 
BIBLIOTECA 

DTferente.s grosores del hilo dental, Comu podemos v1~r, 
los grosores del hilo varían en sus Jlresent1:1c1onc.s de 
acut?rdo ~on las necesidades de cada paciente. 

Pr1mary Prevcnlivr~ Den1·istry O. llarri~ N. 1982 p. 108 
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Cnrter y colaboradores demostraron que el hilo dental con 

cera, reduce el número de i'i.rcas inflamadas de un 50.4% a un 62.2% y el 

hi.lo dental sin cera reduce de un 74 .8% n 77 .12:. lo cual nos muestra 

unn mayor reducción en cuanto a la l11fl1tmnción 1 usando hilo dental sin 

cero ya que éste cuhrc uno mayor área, resultando también m.'ia efectivo 
45 

en ln remoción de la placa. 

En la Universidad de Carolina del Norte, se realizó un es-

tudio para comprobar la cflcacta del uso del hilo y cepillado, purn lo-

grar unn reducción del snngrodo inter¡1roximal, el cual conslsL1 ó en far-

mar n cuatro grandes grupos de personas adultos con inflamación gingival, 

tres de los grupos utilizaron hilo dental y el grupo restante utilizó -

cepillo mecánico. Los tres grupos que ustiron hilo dental mostraron di.e;-

minuclón en cuanto al tndice de snngntdo del 67% y el 8t·upo. del ccpil lo 

dentnl mostró una reducción del 35%. Se obtuvieron estos resultados a 

lo largo de dos semanas y como podemos ver 1 los resultados con el uso del 

hito son muy 1.menos 1 por lo que .se recomienda ampl iamcntc su aplicación 
46 

para complementar la higiene bucal. 

Grncc Ong (1990) hu hecho un est:udio para comparar lo cfcc-
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tividnd de J tipos de hilo dental: dental tape, supcrfloss y waxed den-

tal floss. 

Como removcdores de placa dentobactcriana tntcrproximalcs -

participaran 20 Rllj e tos de 16 a 35 años. 

Dental tupe fue significativamente más efectivo que super -

floss. No hubo diferencia significante entre denta] tope y waxcd dental 

floss o r.ntre floss y superfloss, 

50% prefirieron el dental tape; 40% el dental floss y sólo -

JO% el supr.rfl oss. 

El estudio mostró que no hay diferencia entre hilo dental -

normal o encerado (dental tope y dental floss). Cl ínlcamente el dental 

tape fué poco m.5s efectivo, t.111 vez por superficie más ancha focilita lo 

remoción de placa dcntobactedana. Probablemente supcrfloss es superior 

a floss. Ln elección queda ol gusto del paciente. 
78 

Prenda y Friedman 
44

mueRtrnn en un estudio mayor reducción -

de la plncn dentobactcriana, usando hilo con cera más que con t!l uso del 

hilo dental sin cero. 
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Foto No. 13 

HJ.lo dental moilificado ("super flo~s"). 
lltU para usar ba.1o de próLenis fija. 

Periodoncin en la tradicjón de Orbay y Gottlleh 1983 p. 593 
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2. 7. l Técnicas para el Uso del 
Hilo Dental 

La técnica más común es en la que se debe cortar H(líoximada-

mente 1/2 metro de hilo dental, se enrolla en los dedos indice Y medio -

de cada ruano hasta dcjnr un espacio de unos cinco ccntlmetros. se manipu-

lo el hilo con los dedos inditt! y pulgur de ambas manos introduciéndose -

el hilo en tü espacio interproximul de una m:mera suave, pnrn que una vez 

pasando el área de contacto no se ldstimc In cncia, inmediotnmcntc se 

nbra.za la superficie mc!'liul del diente con el hilo, huciendo movimientos 

de nrri ha hacia a boj o unos cinco veces sin sacar el hilo, ahora se u braza 

lo superficie distal del diente contiguo repitiendo los movimientos de -

arribo hncitt liba.jo otros cinco veces, siempre tomando en cuenta ql,le por 

cntln vez que se introduce el hilo en un esJlucio, son dos los superficies 

o limpinr. 

Se repite clmísmo movimiento en las cuatro arcadas, comen -

zando por la superficie distal del último molnr.11 



Foto No, 11, 

Hotlo de eu1pJ ca riel hiJ o t..le11tnl. Aquí podemos vei· 
como el hilo abruza por completo la s11p1nficic in­
tcrproxjm.:il del djentc. 

Atlas de Purodonctil / Kl;1us 11. 1991 p. 154 
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Existen otras dos técnicas para el uso del hilo dental que 

son: 

La técnica de enrollado: Es recomendab!P. para adolescentes 

y adultos con buena coordinación y madurez mental. Se corla un pedazo 

de hilo de 50 cm. aproximudnmcntc, posicionándolo a lo largo del dedo -

medio por el lodo de la palma da la mano, enrollando el hilo posterior-

mente de cuatro ;1 cinco veces sob1·e e] mismo dedo de amba::; manos. El -

hilo es manipulado con los dedos índice y pulgur y se procede igual que 

10 
en el punto anterior. 

La técnica de lazo circular: F...s u&do particularmente para 

niños y adultos incapacJtodos, personas con urtritJs o con conrdinoción 

muscular defícientt?, s~ cortun oproximndaml!ntc 50 cms. de hilo formado 

en círculo e] cunl se oscR,ura con tres o cuatro nudos. Se sujeta. con -

los cuatro dedos de cada mano, r.xccpto el pulgar ya que éste hará la -

función de pin7.a para sostener el hilo. Después con las puntas de lo::i 

dedos índice y pulgar, se deja un espacio de 2 cms. y se procede a in-
10 

traducir el hilo en los espacios interproximalcs. 
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Foto Nn. 15 

Técnica de Enrollutlo. J.- Se cnro.llu el hilo en el dudo 
medjo y/o unular. Se extiende el hilo. II.- .Se toma 
con los dedos íml ice }' pulr,ar. 

Pcr iodoncia / Robcrt J. r.enco l 993 JI. 381 
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Foto No. 16 

Técnica de lazo cin:ular, 1.- Se hace un circulo 
asegurándolo con doble nudo, II,- Se extiende el 
circulo tomándolo con ambns m.o.nos. III,- Se dejo 
un área de aproximadamente 2 cms. limitándola con 
los dedos im.licP., I\.' .- Se manipula el hilo con 
el d~do pulgur e indice par u introducirlo al es­
pacio i.utcrproximal. 

I TI 

]][ N 

Primary Prevcmti\•c Denti.sLry O. Harris N. 1982 p, 110 
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2. 7. 2 Auxiliares Mecánicos para 
el Uso del Hilo Dental 

a) Porta hilo (cnhebrador para hilo dental) 

b) Mango para auj etnr hilo dental 

a) Portn hilo o enhebrndor para hilo.- Es un auxi -

liar para poder introducir el hilo en espacios tan cerrados donde éste 

no puede ser insertado, también puede introducirGe en las superficies 

proximal y gingival de dientes que tienen restauraciones de prótesis; -

otro lugar donde puede ser usado el porta hilo es p1>r debajo de los pón­

ticos entre los aparatos de ortodoncia. 1 ~ 

Existen diferentes tipos de porta hilo, algunos de ellos -

son: Porta hilo hecho de alambre enrollado con ojillo en una de sus -

puntas, porta hilo de plástico muy fino, con un orificio y soporte de -

plástico delf!ado y suave de forma circular, con una punta larga y más -

rígida para poder lo introducir. El tipo de porta hilo qiJo se use, va a 

depender directamente de las necesidades de cado individuo. lO 
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Su forma de uso es muy sencilla ya qu~ si'1lo hny que inst?rlar 

una porción de hilo dental de nproximad;imcntc 50 cm. o través del ojH1o 

y se desliza la puntu del porta hilo sudvemente en el espacio des~ado, -

evitando forzar la punto hocia los tejidos ginglvalcs. Se introduce ln 

punta del porta hilo en el espacio deseado ejerciendo presilin, de tal -

forma que la punta ntraviece y !-ialga hacia el otro extremo, jnl.ándola -

para 1¡uc el hilu pase a través de los espaclo:-; interdentales, recordando 

que la punta siempre se introduc(' de hucul hacia palaUno o lingual en -

r.l caso de 1.n nrcoda inferior. Huntcnicndo sujeto uno de los extremos -

del hifo dental, para evitnr que írntc se pose por completo al otro lado. 

Una vez introducido et hilo en el espacio, se procede u limpiar lll zona, 1° 
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b) El mango parR sujetar: El hilo dental se introdujo 

en el mercado para cllminar el uso digital directo en la boca. Sl~ re-

comiendo el uso de éste poro pacientes mutilados de una mano, para per-

sonas sin destreza manual, para pacientes con reflejo de vómito muy des-
9,11 

pierto y para personas hospitalizadas. 

