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[ N T R o o u e e 1 e N 

RELACIONES ce~ LA ODONTOLOGIA PREVENTIVA 

Las relacior;e; de la Odontología Preventiva con 11 Odontología Sanitaria son so::e 

jantes a las que la medicina preventiva guarda ccn la salud pablica en general. 

Lil :Jdontolo:;fa Preventiva suministra al odontólo;: sanitario las armas para la i, 

cha contra 1as enfen:1edades y los instrurr.entos de trabajo o métodos para uso t'~1 -

los progra~a: de cdcntologia sanitaria. 

llo comparti-·:s la o;:iinión de los que creen que o::cntología preventiva y odonto1:J

uia sanitar~1 son sinónimos. La distinción entre ambas, a nuestro ver, es muy 
e 1<1 r,1. 

Toin:incto el ti;";rmino prevención en su sentido estricto, odontología preventiva e•', 

la ;iarte de 1a odontología que trata de los dife"<:r1tes métodos por medio de L:; -

cuales se p~edcn rrevenir las enfennedad~s orales. 

Ln lci odon'::1ogL1 oreventiva, cuando se estudia .;': 1n6to1:!·:; preventivo, no irnpo,·:.1 

'.>Jb"r si di::""'.l r;·,'.~:Jo va a ser apl ic1do er¡ clÍr:'.:J partiC'Jlar o i'n salud púiil i1.J; 

i~su selec:,5n Cc'IT>:spondr i1 la odontolo·-;ía sar'::H·ia. 

La odontoli:::;íJ f't'c'.'t'ntiva está const1tu1::J poi· .. ··-:su·>:: rJe conocimientos q•1t' --

C:Ud'ldo '.,or1 3¡Jlic.:.'.y;, bien sea en 1.i clír:o,c:i py:·~dicr o en servicios soci,1h"., 

occ,i1on:edi-::·::, co;c:·:::tivas, penniten prev.:r~r to:::' ,:i pr.cialmente L1•; enfen:1t;dU1 

cuy.1 a tenc i 5n Ce· ;:2tc a 1 del't is ta. 

La •Jdontolc.é;Ía 53•11taria ha sido y.1 arnplí::~'entc .'.c'finid:i. Corno saben:o'.;, '>e ;in" 

de los c.on·)-:irnh·•1:,1s que le aporta la c.dr;r,tolo,;;:. nrt:ventiva p.:ira apl ícarlo•,, .1 

tra·1és de h clíni,:,1 particular, de servicios s~:1.3les o de 111edidas colectiv.h, 

en t: l trata-·ientr ;:,~· las co1"unidJdes, 

Lil odontol ,::;ia ¡•reventiva, tomando el téf"'~.ino ,,.~l'ención en el sentido ampl in qu(' 

le .itribuy-::n Leavel l y Clark, pasa a ser sinón;·~J de odontología integral, •;in dr~ 

Jar por esJ de ser instrumento de la práctica ce la odontología sanitaria. 
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2. CARIES DENTAL 

Podernos el asif i_car en ºtreos otj11os_~Jilu:(lCl.IJ!Stas de_caries-rlenta l, de awer 

do con su finalidad: 

a) Epideniológicas 

b) De investigación 

c) Planeamiento y evo lución de los 

Las encuestas con finalidad epid~niolégica tratan de aumentar nuestro co

nocimien~o sobre Ja distribución de la caries dental en una región, sobre 

la importancia relati~a de los diversos factores causales y sobre la pos! 

ble influencia ae otros factores. El estudio epidemiológico trata, pues, 

de infor~arnos sobre la cantidad de caries presente en un grupo de pobla: 

cíón y s-:.:Jre Ct1c1les so': los factores C!>;tenninantes de que esa cantidad -

sea la c;;e es y no mayu o r.1cnor. 

Los estu,:Jios epid1s1ioló:;1cos son llevaoos a cabo, por lo genenl, en -

,íre<1s rds o menos extens,1s de municipios, estados, regiones o paises. Un 

;:1odt:lo d•:: estudio epi·ji;;··iológico fue e\ 1je DeJn y sus colaboi«:idores, en -

el cuJl GJed6 establecica la ex1stenc1a de una relación invers3 entre la 

pn'valenc1J de caries dE:r1tdl y el tenor -je flúor en el ¡¡gua consumida pcr 

una comun i <:lacl. 

fn los e~,tudios e;iider;1'.116gicos de esti:: tipo el indice recomendable es el 

índice CPl]:J, 

En la investigación aplicada, principalr::ente cuando se trata de métodos -

preventivos de la caries aental, cuya eficiencia se quiera medir, los es

tudios pueden ser de dos tipos: 

ESTUDIOS DE PRE'J,\LENC 1,\. Son aquel los nediante los cuales se pretende cu·: 
probilr la modificación er. conjunto del estado dental de una comunidad ar.

tes y desp11és de la uti11zación de una ::edida determinada. No se trat<1 :'.<: 

saber lo que ocurrió en un individuo daao, sino la huella que imprime l~ 

rnrdida en un grupo numeroso de individuos o en 1111J crn~unidad entera. PtF:

den ser uti 1 izados tambiÉ'.n para la cornparación entre una comtrnidad en 1:: 

que se probó una medida, con otra que se toma como ténnino de referenci?.. 
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En estos estudios, los individuos son importantes tan s6lo por la contri

!Jución que prestan a los promedios de la población. A estos individuos no 

se les sigue o controla durante el estudio. Los coeficientes del ataque -

d!! la caries (incidencia), computados partiendo de los grados de la prev~ 

lencia, se basan en la diferencia entre la prevalencia de la caries en -

los diferentes gruoos de edad~s. o sea, en la cantidad de caries que se a 

:u111ula durante un :ino en cada grupo de edad. 

~l indice CPOU es en general el q~e se escoge para los estudios de este -

lipo. 

é:STUDIOS DE INCIDEnCtf\. Son aquellos en los que nuestro interés consiste 

en medir la cantidad total del ataque de la caries que se presenta en un 

0rupo dado durante cierto tienpo. En general, dichos estuaios se limitan 

a pequeños grupos de individuos controlaaos por plazos cortos, que rara-

1¡¡ente exceden de 103 dos años. Los estudios de este tipo presuponen que -

cada individuo sea e/'.ll!llílildo por lo rnenos dos veces, una al principio y -

final del estudio, J fin de poder r;e::Jir la cantidad de canes que se ha -

presentado en el inti::rvalo entre los dos e\5:nenes. Con10 es posible que se 

produzcan nuevas lesiones en dientes que va aparecian cariados en el exa

n:en inicial, y que no serían computados por el índice CPOlJ, es preferible 

rara los estudios de este tipo, un indice en el que se utilice una unidad 

1renor: la superficie. El índice CPOS es el que generalmente se escoge pa

ra los estudios de incidencia. 

En el ejercicio de la odontología sanitaria trabaJamos en general con da

tos de prevalencia y usamos unidaaes '"ayores: diente o individuo. Sin em

bargo, cuando necesitanos un cierto detalle, como por ejemplo, datos para 

planeamiento ce un programa de tipo 1ncronental, recurrimos por lo corndn 

al índice CPOD. Si lo que pretender:ios se reduce a lograr una visión pano

dmica, como pr ejemplo, datos para ilustrar a una comunidad o a una co

misión de presJpuesto sobre lil necesidad de establecer un programa dental 

o para observar rápidamente diterenc1as del estado dental entre varias c~ 

munidades, o en una mis~;a comunidad en É:pocas Jistintas, tenemos a mano -

los llamados fr.:itc.c.~ 6mpt.t(itcfüta~. En este grupo se encont1·adan: el in

dice de Knutson (prevalencia de individuos con caries) y los indices del 

primer molar permanente. 
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Co:nentarios gener·ale~ z0Lre J.os indice~ 

Unidad Individuo. El gran inter~s que ofrece hoy para nosotros esta uni

dad, se basa en el descubrimiento de Knutson (8), de la relación entre -
el porcentaje de individuos de una mismJ edad, que presentan cuando me

nos un diente atacado por caries (CPO _ 11 y el nGmero total de dientes 

permanentes atacados por caries. Esa rei~ción está expresada en la curva 

de la figura J, cuya fórmula 97 - y 'J7 (0,524Y fue detenninada empi_ 

ricamente por Knutson, ;ipoyado en varios estudios y representa una rela
ción natural. 