F.."lt.f! aparato está formRdo por un mango y dos puntos forman-

do uno horc¡ucta. El mangn tiene cu el centro un botón en el cual se su-

.ietu el hilo monlúudolo sobre lm,i llus 11u11L11s y rcgn~s<illllu tÜ hilo dl 

mismo botón. Existen diferentes diseños de mangos sujetadores caracte­

dsticns que dependen del fabricante. lO 
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Foto No. 17 

Técnica para el uso del Enhebrndor de 
Hilo Dental 

Periodoncia en la tradición de Orbay y Gottlicb 1983 p. 614 



F1lto No. 18 

J) ifercntes tipos de portndores ele hilo dcntnl 

Pcriodonc.ic1 I Rohcrt J. Gcnco J 993 p. 380 



En la Universidad de Indiana, en las Estados Unidos, se rea-

lizó un estudio en personas que tenían el hábito de usor hilo dental re-

gulnrmcnte; se les pidió que alternaran el uso del hi.lo manual con el -

uso del apurato portador del hilo durante dos meses. Los resultRdos 

cuanto a reducción de placa e inflamación gingi val fueron ii:tualmenlc sil-

tisfm.:torios en ambos casos, con la diferencia de que eJ 70% 1fo· Jos indi-

viduos que usaban hJ lo dental manualmente, c.:i.mbiaron al uso del aparato. 

Se investigó otro grupo el cual no tenla· hábito dr. unür hilo dental, des-

Jlués de seis mese.<; de cxperimentnrlo, el result.óldo fue que el 50% de este 

grupo optó pu.r .su u.so. La sugerencia del uso de este tipo de aparatos, -
48 

motiva a la población a adoptar como hábito el uso del hilo dcntril. 
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2. 8 PalilloR Interdentales 

Debido a que no todas los superficies interproxirnalcs tienen 

lo misma anatomía, surgieron diferentes elementos paro poder llegar a -­

estos zonas, como son los palillos interdentales, los t:.ualt!S pueden ser 

de madera o plástico. 11 

Los de madera están hechos gerrnralmcnle 1lc abedul o balsa a-

la cual se le hnce un corte transversal de forma triangular, para poder 

penetrar fóci lmcntc entre los espacios interproximales y de esta 1JU1ncra 

remover la placa, al igual que proporcionan masaje a la encía logrando -

uno mayor querotinización de la zona. y así tener un tejido singival más 

resistente. Nunca se debe de forzar la entrada de estos elementos en cs­

pncios muy cerrados, yo que nos podríamos lastimar fuertemente. lO 

ExislP.n ¡1alillos rlc plñst.ir.o p1~rn su uso hn sido limitado yn 

que son sumamentn rígidos y pueden causar mayor daño a las encías, aun -

que una de las ventajas es que una vt:iz u.sndo el palillo, se lavo y puede 

ser usado nuevamente. 48 
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i-~oto No. 19 

Difl?rcntcs tiJlOS de palillos interdentales 

Atlas de Parodoncia / Klaus H. 1991 11. 117 
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Foto No. 20 

Palillo Interdental. Podí!mos ver corno el pulilJo se inserta 
en el nicho siguiendo el contorno de La papila, haciendo mo­
vimientos de entrada y salida. 

Primi.lry Prcvcntive Dcnti:•try O. Harris N. 1982 p. 120 



La forma en que se usan Los palillos es sosteniéndolo entre 

los dedos medio, indice y pulgar introduciéndolo en los espaclos inter-

dentales de manero tal que lu base del triángulo se apoye tangenciolmen-

te sobre ln cncio interproximul y los lados estén en contacto con las su-

períic.ics dentales proximales, luego 1!1 polilla se lnLroduce de bucal ha-

cia gingivol o palatino y se retira repetidos veces del nicho, hasta que 

el espacio interdental r¡uedo libre dt~ lo ploco dcntobocteriana y restos 

de alimento al mismo tiempo que se 11! 110 masaje, Cuando el palillo es -

de madcrn, se recomlendn mojarlo ante:-; para su uso, uno vez que el pali-

llo se llegara u a abrir, se n~comicndo desf:!clrnrlo ya que pudría lastimar 

los tejidos gingivoles.11 

Se debe Lfmcr en cutmtn que el uso de estos pal:í llos ayuda a 

reducir la acumulación y a Hli.minar la placa rlcntobacterinnn a nivel in-

tcrproximal 1 uunque no logran la com11lctu eliminnción de ésto. Con lo -

que se puede eliminar totalmente 111 placa dentobacteriona es una técnica 

adecuada del ct>pillo manual en combinación con los diferentes amd l ia.rcs ~9 

St~ han realizado muchos estudios paro determinar cual de los 

diferentes tipos de palillos dan mejores resultados, Nunca hay que olvi-

darse que el objetivo principal es r.l uso de los auxiliares dental~s, es 

el reducir en un 100% In presendu do placo. dentobacteriona. 
49 
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2.8.l Mango para Puntas de Madera 

Este mango fue cre11do para 1 ncremc11tnr el uso del pulillo -

dental 1 paro que de esta forma pueda 11 cgnr n ;i:onas innccesiblcs o difí­

ciles para el palillo mnnuol. 
11 

El usu del mango está recomendado para pacientes que tienen 

bols1iS purodontalcs, furcaciones expuestas, superficies pruxJmales de -

forma cóncavo y pacientes con aparntm1 de ortodoncia. 

U! forma de uso se realiza de la misma manera que el pRl U.lo 

manual. 11 
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2.9 Cepillo Interpro.1eimul 

Este cepillo generalmente consta de un mango recto con punta 

angulada, en la cual s1! le inserta el cepillo. Estos cepillos son de -

plBstico y tienen dispuestas lns cerda~ en forma de espiral, para facilt-

tar lo entrada a los espaclos interproximalcs o donde vayan a ser ponicio-

nades, se usan gcmcralme11te pan1 limpiar Ítrcas intcrpro:dm;1lc-s amplios, -

furcas y <!ntre .los esp11c:ios dondc se hO:Jn puesto puente~ fijos a1111quc tam-

blén tienen grnn aceptHc:ión para limpiar aparatos de ortodonc.fu. Los ce-

pillos se pueden encontrar nn el merr:ndo de diferentr.s texturas, t1u.ivcs, 

mediano y duro, los hny de diferentes diseños, simulo siempre de forma ci­

líndrica. 39 

Hay cepillos 1ntcrproximales de uno o varios penacho~, el dia-

metro del cepillo tlcbe .ser ligeríJmcnte mayor que el nlcho gingi.val da tal 

forma que 111s cerdns puedan ejercer presión sobre las superficies que quie­

ren lünpiaI". 11 
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foto No. ·21 

Diferentes tipos tic ct!pillou intcrproximales 

Atlas de P11rodoncia / Kluus 11. 1991 p.155 
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Foto No. 22 

Uso del cepillo intcrprox imal, Este instrumento es ideal 
pnra remover placn en zonas dondí! hay presencia de pónti­
cos. 

Atlas dt? Parodoncia / Klaus H. 1991 p. 155 
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La forma en ·que uctúon los cepillos es hncicndo movimJenLos 

de entrad~ Y:· ~·~Iidn::YÉ!s~,~bul(1-l:Í.ngualmente rnpetidns veces 1 posicJ nnnn­

d? .el cepillo:-de ... fo~~ paralelo o lo encfo o superficie u limpiarse, -

mojHr mates que nada·el cepillo con la misma saliva, esto para que las 

cerdas se suavicen y no causen irritación a los tejidos blandos. 52 

El cepillo de un solo penm:ho se usa cou mayor f rccuencia -

para espacios interproxima lcs muy anchos donde si~ ha perdido gran parte 

de lo papila interclcnt.al, para .superficies dent.al1!s grandes irregulnrcs 

o cóncavas adyacentes a las m1t<!riores y ¡rnr:i limpiar upurato~• de orto-

doncia. Las puntHs del penacho se dirigen dirf?c:tumcnte Imela el cspa -

cio int.t!rpro.ximnl, haciendo una combinación de movimientos de n1t.nción 
52.11 

con ligera pre~iión i.ntc1·miumte. 

Exinle otro tipo de aparato para la Jimp:i l'..'Za interproximal 

que consta de un mango con punta angular en 1in11dc se coloca unn bolita 

de nlgodón, es exnctnmt•ntc el mismo principJo que los cepillos lntcr -

proximales, lo iínic-.o que cambia es el malcrinl de Ja punta. Este es 

usado parn remover la placa d(? las .superficies inll~rdcntales de rnices 

cóncavas, crátr.rcs, furcaciones y t?ll bolsas pedodontalcu, su punta es 

intcrcamblabJc y se puede encontrar de difcn.•ntcs tamai1os de la bolitn 

10 
dr. al r.odóo. 
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Foto No. 23 

Difcrentet3 tipos de auxiliores para la limpieza intcrproxjmal 

Atlas de Parodoncia / Klaus 11. 1991 p. 156 
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Foto No. 24 

Cepillo interproxiwal de 1rnnncho 

Color AL las of Periodontology f l. M. \./hite p. 62 
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2.10 Cono de Caucho 

F.ste consta de una punta de goma o plástico suavr. flexible, 

que va uni.da a un mnngo y !'>C puede encontrar también en la puntal final 

del nmngu de cepillos dentales. Su uso ::m recomienda para remover pla-

ca dentolmcteriana y debris, parn recontornear la encla dt$pués de que 

ésta ha sido sometida a trata.mJcnto de cirugía parodontal, también S(' 

utiliza para dar masaje a las cmcías, estimula uno mayor queratiniza-

ción de lo encía y puede penetrar n zonas 1londe el cepillo dental no -

alcnnza a ljmpiar. 