El valor práctico fundamental de la curva de Knutson, consiste en que -

cuando se conoce el porcentaje de indivi~uos con muestras evidentes de -

caries pasadas o presentes, dato que resulta fácil de lograr con rapidez, 

la curva per;nite inferir el valor del ín'1ice CPOD, dato que requiere mu

cho más tiempo para su obtención. 

Una limitación de la curva de Knutson es, que el grado de confianza de -

las estimaciones hechas a base de ella, cecrece rápidamente a medida que 
llegamos a las secciones altas de la gfaFica. Su utilización, más all5 

del 30S, que corresponde a un indice CPO de 3,4, debe ya ser hecha con -

restricciones. Cuando se examinen grandes srupos de individuos de la mis

ma edad, todavía podría ser utilizada hast3 90,'. (CPO '° 4); sin embargo, -

en ese caso desaparecerían las ventajas de la curva ya que se podría obte 
ner el CPO a partir de una muestra mucho -en0r. 
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Fig. 3. Gráfica para estimar el promedio de dientes permanente~ CPO por -
niño, partiendo del porcentaje de niños de una determinada edad -
con evidencia de un diente cariado ror lo menos (29). 
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En zonas de alta prevalencia encontrarnos que ya a los ocho años de edad -

un 80% de los individuos tienen evidencia de caries. En zonas de baja pr~ 

valencia la curva podrá tener valor práctico hasta los 12 aiios o más. Es, 

pues, un instrumento de valor para el sanitarista. 

En la figura 4 damos una muestra de la casi coincidencia de los valores -

estimados por Knutson (30), a partir de la curva, y de los valores real

mente obtenidos en un grupo de niños. 

Unidad Diente. Es lu más valiosa para el odontólogo sanitario. De los V9__ 

rios índices en que se torn;:rn todos los dientes en considei'ación, el indi

ce CPOU debe ser el preferido. La gran facilidad para su obtención y la -

riqueza de datos que proporciona al sanitarista, nos lo hacen indispensa

ble. Su anpleo, llevado a cabo durante varios aílos y en distintos paises, 

permite el establecimiento de comparaciones en la esfera internaciot1i:ll. 

El índice CPO puede ser expresado por individuos (número 1:1edio de dientes 

CPO por individuo) o en relación con el núrnet'O de dientes examinados, ha

ciendo abstracción del número de individuos (porcentaje de dientes CPO en 

relación al total T de dientes exJr:iinados). Aunque el índice CPO en estil 

última fonna facilite mucho ciertos cálculos estad1sticos, no es rew~en

dable su enpleo, pues aún usando la unidad diente continúa siendo el indi 

viduo el principal objeto de nuestros programas y mediciones. Este dato -

valioso queda completamente obscurecido cuando usa:nos la .relación: 

F ig. 4. 

CPOD x 
T 

Q Observado 

O Estimado 

6 7 

100 para expresar el índice CPO 

8 9 'º 11 

EDAD EN EL ULTIMO CUMPLEA~OS 
Nq~ero medio de dientes permanentes CPO observado y estimado pnr 
nrno Y por edad, en 3.630 escolares de Grand Rapids ~iclir'g-' , , dn, en l 'JSS. 
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Unidad Superficie. El propósito fundamental de un índice que recurre a u

nidades menores que el diente, es el de au111entar la sensibilidad del índi 
ce CPOD, a fin de que pueda registrilr variaciones de poca monta en estu
dios de incidencia. En los trabajos de investigación efectuados con pequ~ 

ílos grupos {31) y en plazos cortos, las nuevas lesiones que ocurran en -
dientes anterionnente clasificados como cariados u obturados, pueden lle

gar a suponer un 40" de aumento. 