Su uso está contraind1cado en encías sana~. yu que esta -

punta vendría a invariir el espacio de unc1 cresta óscn y tejido giugi -

val que no le corresponde, causando daño o los tejidos blondos. El uso 

de esta.!; puntas n conoti de caucho ha sido de mucha controversia, yo que 

un inadecuado empleo de este in.strumenlo, puede acarrear problemas de -

los tej1dos de soporte. 10 
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Algunos estudios han damostrndo que el uso de estas puntas 

en Cspacios inteqJroximales muy amplios no reducen satisfactoriamente 

la acumulación de placa dcntobac teriana. 

Otro estudio revela que no es de grnn sJ gnificancia la que-

ratiniznción que pueden lograr estas puntas de cuucho sobre la Fmcía de 

espacios intcproximulcs. 
51

' 

Como podemos ver, existen grnndes cuestionamientos sobre lo 

ef icncia del uso de puntu.s de goma, no obstante muchos pnci.cntcs las pre-

ficren sobre muchos otros auxiliares mecánicos ¡mm. In remoción de placo 

Y estimulnción de las encías. 
54 

Su formo de uso se l.levn n cabo posicionando la punta justo 

en el espm:io interdC'ntol ligerunmntc haciH coronal, con una angulnción 

aproximada de '•5º u 90° con respecto al eje longitudinal del diente -

tanto en la región anterior como de la posterior, posicionñndolo bucolin-

gualmcmtc y hacJcndo movj_mfontos de ent.rnda y salida, acompañada de un -

ligero movimiento en forma rotacional. lO,ll 
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2.11 Limpiador de Pipas 

Las tira~ pa.ra limpiar las pipas son un elemento que pode-

mes usar como auxiliar en algunos cnsos para la limpieza bucal. F.."il<? 

se recomienda sólo poro pacientes que hnn sufrido una pérdida severn -

de hueso y encía a nivel inlcrproximal. dando como resultado superfi -

cies intcrproximales muy E!xpuestas, furcacioncs muy amplias, d lentes -

muy separados y malposkiones dentales como pérdldn de hueso interpro-

ximal. Sn debe de tener mucho cuidado al manejar este elemento ya que 

su centro está hecho de nlambre muy filoso PI cual pudría causar serios 

dafios sobre los tejidos blandos o rayas r.l cemento del dient<!, Su modo 

de empleo es el siguiente: Se pnsa la tiro entre ]os espacios inter -

proximales o los e:-ipacios que se desean limpiar, realizando un movimien-
10 

to buco] ingual repetidas vec:cs. 
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2.12 Tiras de Gasa 

Este auxiliar ¡11utt la limpieza interproximol es muy útil -

para eliminar las coros proximah!s ndyoccntcs a espacios edéntulos y -

dientes que se encuentran sumRmentc separados. 

s~ preparn una coso con una longitud aproximada de 15 cm. y 

un ancho de 2.5 cm, Sü dobla a la mltad ;:1 lo largo y la po1·ción que -

queda doblndn es la que va a estar en contacto con .la encín 1 luego se -

abraza lo superficie proximal dcsl izando la gasa de bucal hacia lingual 

y de lingual hacia bucal varias vecP.s 1 hastn haber removido la placa -

dcntobacteriana y dcbris. 10 
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Foto Nu. 25 

T!ras de cosn. Se dobla un pedazo de gasa de uproxima­
damcnl:c quince ccntJÍletros de lo11situd y se posa entre 
los dientes que tienen t'!spacios 1ntcrproxJmules muy am-
11lios¡ en direcciones de adentro hacio afuera y vice­
versa. 

Periodoncin en la trnd!d.ón de Orbnn y t:ol.tlicb 198] p. úl/1 
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2.13 ~ 

Este auxiliar al igual que las tirns de gasa, se puedH fn-

bricor en casa, sirve para eliminar ln placn dentobactcrinna y dchris, 

de espacios interdentoJes muy amplios o donde exista recesión de 1u pa­

pila dental. 53 

Estos tiras se pueden hncerdc estambrt!, de nylon, rayón o 

lona, uunque la lana no recomendable yn que puede llegar n causar -

quemaduras o irritaciones a los t.ej idos blandos. 

Su forma de uso CH la siguiente: Se corta alrededor de 20 

cm. de eslamhrc 1 se amorra y se extiende¡ en cada extremo du la fibra 

sc le inserto un pedazo de hilo dental justo el área de contacto y -

se jala para poder meter la fibra en el espacio interdental¡ una vez -

dentro, se procede a limpiar con la nrlsmn técnica del hilo dental. 

Este mÍ!todo t:s usndo tanibién parn limpiar diastcmas. lO 



- l.JI. -

2 .14 Raspador de Lengua 

Este es un aparnto QUt! se usn desde la nntigÜcdnd en Euro-

pa, Africa, Arabia. Tndü1 y América del Sur. A través de los aiios, el 

raspador de lengua st! ha fubdcado de diferentes materiales, ul prin-

cipio se hacia con pedazos de modera flexlblc, de celuloide, de concha 

de tortuga, metal, mnrfl.1 1 modre pl-'rla y finalmente de plástico. 
55 

F.l interés por usar nuev•uncmtc los raspadores de lengua es, 

que se ha comprobado que el dorso dt? lo lengua foco receptar de -

microorganismos y una fuente productora de bacterias dentro de la envi­

dad bucul. 
55 
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Se ¡medo observar que en la parte dorsal de lo. lengun se en-

cuentran elevaciones y depresiones ca.usadas por la presencia de lns pa -

pilas filiformes que son largas y las pupilas fungiformes que son cortas, 

lo cual favorece un mayor acÚmul o de placa tlentobact~riana y dcbrü1 ::;obre 

ln lengua, es por esta razón c¡uc lo higit?lH? de la lengua debe ser tomada 

muy en cuenta ya que el mantenerla libre de haclnrios y dehris, podemos -

lograr combatir los problemas de ha U tosis e impedir uu mayor y más rápi­

do crecimiento bacteduno. 5(J, S7 

Existen diferentes tipos de raspador·cs de lengua, uno está -

hecho de mango pluno y rectangular de plástico, con una punta en forma de 

abanica, el cual ejerce ac:ción de ruspndo sobre la lengua, existe otro ti-

po de raspador el cual está hecho de plástico flexible, pudiéndose doblar 

en arco y de esta forma poder limpiar la. lengua, otro tipo de raspador -

está hecho ele plástico con alma de metal suave, purn ser doblatlo y reali­

zar su Rcdón. 10 
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Su forma de uso depmule de] tipo de ra:-ipador que se use. 

Un raspador de plástico sr. dobln en forma de ateo, po.sicionándo]o so-

bre ln supcrfir.ie dorsal de la leng11íl (:-;e coloca lo m5s cercano a la 

base de la lenuua) y se jala el raspador de atrás hncia adelante prr.-

sionando ligeramente m1 contra de la .lengua. Cu1mdo SH usa el raspa-

dar de plástico, se ejerc1~ la misma Hcción 11cro sin doblar el aparato, 
57 

ya que es rigido y ya tiene un doble.-.• 

F.stos tipo:-i de aparHLos son recomendablm, para todos los -

pací.entes pero especialmente parn aquéllos que sun fumadores, pacien -

tes que tcmgun lengua con fisuras profundas, o para lenguas con papilas 

muy clongodas. 5 7 
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2. 15 Rueda Masticadora 

Esto rueda está hecha de dos discos de plásti c:o y un disco 

largo vestibular y uno pcqucrio lingual con dos perillas. Se necesito -

masticar sobre aparato. Ambos dlscos rozan con los lados bucal y lin -

gua! de los dientes durnnL1! ln masticación. Después, la rueda .se pre -

siono lentamente o lo largo de las éUCatlas con ln ayuda de la lC'nguo Y -

de los carrillos, de manera que haya contacto cnn codos los superfictcs 

de los diente!! durante 5 min. 

~ recomendado parn pt.!r.sonas con problemas de percepción y 

disfunción motora en especüil en cuaJripléjicos, 

Avitol Kozlovsky. Aric Drr.iungcl, Shmuel Perlmutter (1993) 

han hecho un estudio para evaluar lo eficacia de este aparuLo. l'ortici-

paran 20 mujeres de 20 a 25 oiios de encla sunn o mr.dio tnflamnda. Como 

control se utilizó cepillo dental Oral B-35 empleado de acuerdo o la -

técnico de Bass modifica.do sin dr.nttfrico. 

Los resultados - con el cepillado Sl? el imlnó 70% de la plo-

ca dentobncteriona, m1entra5 que lo rueda masticadoro eliminó solo a11ro­

ximadnmcntc 23%. 
79 
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Fot.o t~o. 2ú 

Rueda Hnutlcatoria. rr (A) Disco Ve!lLiliul.:ir l.:i.r~o )' 
{H) lhsco l 1ngual pequríio 

Ln cflcnci.'.1 clcl cmplro del ap,ir<Jlo Jp "r11t'dé1 111;1·.LH.;1tori11" pnra elimi­
m1r la p] 11ca denLobncle1·ianu PTl pn>L:rilln;is di' h i ¡~ 1 •·rn• IHH <• 1, ! ,\vi tn.l 
Kozlo\•sky l g11J. 
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2.16 Aparato de Irrigación Bucal 

Los irrigadores buca 1 en, son aquellos aparatos que trabo -

jan a base de agua, lanzando un chorro de alLa presión con el objeto -

de eliminar placa dentobacteriarrn y debris de ln c;avidod bucal. Exis-

ten en el mercado dos tipos de i rrigodores que son: 

Los lfUC tienen u11u bomba de motor, Ja cual provee al -

aparato de un chorro de agua que puede salir en forma 

continua o intermitente. F..st.c chorro puede ser regulo-

do: este tipo de aparatos son los más comunes pero de -

11 mayor costo. 

Los que se conectan dlrec::tnmcntc a la llave tlr. agua de 

~ IU chorro de aguo en estos aparatos también -

pucdc ser de tipu continuo o 1ntermitcntc, el cual va a 

depender d!,la presión que existe en lo llave, ria tienen 

un regulador cspeclfico como el otro nparato. E.stc es 

un tipo de irrigurfor más económico. 11 
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Foto No. 27 

Aparatos d~ Irrigación Bucal 

ALlns ae Parodoncia / Klaus H. 1993 p. 157 
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Folo ~o.28 

Diferentes armas de> cub1izLW de jrrigac:i.ón llpnt.al. En acciliu 
snlc el cho TO de agm1. 

ALLs de P1!1 L0<\rn1c1.i I Kl.111.•; 11. 1991 p. l lh 
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Se ha vlsto que el uso de aparatos de irrigación bucnl sin 

previa enseñanza y :;upervisión del dentista, puede ser dañino¡ es por 

esto que el denr.istn debe valorar a sus pacientes antes de rccomendnr 

su uso. La Asociación Dental Americonn ha cstnblecido que debe existir 

uno adecuadn supervisión de estos aparatos yo que en algunon cnsos está 

contraindicado su uso. 
58 

Existen por lo meno:; cuatro si tuociones en las que es re -

comendable el uso del irrigador bucal: 59 

1.- Cuando hay dc~bris acumulado en zonas de? dificil acceso. 

2.- Cuando alr.unos pacientes tienen aparatos de ortodoncia. 

3.- Cuando existe la prcsencin tlc puente8 y coronos. 

4.- P1trn ayudar a limpiar bolsas pcriodontnlc•s. 
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También existen desventajas para el uso del irrigador bucal: 

* Los irrigadores de motor son de alto costo. 

* Algunos pacientes que comienzan t!. usar el irriAador, -

sobrestiman su eficacin, dejando de usar cepillos manua-

les, delegúndose Lodo el Lrahajo del irrigador bucal, -

cuando hoy que tener muy presente que el irrigador no es 

mas que un auxiliar parn lo higiene bucal. 

Cuando el paciente utiliza demasiada presión de agua, lo 

único que logrn es impactar los rcRtos de aUmento o boc-

tcrias que se encuentran en ln encía, corriendo el riesgo 

de producirse una bacteremia o inflamación gingi val. l."l 

bnctcremlo se puede originar en el paciente que tiene en-
60 

fermcdad pcriodontnl. 
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Existe_ una gran controversia con respecto nl uso y abuso de 

estos aparatos. Se ha comprobado que el uso exclusivo del irrigador no 

ea cftca.z para ·1a ?-emoción de placo dentobactcria1111 1 ¡Jera la combinad ñu 

de este aparato con el cepillo manual e hilo dental hau dado mejores rc-

61 
sultodos en cuanto a la salud de las encías. 

La forma de uso es aparenlemcntc sencilla, sólo se dirige el 

chorro de agua hacia la .supcrficit~ que se vaya a 1 impiar, de formu pcr-

pendicular a] eje del diente, dejumlo caer H1 chorro de aguo, el cual -

debe st~r moderado, nunca se debe dirigir el chorro de ngua hacia el !n-

terstlcio gingl vriJ , ya qun provocarla el empaquetamiento de restos de -

alimento o de~ 111 misma placa dentobacatcriann. provocando fuertes pro­

blemas periodontales. 1 O 

Se han rcnlizado muchos estudios, para comprobar la eflca-

cln del j rr igador bucal, habiendo r,ran controversia en 1 os resultados. 
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Es el caso de un estudio realizado en pacientes que usaban 

aparatos de ortodoncia, se les pidió que usnrnn el irrigado1· durante -

dos meses, obteniendo buenos resultados en cuanto a la eliminación dt! -

restos de alimento, pero no una gran cficacio con respec.to n ln climi-

rmción de la placa, es ¡>or esto que se concluyfi r¡uo es útil el u.so de 

irrigador en este tipo de pacientes, siempre y cuando lo combinen con 
62 

el uso del cepillo dental manual e h.ilo dental. 

Otro estudio realizado por Brndy y Gray en 1973, demustt:"Ó 

lo eficacia del aparnto irrigador parn remover la placa dcutobac:tcrio-

na en monos. L"iS muestras fueron revJ~ados con microscopio de px:plo-

ración electrónico, d;mdo buenos rc.su1tudos en cuanto a la eliminación 

de la placa dentohnctcriona. 63 

En cambio, los estudios rculizados en humanos, no tuvieron 

resultados satisfactorios en cuanto a Lo clim!nnción de la placa dento­

boctcriana pOr medio del uso del irrigador bucal. 
64 
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Debemos de tener presente que para mantener ln cavidad bucal 

en óptimas condiciones, es necesario el uso de los difcrnntes tí pos du 

aditomr.ntos que existen en la actualidad, ya que con el cepiJlo manual Y 

el hilo dental, se pueden lograr buenos re!HJltodo.s, pero con frecur!nCia 

se requiere de un su11lcmento especifico parn podc?r llegar a zonns que -

son inaccesibles tanto para el cepillo dental como para el hilo dental. 

Un examen detallado de la anatomía intcrproximal de los dientes, de la 

forma 11c la r.nc.to, de rno.lpoHicioncs dentales, de prasencia dC' furc:as, -

presencia de puentes y habJlid11d del paciente. Debe ser 1111 punto muy -

importante considerado por los dentistas, ¡inrn q1w de esta manera se es-

tablczcan procralltiJs de prcvfrnción específicos parn cada individuo, hn -

cit~ndo uso de todos los recursos mencionados c:on anlcriorj dnd. IO, ll 
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CAPITULO III 

DENTIFRICOS 
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DENTIFR I COS 

Son prcpanwlones que nyt11lan a lo~ ccpi llos de dientes a 

remover los rcsiduoH alimenticio:;, vienr.n en forma de pasta:.i, polvos, 

liquidas, bloques. Sirven para limpiar y pulir !ns superficies c.Jcnta­

rias accesible~;, disminuir la ln~¡jdrmcia de c:ari<'N; mnntent!r .ln salud 

glngival; controlar lrm olores bucnles y dar :-;cns.ición de llmpicza bu­

cal. Todas sus funciones dr~Lcn obtenerse :-.in excesiva nbrasión de los 

lt~jidos duros y blando!J, Sus componcnte.s 1ir.incipal1~H son: 

y limpieza. 

Abrasivos. - Como: Carbonato de calcio ( tJ za) 

Fosfato de culcio 

Sulfato de calcio 

Dicarbonuto de :->odio 

Cloruro de sodio 

Oxjdo de aluminio 

:-ii liento 

Son agentes insolublt?s que se us;.rn como agentes de pulido 
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Los abrasivos deben de dar margr.n de scguridHd para que cd 

ceplllador energético no desgaste la substancio dental ni mal:cdalcs de 

restauración blandos. 

La cualldnd abrasiva de Jos dentif1·icou nfcctn al esmalte y 

en pac.icnlcs que ti encn dentina y cemento expuestos, puede generar abra­

sión superficial e hipersensi.hi lj dad rndlculnr·, 

Detergentes.- Como: Sulfato de lauroilo ~lídico 

Snrcosinatn de lauroilo sód ícu 

Humm:tontes .- Como: Glicerina, stlrbitol, aguu 

Agentes l-:Spesantes. - Como: Ct~ 1 uJ osa de c<:1rlmximeti lo 

Alginato 

Ami losa 

Perborato~ (desodorante), sabori:.mntcs aromáticos y agen­

tes colorantes.- J,os agentes ;u-omático8 huccn m.i.s placentero el ce1>illa­

do y dejan unn sensación fresco en la boca. 
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Agentes terapcúticos.- Pueden ser incorporados ol dentífrico 

- Agentes cariostáticos - fluoruro.s 

- Agentes desensibilizantcs 

- Enzimas proteo líticas 

- Agentes quelantes 

- Agentes para el control de pli.11:0 

(clorhexidinu) 

Existe interés de perfeccionar los dentifricos, incorporán­

doles agentes quimiot crápicos para i nhihJ r lo placa, dil culos, car ics e 

hipersensibilidad radlcu tor. 