La unidad superficie representa una concesión o un ténnino medio para los 

que quieran hacer medidas con unidades pequeílas. La unidad lesión aparent! 
mente seria la de más valor, si quisiésemos 111edir con rigor el número de 

nuevas lesiones que ocurren en un tisnpo dado. En zonas de alta incidencia 

y bajo nivel de tratamiento las lesiones tienden a crecer fusionándose, y 

se puede llegar al extrano de encontrar en un examen subsecuente un menor 

número de lesiones que en el examen inicial. La unidad superficie sufre -

también la influencia de otros factores a quienes no le es atribuible la 

incidencia de la caries, puesto que una lesión en una superficie puede e~ 

tenderse a otras cuando no haya tratar:iiento o ta:;1bién corno consecuenciil -

de éste. Así, el número de superficies afectadas podrá aumentar en un pe

riodo dado sin que haya incidenciil de nuevas lesiones. Vemos de esta mane 

ra que, al pasar de la unidad diente a la unidJd superficie, en cuanto au 

-enta la sensibilidad del indice se introducen causas adicionales de error. 

Corno en el caso del indice CPOD, ta:nbién el CPOS podría ser calculado co

~:o media por individuo o cor;o porcentaje del total de superficies denta

les. Por las nis::ias razones anterionnente expuestas, debe preferirse el -

id ice expresado como media et: superficie CPOS por individuo. 

€1 indice de Bodecker representa el intento de aumentar la sensibilidad -

del indice CPOS, para pen:iitir el registro de nuevas lesiones que ocurran 

e~ superficies dentales que ofrecen dos áreas distintas y separadas de 

susceptibilidad a la caries. La cuenta ae ciertas superficies dentales co 

:~J dobles, tornando como base la morfología dental o la técnica operatoria 

a ser seguida, tendría fundéFento lógico. Con todo, la modificación de Bo 

dt:cker al indice CPOS no está suficientemente exre1·imentada, para que se 

pJeda decir que el aumento en la complejidad del índice queda compensado 

ror la elevación en el grado de confianza de las mediciones efectuadas. 

La tendencia actual es la de preferir el índice CPOS para estudios con la 
unidad superficie. 

El valor que se atribuye a los dientes extraídos durante un período de es 
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tudio, varia con los autores. Como dijimos con anterioridad, Bodecker les 
atribuyó el valor de 3 y Knutson, Klein y Palmer el valor de 5. Bruckner, 

Hill y Wullpert (32) contaron las superficies atacadas en un cierto núme

ro de dientes extraídos durante un estudio realizado por ellos, y aplica
ron la rnediu obtenida i1 lodos los e;;traídos dtirunte el estudio, excepto~ 

quellos en los cuah;s el exa:nen inicial r·egistraba una cuenta más alta, -
que fue mantenida. Este procedimiento es el 111,ís lógico y habrá que recu

rrir a él cuando sea posible, sobre todo si el número de dientes extrai

dos es apreciable y el estudio requiere el registro de pequeílas variacio

nes. 

Del mismo modo que existe una relación entre las unidades individuo y die!l_ 

te, demostrada por la curva de Knutson, existe también una relación, esta 

vez lineal, entre las unidades diente y superficie, cuya fórmula es: 

y = l,9282r - 0,6889 (fig. 5) 

También resulta valioso para el sanitarista el conocimiento de esta rela

ción, pues pennite hacer una inferencia del número de superficies ataca

das que podrá ser útil en situaciones en que se necesite solamente de una 

buena estimación y se disponga de los datos relativos al indice CPO. 

Jnidad Lesión. La unidad lesión, a pesar de ser menor que la unidad super 

ficie, no representa ventajas sobre ella. Debido a la fusión de las lesio 

~es hay una tendencia a subestimar las diferencias entre los dos grupos. 

Unidad Grado de Severidad de la Lesión. A medida que la unidad lesión se 

·1a complicando con datos co:no superficie, profundidad o volúmen de las l_e 

siones encontradas, se van infiltrando nuevas posibilidades de error, de

tiidas a complejidad y subjetividad de las mediciones efectuadas. Al contr¡¡ 

río de Jo que sería de esperar, los indices basados en la severidad de -

las lesiones no han da~ostrado la sensibilidad deseada, y no ofrecen ven
tajas sobre las unidades mayores. 

Por su gran valor didáctico transcribimos el cuadro presentado en la Cuar 

ta Reunión sobre Odontología Sanitaria realizada en la Universidad de Mi

~higan (33). En ~l se encuentran recogidas en paralelo las caracteristi

cas de diversos índices, incluido el de Jensen (34), que no mencionamos -

en el texto por no presentar mayor interés (Cuadro 2). 

Para terminar estos comentarios sobre los índices de caries, querernos lla 
nar la atención sobre los siguientes puntos: 

a) Dehanos rro:urar familiarizarnos con algunos índices utilizados exten 
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samente, en vez de arriesgarnos a emplear un gran número de índices u 

tilizados por pocos sanitaristas e investigadores. 

b) En las áreas de baja prevalencia de caries y hasta un límite de 80 a 

90:~ de prevalencia de individuos atacudos poi· caries, en un determina 

do grupo de edad, la curva de Knutson puede resultar de gra~ utilidad. 

c) El índice CPOD es de inmenso valor para la epidemiología, pua el sa

nitarista y, en detenninadas circunstancias, para el investí';ador (e.~ 

tudios de prevalencia). 

d) El indice CPOS es el utilizado principalmente por el investigador de 

m~todos clínicos para la prevención de la caries dental (estudios de 

incidencia). 

e) Los índices CPOD o CPOS aplicados a ciertos grupos de dientes (prime

ros molares prmnanentes, segundos molares temporales y ciertas super

ficies seleccionadas) pueden ofrecer gran valor práctico para el iani 

tarista. Empleados con cautela y en ciertas condiciones, pueden perrni 

tir la evaluación de datos referentes a la dentadura, que sól1 podrían 

ser obtenidos por m&todos más trabajosos. 

f) No son recomenda b 1 es los índices basados en unidad es menores ::;ue 1 a -

superficie, debido a su subjetividad y al aumento de las causas de -

error. 
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Cwnberland 
Grand Ru p i d s ' 411 
Grand Rapids' 511 
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Nic<:>llet County 

DIENTES PERMANENTES CPO POR NlílO 

Fic¡. s. Relación entre el promedio de dienle5 ero por íllflO y el de -,uper
ficies CPO en esos diente~, expresada por una linea recta, ~ju~t~ 
da para 10 grupos de ni~os (30). 
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INFORMACION SOBRE PARODONTOPATIAS 

Dada la prevalencia casi universal de las paradontopatias, para que un irr 
dice resulte verdaderamente Gtil y significativo, no debe limitarse a re

c¡istrar tan sólo la presencia o ausenciJ de unil enfermedad parodontal, sj_ 
no que ha de dar también una idea exacta de la severidad de la enfermedad 

en los individuos atacados por ella. 

flodriamos pensar en dos formas de medir las enfermedades parodontales. -

IJna de ellas podría ser la de diagnosticar los varios tipos de enfermeda

des de las encias y del parodonto en un gran namero de personas, y después 

indicar el porcentaje de individuos atacados, asi como la frecuencia con 

que aparece cada entidad nosológica. Este sist0na, al presuponer un diag

nóstico clinico, lle•1a consigo la exigencia de un exa111en lento, aporta un 

factor subjetivo considerable a la evaluación y, sobre todo, requiere una 

clasificación de las enfern1edades parodontales. Sabc~nos que hastil hoy no 

existe verdadera concordJncia entre los especial istJs respecto a la term_i. 

nolo~ia y clasificación de las parodontopatias y, por consic¡uiente, resul 

t:aria dificil comparar estudios basados en unJ clasificación, cuando exis 

tiesen divergencias fundamentales entre los autores. 