Los dentífricos son nuxiliarcs para Ju limpJ eza dental, sin 

embargo la limpieza es realizada por el cepillo; para que sen eficaz -­

debe entrar en intimo contacto con los dientes, depositando ln pasta en­

tre las cerdas del cepillo y no en su parte superior, desde donde gr!ln -

dns partes de dentífrico son desplazadas antes de alcanzar las supcrfi­

clcs dentales. 
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Para recomendar el dentífrico o·ulccundo a cada paciente se -

debe tomar en cuenta ln condición el ínicn de éste y sus necesidades per­

sonales de higiene bucal que pueden ser: limpieza, pulido, prevención de 

caries y el cstndo de salud de sus encías. 

(1) "La Asnr:iación Dental Americana reconoce como preventi­

vos eficaces de la caries a dos dL•ntifricos: 

Cresl, que contiene fluoruro de estafiu y Colgatc MFP 1 siem­

pre que se usen en un programa concicntcmcntc aplicado de higiene dlmtal 

y cuidado profl!sional a lnt.ervalos regulan~s". 

(1) Kat7., S. Odontologta Preventivo en Acción, Opus Cit. p.180 
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Foto No. 29 

Aplicación correcta 'e incorrecta (x) del dentífrico 

Pcriodontologiu Clínico de Glicmun 1984; p. 720 
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-J~ Lindl~c,: B~ R_os~~_ng,_ s·.s. Socrnnsky y A.R. Vol11c han hecho 

un estudio sobre el efecto de triclosan en dent1frko sobre la placa -

dentobacccriana en ·la higiene bucal. 

Participaron 120 sujetos entre 20 a 45 años. EJ Arupo de -

control usó dcntlírtco con tluor uódico. Se let:i <lió cepillo dentnl suu-

ve. 

Los que usaron tricloson redujeron signific::at:ivnmente ln prr.­

exlstenciu de plncn dcnt.ohncterinnn y gingiviti$, mucho mfis superior a lo 

logrado con denLifrico tradicional con fluor. El mejoramiento de la con-

dición gingivn] ocurrió en toda la dentición y en todas las superficif~s 

dentales. BO 

M. E. f>L.1llat, ll,B. B<üswanger, C.A. Orook, O.K. Stookey, - -

R.D. Jackson y S.L, DrJc:kcr han hecho un estudio para evaluar los efectos 

de clcntifrico con sanguinoria cloruro tle zinc (vivadcnt), en ln preven -

ción de formación de placa hnctcriamt y gingiv.itis. 

Participaron 5q sujetos dr. 18 a 30 años. Se dividieron en 3 



- 131 -

grupos - Un grupo de control usando enjuague bucal de fluor sódico y 

grupos usando clcntifricos; uno conteniendo fluor sódico (crest) y el -

otro sanguinaria zinc cloruro ( vivadcnt). 

CP.pillaron en el mi'.'!todo de Dass e hllo dental. 

Ambos grupos usando deut.1fric:o tuvieron si.gnifit:ativamcntc 

menos placo dcntobactcrimm y glnr,ivitis qm? el grupo que usó enjuague 

bucal. Na había significutiva dift~rencia entre los dos grupos que mm.­

ron ambott. 
81 

.J. Moran, M. Addy y R. Ncwcombe 

Vnri()S dcntifrir:os tmn sido formulado!! en hrn recientes --

oiios a contener componente antimicrohiano con el propósito de reducir 

placa dcntobactcriann, ciilculos, inflmnaci(m ginglyal o caries. 

~n muchos, si no en todo!l los dcntifricos, torlavía no se ha 

comprobildo si son significativamente mejores reduciendo ln placa dento-

bacteriano y gingivitis que dentífrico convencional sin cualidades tcra-

peúticas. 
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El estudio se ha diseñado para comparar el desarrollo de -

placa dentobacteriana y gingivitis. 

Participaron 24 sujetos de 20 a 27 niios. Se dividieron en 

grupos enjuagando con diferentes dentifricos conteniendo los siguien-

tes ingrcdienteR: 

1. Hexcfidine ! citrato dn zinc 

2. 0.2% triclosan 

3. Amiloglucosidasc / glucosa oxidusl! 

4. Fluor sódlc:o / sodio monufluor fosfato 

f:J. indice de p]ncn denLohnctcriona fue ,sj gniíicotivamente 

reducido con el hexidinc / citnll"o de :zinc cuandu fue comparado con -

dcntifrico convencional tic fl uor. 

El ingrediente agregatlo ul dentifrico comprobó pequeño o -

ningún hcn-cficio udicional a la higiene bucal y snlud gingJ vnl que pu­

diera lngr.or con drntifrico r.onvcncional con fluor. 
82 
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,.fortín Acldy, Sm.mn Jenkins y Robert Newcombe. 

Un número de componentes fueron agregados a dentífricos para 

inhibir crecimiento de placr1 dentolmcleriano. l..t\ inclusión de ontlsép -

tlcos cntiónicos e.orno ln c1orhexidino po!'lecn dificultades en formulacio-

ncs por los interacciones con otros ingredientes particularmente deLP.r -

gentes anionjgos. 

Más reciente, formulnciones lle trie.losan / citrato 1lc zinc 

hun .sido mostrados como efectivos inhibidurc:-; t.le placa 1.hmtobactcriann. 

El propósito del estudio fue compornr un dentífrico comer -

clal de tric.losnn 0.2%; citrat.u de zinc con dentifrico de clorhcxidinn 

O. 5% pnra efectos de crer.lmicnto dr. placa dentobactcri.:inn. 

Participaron 15 sujetos. 

Todos los dentífrico5 fueron sign"J ficutivomcnte mcnus cfcc-

t:ivos que el cnjuagm~ con clorhcxidJna 0.2%. Varias difcrnncios signi-

ficntivos a favor de un dentífrico de clorhexidiua fueron notadas, pero 

t'O pcqueim magnitud. Si la inhibici.ón de placa dentobactcriana se obtu-

vo con triclosan / citrato de zinc, fue mayor di? lo esperado. De otras 
83 

prcpnrncione.9 comerciules no fiC pudo determinar. 
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e A p r T u L o JV 

INllIBIDORES QUTHICOS DF. 

LA PLACA DENTOBACTER!ANA 
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Para reduclr nuestra dependencia tlt~ la limpiczu mccánicn, 

se han hecho investigacionc::i de auxiliares fJUimicoR que prevengan o -

controlen ln 111ucn. 

Muchas drngas y subslancin.s cstñn siendo incor¡mradn.s a -

los enjuagues bucales, dentífrico~, geles, pastillas y goma de mascar, 

pura este propósito. Se lrnn dtmcubicrto agentes cff!ct.ivos, pero aún -

hoy, la mayor.ía tic ellos tienC'n efectos indeseables. 

Se han probado oscntcs tcnsioactivos como el fluor, r¡tw -

reduce Ja capacidad de llm poderes de la hidruxiapatita parn nlnmrbcr 

proteimm y disminulr lu energía superficial de las :.rnpcrficics adaman-

i 
Llna.s y la formuc:.ión de placa. Este método ha probado tener muy poco 

1 
vnlor práctico en enjuagues. 

i· 

Ascnt«.~s .antibióticos como la penicilinn, tctrncic-.lina, cri-
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Pueden ser usados como complemento del cepillado pero no 

comu un substitutJvo. Los eujuagaLorlos son por lo general de gusto 

agradable, hacen sentir la boca limpia y eliminan parcialmente los -

residuos sueltos de u!Jmentos despul's de lns comidas para dl!salojar 

partículas de alimentos que el ceplllo o cualquier otro medJo haya -

dejado, pl!ro solo resultarán cficuccz si se hac:cn vigorosamente, for­

zando le solucJón en los espacios interproximales hacia los carrillos 

labios y lengua, pero no desprenden la plucH dentar la, 

El uso de enjuagatorios únicamente no es suficiente para 

mantener una bueno higiene bucal n salud gingi val. 

Algunos r.njunoucs tienen cf~ctos bacteriostó.ticon o bacte­

ricidas pero ésta ei> solo uno acción t.cmporarln. La mayada de ellos -

cuentan con un agente aromático y de sabor para suprimir tcrnporariamen­

te la halitosis. Al enjuagarse con agun sólo se re.duce la flora bacte­

riana bucal. 

Los colutor1os deben ser suaves, ~l colutorio de elección 
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4.1 Enfnnguas y Colutorios 

Después del cepillado y de hnbcr usado cualquier aditamcn-

to en el asco bucal, es lmportnntc enjuagar la boca para eliminar toda 

la placa y otros restos que se hayan aflojado pero no removido. 

El aguH o el cnj UQRUC se tifmc que mover vigorosamente a 

travé.9 de todos los espacios interdentnrJos por suficiente Liempo. 

Se puede agrr.gor al agua snl o bicarbonato por RIJ acción 

desinfectante y parn proporcionarle sabor. 
84

•
85

•
86 

Al enjuagarse con agua purn se reduce lo flora bacteriuna 

bucal, y el agregado de agentes antimicrohinnos aumenta este efecto. 

El uso prolongado de un mismo enjuagatorio disminuye su eficncio. No 

hay pruebas de que Li1 disminucion ineHpecífica de la floro microbiana 

bucal sea beneficiosa~ 
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Pueden ser usados como cumplemtrnto del cepillado pero no 

como un substitutivo. Los enjungatorios son por lo gen~ral dt! gusto 

agradable, hacen sontir la boca !impla y eliminan parcialmente los -

residuos sueltos de uUmentos después de las comidas para desulojar 

partículas de al1mcntos que el ceplllo o cualquier otro mcdjo haya -

dejado, Jl(ffO solo ret>ultarán cficucl'z si se hacen vigorosamente, for­

zando la solución en los espacios interpr·oximales hacia lo:-; carrillos 

labio:-; y lengua 1 ¡wro no rlcspre111Jen 1~1 plac:1 dentnr ia. 

El uso de cnjungatorios únicamente no es suficiente para 

mantener una buena higient-! bucal o salud gingival. 

Alguno!1 mijungucs tienen efectos hnctt!riostáticos o bacte­

ricidas pero ésta efl solo unu acción temporaria. La mnyot!n de el los -

cuentan con un agente aromático y de .su.bar para suprimir tcmporarll1meu­

te la halitosis. Al enjuagarse con agun sólo se reduce Ja flora bacte­

riana bucal, 

I.os colutorios deben ser suuvcs, el colutorio de elección 
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es lo solución salinn normal, con portes iguales de sal y bicarbonato 

de sodio a partes iguales y sabor para hacerlo ugrndable. 

Existen infini.dnd de fórmulaH Jlara enjuagues bucnlcs, algu­

nos de éstas: hcxil resorcinol, fcnilfenol, timol, picloxidlm.1 y clor -

lmxidinn. Esta última parece tener la mcj or acción sobre ln reducción 

del número de microorganismos de la placa, dl~spué.s de su uso como enjua­

gue bucal. 

Existen en el mercado enjuagatorios bucales que han dcmos­

t..rodo una capacidad limitada para contribuir a] control de ln placa y -

de la gingivitis. Los ingrcdil'ntes acLlvos de estas prnparaciones son 

una mezcla de aceites escndulcs (listt~rinc) o vurlus compuestos de -

amonio cuatcrnnrlo (scopc, ccpacol, colgntc 100, ele:.). 

El fluoruro de estaño - CH activo contra las bac:tcrlns de -

bido a su i.on estaño que toma y rctürne ltts células, lo que afecta HU ha­

bilidad de crecimiento y metabolismo. Se puede usar en gel al 0.4% 2 ve­

ces al dfo, el gel se cepilln, se agitn y se escupe. Se tiene 'IUC vigilar 
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su administración por efectos ndvcrsos. 

Bicarbonato de sodio - us1rndo de manera directa o en las -

pastas dentales eu forma de polvo (c:omo 111 dental c11rc) tiene efecto -

en las bacterias y rompe la!:! membranas celulares. Es necesario aplicar 

las sales en concentraciones altas y reaplicarlns con frecuencia para 

tener el efecto antimicrobiano. 

Yodo y cloro - las prcpantdones a esta base se usan con 

frecuencia por dcntlstns para. j rrigar. Son untimicrubianos uc ti vos y 

reducen la placa .subgingiva]. 

Peróxido de Jlidrógr.no - mezclado con dent tfr leo fJ uorado 

bicarbonato de sodio, aumenta su l!fecto antimicrobianu. 

Cloruro y cetylpyridinium - t!l cepacol y gllsten lo con­

tienen como ingrediente antipluca, E:; más efectivo con bromuro de domifen. 

Sanguinaria - la pasta dental y enjuague bucal viadent -­

que contienen extracto de raíz de la planla sanguinariH han mostrado -
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su eficacia en uso prolongado casi como la clorhcxidina. 

Plax - enjuague bucal; varios estudios han mostrado su -

eficacia moderada o no observable. 

Listerinc - demostró eficacia contra lo placa, usado como 

tmjungu~ 2 veces al dia pnr 30 scfl,. Contiene n]cohol al 26.8%. 

Dlgluconato de clorhcxid ina 

Pese n quti 11w concentraciones ensayadas inicialmente del 

digluconato de clorhcxi.dina alcanzaban al 0.2%, los estudios mñH re -

cientes documcnl aron que dos enjuagues diarios con 15 mi de solución 

al 0.12% hrlndan beneficio:-; clínicos prftctir:Hment~ iguales a los de -

la S{)lución al O. 2%. Sin l'mbargo, cuando se usíl lo c.oncentraclón miis­

baja del compuesto en lns eniuagur.s ¡im~dC'n anticiparse P.fccLos clínicos 

menos potentes. 

Los excelentes resultudos alcnnzatlo~ en ensayos clínicos 

J.c corto duración con la clorhexidina también :;e ob:-wrvnron en varios 

estudios a largo ptuzo. En el primero de esos estudios( Léie y col., -
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1976a). 150 estudiantes de medicina se enjuagaron lo boca diariamente 

durante 2 años con una solución de digluconnto .de clorhcxldina al 0.2%. 

Aunqua la interacción con un agente saporifcro disminuyó la concentra­

ción efectiva de clorhexidlna, se observaron significati\•[ls rcduccio -

ncs en placus, Ringivitis, número total de bacterias facultativas y -

anaerobias y de Streptococcus mutans en ln saliva (SchiÜt y col., 

1976n). En lo misma oportunidad se hicieron varios c~tmlios clínico:-i, 

como recuento sanguinco, análüll.s de orina y eritrosedimentaclón a in­

tervalos reRulares. No se observaron diferencias significHli.vus entre 

los lndl viduos dtd estudio y de control paru ninguno de lo!-.i parámetros 

eva]undos. 

Basándose en estos datos, parece razonable declarar que In 

clorhexidino puede. ser usada con seguridad durant"e largos periodos. Un 

peligro potencial de la rtplicnción prnl onn:ada de un ogcntc untimfcrn -

biano es la posibilidad de cnr,eudrar mutaciones resistente~. En un es­

tudio en animal es (Briner y Wunder, 1977), en el que se h t.cicron tres 

aplicaciones dJnrias de elorhexidinn durante 4 nflos, no se linlló reduc­

ción de la :u.msibilidad a la clorhcxidina entre. los bar.terlns estudia­

das. 
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En un <?studio de 6 meses (Lang y col., 1982), se evaluó el 

efecto de enjuagues supervlfmdos con clod1cxidina en 158 niños escolH­

res. Los niños fueron dj vid idos en tn·~ grupos y 1111 p,rupo de control. 

El primer grupo tte enjuagó con una solución ul 0.2:t de clorhcxidina 6 

veces por semana¡ el segundo grupo con ln misma conc:entración, pero -

solamente dos veces por semana¡ el tcrr:cr r.rupo dc!l ensayo se enjuagó 

6 veces por semana con unu solución al 0,1%, y f?l grupo control, 6 -

veces por semana con un placebo. No se hizo ningún intento por cnm -

biar Jos hábitos tic higiene propios de los niños. Despué:·> de 6 meses, 

el gruro que -~w cnjuor.O 6 veces por semana con unu solución de clorhc­

xldino al 0.2% tuvo un 88% de rcduc.cilm del indk.~ p,ingival promedio. 

El gruJlo que se enjuagó dos veces por .sem<mn con uno .solución idénti­

ca tuvo un SO.% de reducción y el grupo qur se enjuagó 6 veces por ::;e­

mana con la solucjón al 0.1% tuvo una tnsu del 6ó:t de reducción de -­

gJngivitis. Sn llcgO a Jn conclusión c!r que la glngiviti::; pur.de rt'nl­

mcnte ser controlado con éxito durante laq;os períodos me1! iantc el uso 

regular de colutorios con clorhcxidintt nl 0.1% o dl 0,2%. 

En otro estudio a largo plazo (6 meses) reilli:r.odo sobre -

430 adultos, fueron comunicndas reducciones similares en los indicado­

res de p,ingivitis (Grossmnn y col., 1986). 



lJi clorhcxidina es activa contrn microorganismos gramposi­

tivos y granmegutlvos y levadurns. A causa de su naturnlczn altamente 

catiónica, ·la clorhexidina tiene gran Afinidad por la pared celular de 

los microorganismos y modifica las estructuras su¡i(!rficiales. Sr! pJer­

de el equilibrio osmótico y, en consecuencia, ltt membrana plasmática -

resulta extruida, se forman vesículas y prcci pi ta el cf Loplasmn. Estas 

precipitaciones inhiben la reparación rle 1a pared celular y las bac:tc­

rias ya no pueden rec:upornrse, 

Aplir.acioncs clinic::<:ts 

Colutorios 

La aplicación del dis;lucm111Lo de clorhexidina como coluto­

rlo es el método más comimmnntc estudiado en la literatura. Con dos -

colutorios diarios (durante 30 a 45 segundos) con 10 ml de solución -­

acuosa al 0.2% se asegura la completa inhibición de la placa, pero pue­

den producirse colnracionc!; sobre los dientes y hw rcutnurac1orw.~ en -

unas pocas semanu!.i, Dado que esos efectos colull!roles parecen depender 

de lo concentración empleada, muchos investl gadorcs han intentado con­

seguir una satisfRctoria inhibición de la placa usando conc('ntracloncs 

más bajas. Hallnrou que puede loRrarsc la reducción deseable de la -

placa t:on uno o das colutor1os diarios con 10 ml de solución de clor -

hC!xidina al 0.1%, 
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Lilln Gómcz Romero, Zitlali Mcndicta Pércz, M. en O. Sal-

vodor Arroniz Padilla han hecho un estudio poro establecer la cfcct.l­

vidad de un enjuague antes del cepillado sobre el índice de placn -

dentobnctcriana. 

Participaron 28 sujetos mnyorcs de 15 años. 

Resultado - No existe diferencia en lH reducción de placa 

dentobactr.riann e lnflnmación con el uso de enjuague bucal o :ün él. 87 

M. l\recx, L. Nctuschil. B. Reichcrt y G. Shrell han hecho 

un estudio pnra comparar entre Listerinc ( tr.nol i co compuesto) y Merj dol 

(amino ! fluor cstnii.oso) en enjuague. imlJn! los efectos de crecimiento 

de placa dcntobact.crJnnn, g:i.ngivilis y nntimicrobianos, Como control 

positivo se utilizó clorhexidina. 

Participaron 3ú sujetos de 20 a 34 años. 

rine y Meridol en su habilidad tic mantener los uivtilcs de placa denlo-

bacteriana bajou y sa1ud gingj\•!ll, También se ha visto que Merirlol --

era igual de 1?fccti vo como el Listcrine n•ducicndo acumulación de pla-

cu dentobacteriuna y en contrario n Ltr.t.crinc, posee efecto ontihactc­

ri..rno notubJL' pero tra1witorio. 88 
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A. Kalaga, M. Addy y 8. Hunter han hecho un estudio para 

comparnr la distribución de clorhcxidina en enjuague bucal y .aerosol 

para efectos inhibitorios de placa dentobactcriann. 

Participaron 14 sujetos entre 20 a 22 años, 

Se demostró que la clorhexidino rociada bajo Jas condicio-

ncs óptimas fue efectiva como enjuague buen! en control de placa den -

tobnctcriann, que tienn implicaciones en el uso y difltribución de - -

clorhcxidlna en control de placa dentobacteriana y relevante en propó­

sitos de acción como antiséptico. 
89 

Norlon M. Ross,, Suru M. Mankodi, Karcn L. Hostler, Chris-

tinc 11. Charles y Linda L. Bartels compararon la efcctivldnd de 30 y -

60 segundos r.njuagando con Listerinc en lllTlhos, inhibiendo el tlcsnrrollo 

y la reducción de plnca suprasingivnl y gingivitis. 

Participnron 94 suietn~ rl,,.. IH f! '";/1 =iñc:;. 

Las dos durncion('s de cnjuague~1 tuvieron efectivas .!'>imilí-

Ludes en cent.rol interdental de s.<Jngrndo y einRlvitis. 

El estudio confj rma la recomendación de enj uagnr 2 veces 
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al dia con Listerinr. por 30 segundos como régimen efectivo para con­

trol de gingivitis. 9o 

Bruno Collncrt 1 Stig Eciwnrdson, Ro.lf AstrOm, Jm1 C. liase, 

Mikael AstrOm y Rolf Movert han hecho un estudio pnra campnrur el efcc-

to de delmopinol HCI 0.2% y dorhcxidino digluconatc 0.2% enjuagando -

sobre crecimiento de plac<1 dcntobacteriunn, g1ngivilis 'i bacterias sa-

livulcs. 

Participaron 45 Jwmbrcs de 18 n 40 aiios. 

La ex tensión de placa dentobactcr in na fué reducida en 52% 

despuós de enjuagar con dclmopinol y 88% c.nn clorhexid11ui. 

Los rcsul tados mosLraron que cnj uagttr con dclmopinol por -

periodo de 14 díus¡ 1) No causa ningún cambio en e] cultivo de la flo-

ro bacterluna. 2) Reducc el crecimiento de placa dcntobactcriana r:on 

menos efectiv!dad que clorhexidinn y J) Prumueve la salud gingival con 

Ja misma extensión que clorhexi<llua. 91 



J. Mornn, M, Addy, W. G. Wadc, J, H. Maynnrd, S. H. Robert.s, 

M. AstrOm y R. Movert. 

Dclmopinol se ha cons1derado como agente potencial para -

coutrol qulmico de la placa dentobacteriana. 

Se ha hecho un est.udio para mr.llir los efectos del dclmopi-

nol hidroclorito 0.2% en enjuague sobre: 1) farmución de placa dento -

bacteriana y 2) número de bact.crias en saliva. 

Part icipnron 12 hombre~ de 20 a 24 años. La comparación -

fue hecha con l'njungue tic clorhexidinn 0.2%, 

La reducción de bact.crias cou dclmopiuol fue mínima y mere-

ce evaluación fut.urn, especialmente cuando es usada en adJción a llm -

92 
pieza d<mtal normu"l, 

Richard N. SMith, Roxana N. Anderscn y Paul E, Kolenbrnnder 

hnn hecho un estudio parn cval uar el potencial efecto inhibidor dr. clor-

hexidiun dip,luconatc. Se comparó con octenidin dihidro clorido y cetil 

peridiui urn clorido, 

El estudio se llevó a cabo sobre bacterias humanas bucales 

aisludas, 



- 149 -

Se congrngnron ambos tipos de células grarnpositivos y gram-

negativos, 

Hubo diferencia dramática en la efectividad inhibidora del 

componente anlimicrobiano en ambos tipos de células. 

Hl resulLuclo sugiere que clorhexidina digluconutc, octenl-

din dihidro clorldo y cctil pJridinium clorido pueden ser efcctl.vos in­

hibJdorcs en culonias micrnbJunas de Jllac:a dcntobe.cter.iana. 
93 

Bruno Colloert, Rnlf AttstrOm, Palle llolmstrup, J,isc Frede-

bo y Jnn C. Hase han hecho un estudio para c:ompnrnr el efecto de apli-

coción tópica de 0,5:t delmopinol HCI c:on placebo, en forrm.1ción tempra-

nn de placa suprasingi val. 

Participaron J hmnbrcs (de 20, 2J y 32 11ños). 

Se hn demostrado que apllc;iclón tópicn rtc delmopinol llCI 

0.5% retarda e interfiere con la maduración de la placa dentolmctcria­

nn. 94 

Dr. Armando Bayonn González., Dr. Javier Trcjo Cancino. Se 

efectuó un estudio de varias combinaciones de 11rcparadus -
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enZimáticos, específicamente seleccionados y estrntéglcnmente aplica-

dos con· el fin dt! dcsintcgrár placas dentobocter.ionas de 7 H 9 días -

de evolución. 

Participaron 7 sujetos. Con ln acción Jndividunl de ]as 

enzimas se obtuvo destrucción parcial muy considerable de placa den -

95 
tobucterlana sin provocar efectos indescnbl«-!S. 

J. Moran, M. Addy y S. Rnbcrts 

En ltt continuo biisc¡ueda de inRredlente inhibidor qulmico 

de la placa dentnbacterianu para productos de higiene bucal, sanguina-

ria otro extracto natural y triclosan yn se cstHlmn u.sundo en productos. 

Fueron evaluados varios productos de triclosan y productos 

naturales en cnj uagucs, y su ef cctn sobre crecimiento de ¡Jlnco dento -

bacteriana. 

Pnrtic.i.paron ¡:; sujetos de 26 año~. 

El enjuague sanguinariít tuvo modt!sto logro en su actividad. 

Triclosan fue más efectivo. El producto nntural SLS (Sódico Laurel -
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Sulfato) y zinc fue segundo a clorhexidinu (control positivo) y en mu­

chos análisis si8nificativamente mejor de todos los enjuagues bucales 

pero causó erupciones bucales. 

El resultado indica que las propiedades de los inhihidorcs 

de ln placa dcntubnctcriana a base dn ingrediente como r!l SLS puede ser 

dificil de superar¡ de cualquier numera es ¡msihlc el ronRo de recelas 

particulnrmcntc usando ingredientes naturulns. 
96 
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CAPITULO V 

MOTIVACION 
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5.1 Definición de Motivac1ón 

Se entiende por motivación n la pre~üón interna m;rncjada -

por cada individuo para satisíncer sus necesidades. Una persona puede 

estnr motivado por diferentes causas para lograr cierto objetivo, pero 
65 

dc11cndr. únicamente de ellu el que realice determinado proc:r..so. 

f.o 11uc puede hacer una persona para motivar a otra, C'S sólo 

crearle un ambiente que realce la energía del .individuo 1mrn lograr su 

objcti vo. 65 

La motivación humana es algo muy compl1~jo c¡uc se baso en la 

mczclu de esperanza, l.deas, scntimicntm-1, actitudes, valores diferen-

tes fuctores má.s que riRCll el comportamiento de c<-tda persona. Al igu11l 

que .la educación, r.xpcricncinH d1versns, circ:unstancia:i económicas des-

fovorablcs y comportamiento detl!rminado del indivjduo como hostilidad e 

indiferencia, pueden llmitnr ]os resultados de una motivación favorable. 

La motivación es operada a un nivel subr:onscientc. Lo!i factore!1 de mo­

tivnción pur.rlt>n cambiar con Id tiempo. 
9 
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lU ser humano <?stá regido en la vida por metas, incl uycndo 

siempre en todo este proceso algo tan im¡1ortnnte que es la 11motivación 11 • 

L'l motivación se puede clasificar de dos formas: 

* Motivación Intrínseca 

* Motivación Extrínseca 

Lo mot1vnción intrínsr.ca.- Es aquélla en .ln que el indivi-

duo decide por sf mlsmo sin que tengu que ver nndlc de fuera para real i­

zar sus objetivos. lO 

65 

Lu motivnciúu cxLrínsecn.- Es aquélla 11uc nace fuera del in-

dividuo, étttn es más común en personns que no tienen t;rntn decisión :'mbre 

si mismos, y que son más influenciables. Con este tipo de personas puede 
10 

llegarse n la persu::tción e inclusl ve hasta la ma.nipulación. 
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Este es un método poderoso para poder inf.lucncinr n un su-

jeto aunque no es recomendable, por1tuc u partlr de este punto se puede 

llegar a la apatía. El objetivo del dentista es guinr al pncim1Le pa-

ra que logre una bueno higiene bucal y así prevenir formación de ¡üncu 

denlohacter!ana y e.aries, por lo que se recomienda visitor nl Odontólo-

go por lo menos 
10 

al mio. 

5.2 Comunicación entre el Dentista 
y el Paciente 

La motivación que el dentista trato de dar a su paciente, 

es con el fin de que é:-;tc conserve en el mejor estado posible su salud 

buen), con su mejor csfucr7.o, evitfüulolf? ¡mstcrlormente costoso~ t.ra -

tnmientos con lus consabidas molestias; instruyéndole para toJ efecto, 

del mejor uso del cepillo dental, hilo dental y los diferentes medios 
ñfi 

auxiliares mecánicos para lu remoción de pluc:.n. 
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El dentista debe comunicar.se con sus pacientes comprendiendo 

bien sus problemas tanto fisicos como afectivos y económicos; una consul-

La dental debe organizarse de modo para que en cada padr.ntc pueda efec -

tuarse un diagnóstico completo, un amplio plnn de tratamiento y una gula -

para el cuidado dental. 66 

Si el pacitmte no tiene confianza en su dentista, el trata -

miento no suele ser satiRfuctorio, es importante que el dentista aprendo 

a ubordar a su 11aclentc con cuidado y sea a la vez oyente y asesor. Las 

pcnmnas están intermmdos no sólo por sus dientes y encías como tales, 

sino también por su función. 9 

El drmtlstn debe de comprender nl paciente en .su totalldnd, 

esta comprensión o lo ausencia dr el lo, tiene una gran .innucncla sobre 

el dJagnóstico y el plan de tratamiento. una buena relución entre ambos 

promete una perfecta salud pnrn el paciente y satisfacción personal y -

éxito económico para el doctor. 
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El tratamiento y la oc.eptac:lón de un cuidado total de los -

dientes dependerá no sólo de la prcscripc!ón y el consejo del dentista, 

sino también de que el paciente puedo aceptarlo. 67 

El profesional debe clasificar o su paciente si éste es in-

trovertido, nmbiverlido o extrovertido. Para poder establecer unn comu-

nicnción adecuada, tomando en cuenta las cRracteriHticns generales del -

individuo tales como erlad, sexo y condición sociocconómico. 67 

Para algunas 11Prsonas parece ser imposible tener una buena 

higiene oral por falto tic conocimiento en lo que a técnica se refiere, 

siendo obllgaciúu del dcntisto explicar con clari<lud y t>uti lczn, la téc.-

nica a seguir sin hacerlo sentit· culpable por dl'ficiencio en cuanto a su 

higiene buco.1. También es obligacHm del dentistn moderno mantener:-rn uc-

tunl izado en cuanto a técnica y trutumicntos que surgen dia a din para -

67 
potlcrlr. brindar al paciente un servicio de óptima calidad. 
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5.3 M~todos de Selección para conocer 
Jns necesidades dt!I Pad ente 

I::n muchas ocastones, los pacientes están 1Jispuest.us a coope-

rar en el empleo de los elementos para tt1 cuidado de su salud, siempre y 

cuando ellos comprendnn !ns razones q111• existen detrás de un tratamiento, 

es por esto que el dentista debe sahcr conocer las rwccsidades de sus pn-

e.lentes. para guütrlos y motivarlus a que adopten mejores implcment.os se­

gún el caso. lO 

T,,a opción de scJ ce donar diferentes tipos de participación o 

mélodos para un paciente, se debe hacer tomando en cuenta el patrón de -

necesidades que tenga el lndi viduo creado por Maslow. Este ¡iatrón de -

necesidades se representa en forma de pirfimide, el cual a su vez se divi­

de en cinco bloques que son comcnz<indo de l<l base hacia In punto. 68 
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Ilustración No, 

Pirámide de necesidades según Mnalow. El tamaño 
de coda nivel representa 1n importancia de las 
necesidades de cada individuo. 
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El tamano de cada nivel, repre:=mnta la importancia con res-

pecto a la jerarquia de las necesidades de cmla individua. En esta pi-

rámide los dm; prjmcros niveles se closi.ficon como necesidades básicas 

y los tres restantes se clasifican como necesidndes secundarias. las 

necesidades básicos son aquftllas que incluyen !!l manlemn uu cucqm en 

homeostasis~ o sea, tener ln necc11idnd de comer, tomar nguo, oxir,cnorsc 

y dormir. I..as necesidades sccunclori ns son aquéllos que forman porte -

68 
del desarrollo del ludivlduo en cuanto al proceso de ~ocialización. 

Pudiendo conclulr de esta cscnln de va.lores que los ncccsi-

dndcs sociológicas del i11dtviduo ·"º" el motor primordial poro que una -

personn se encuentre moti.vado, sin olvidar que la existencia previa de 
68 

Jas necesidades básicas no se podrían llevar a cabo las :-;ccum!arias. 

Una VC!?. que ha conocido mfü.¡ a fondo JatJ nec:cslrlndcs del pa-

ciente, se procede a elegir lo.s métodos de cnselianzn más adecuados pura 

las personas, pudiendo valernos tomlilén de los medios de publicidad - -

parn reforzar el uso de los difcrnnt:es elementos que existen en la oc -
65 

tualidad para remoción du plncn dcntobactcriana. 
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En la - rcloCióri Dcntlsto-Paciente, es primordlul que el médi-

co concicntice al individüO del- .riesgo fisico potencial que acarrea 

una higiene buen! deficiente-, mencionándole sus causns y efectos. 
69 
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, ~e ha obscr~ado que a través de los siglos ha ido en aumen­

to el i~terés .:por-· cori.t~Oior· 1~ fórmnción de 111 placa dento bacteriana y 

caries. Es ohjctivo·dc este trabajo el dnr o conocfff nlgunos de los -

elcmantos mccániCos miis conocidos para evitar la formación de placa y 

¡irevenlr enries. 

Ln potencinl idod que tiene la placo d1mtobnctcriana parn -

dar origen u enfermedades como ln cari1!s dental y enfermedades parodon-

tales, es lo que ha crm1do inquietud parn el surg.tmlcnto de diferentes 

elementos paru lo remoción de ln placo y es obligaclón del Dentj sta el 

conocer Jos distintos auxll iarcs para poder enseñar a sus pacientes a 

tener y mantener una ópLim<1 higiene bucal que vaya dt! acuerdo a Jmi ne-

ccsidndcs de cada uno en especifico. 

Es importante concientlznr n los pacientes de que las visi.-

tas al Dentista <lcbcn ser periódicas. tengan o no uq!cncios, ya que de 

esta forma podemos teuer más contacto y comunicación con nuestros pa -

cientes parn poder cnt:obleccr planes de prevr.nción pant el cuidado de 

la salud dcntal,en 11.lgd.l· dl~ tener que hacer trutnmientos intcrceptivos y 

prcventi vos. 
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f..s neccsarlo establecer progrnmns prcvcutivos en todos los 

pacientes en general, como por ejemplo: 

l. A qué edad se debe acudir al Dentista 

2. Rcv isar la dieta de cado pnci ente 

3. Lo que es ncccsRr:lo ¡111ra una buena higiene 

4, Promover el uso de selladores de fosctas y fisuras, ol 

igual c¡uc el uso del fluor 

5, Indicarle ol pucicnlc ~e8un .SUfi necesidades, el tipo d<! 

auxiliar mccáni.co que debe usar y cómo hacerlo 

En los últimos años han surgido nuevos elementos para evi­

tar lo formnción de plnca dcntobacteriana y caries, lm1 cuales pueden 

ser enjuague~, diferente::; tipos 1lc past.n.s dentales, fluoruros y otras 

soluciones diversos que son de utilidad, pt~ro nunca hay que olvidar que 

el elemento primordial y de mayor eficacia po.ro ln remoción de placo es 

por medio del cepillo dental e hilo, junto con el uso de difcrcntt!S au­

xiliares, según lo requiero el coso, ncompniiados de técnicas adecuados 

parn su uso. 
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El manejo que el Dentista dé n su paciente en cuanto o moti­

vación para la higiene y prevención, deberá repercutir en éste en le re­

ducción de caries y ndquisición de buenos hábitos de higiene oral. 
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