La segunda forma consistiría en medir, en vez de las enfermedades, las s~ 

riales objetivas de estas enfermedades. Es una forma más lógica si se tie

ne en cuenta que, desde el punto de vista epid0niológico, estamos más in

teresados en medir el grado de salud de las estructuras de soporte de los 

dientes en una población, que propiamente la frecuencia relativa de las -

entidades nosológicas de limites imprecisos. 

El concepto epidemiológico exige una simpl ificJción considerable de la pil_ 

tologia parodontal J cierta unificación del cuadro clinico de las parodon 

tapatías. El parodonto ofrece una variedad limitada de respuestas a los¡¡_ 

gentes morbosos. La inflamación y la degeneración, presentándose aislada

mente o juntas, bien en la encía o en el hueso alveolar y en el ligamento, 

'.;e combinan de varias fonnas para constituir las distintas enfr::nnedades. 

[l epidemiólogo, al examinar el cuadro en perspectiva de conjunto, en una 

población y a través de la vida del individuo, se da cuenta de que en el 

primer periodo de vida predominan las gingivitis. De éstas, algunas son -

efímeras y desaparecen sin dejar vestigios; otras son más serias, persis

tentes, localizadas, precursoras de afecciones parodontales más graves. 

A medida que aumenta la edad del individuo, se extienden más también las 
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enfennedades del parodonto, afectando cada vez con mayor intensidad el -

hueso alveolar. La pérdida ósea seria una buena seílal para medir la enfer 

medad en esta etapa. Con todo, no s·iempre es de origen patológico, pues -

puede ser parte del proceso no;-r;.:il de envejecic.iento. La reducción de ta

raa~o del hueso alveolar será nor~al o patológica, segün la edaj del i~di

viduo. Como es difícil de establecer el límite entre lo nonnal y lo pato

lógico, dicha se~al pierde mucho de su valor pr¿ctico, sobre todo si se -

to~a aislJdamente. 

La presencia de bolsas es un síntoma objetivo de enfermedad parodontal; -

6sta resultará tanto m5s seria cuanto m~s numerosas y profundas sean las 

bolsas. He aquí, en la certeza de este hecho, otra posibilidad para elab~ 

rar un indice parodontal. 

Vist.o la historia natural de las parodontopatias corno una secuencia de le 

siones de car.5cter progresivamente más serio, corrrnzando por la encía y - . 

tew.inando por li.i destrucción anatómica y funcional de las estructuras de 

soporte del diente, y su consiguit:?ntc pérdida, podemos explic.:ir rnejor los 

diferentes indices que han sido propuestos a base de los diferentes sint~ 

mas de unél enfen:iedad parodonta1. :;inguno de dich')S sínto;1as es patogno::;;j_ 

nico y, por consiguiente, para <:-l ec;idemiólogo, una enfermedad parodontal 

es representativa de las lesiones producidJS en conjunto en una poblaci6n, 

por los varios tipos de parodontopatJas. 

La sucesión de los síntoméls de la enfermedad, en las distintas fases de -

su evolución, seria &sta: 

Lesión;r PérdidJ Formación] Migración dental e 
gingíval_¡-;;» óse,1 -;;>de bolsas -;;:>incapacidad funcional 

del diente afectado 
(l) (II) (III) (IV) 

Este esqUL"r.la no resulta siempre aplicable a todas 1as enfermedades paro

dontales. En la enfennedad degenerativa denominada parodontosis que, como 

se acostumbra a decir, se inicia de adentro para afuera, no existe la fa

se I; la primera manifestación de 1a enfermedad está representada por las 

alteraciones óseas evidenciables raaiogr5ficamente. M5s tar~e se exterio

rizan las lesiones, los fenómenos ir,f1amatorios se surian a los degenerat:L 

vos (fase lll), llegando finalmente la enfennedad a su filtima fase (IV). 

La secuencia de las fases l a IV es observada en las formas m.5s frecuen

tes de enfermedad parodonta 1, o sea en las producidas por agentes irrita.!.'_ 

tes locales y donde el especialista es capaz de actuar con mejores posibj_ 

1 idades de éxito. Cl inicamente seria ésta la secuencia de los diagnósti-
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cos en fases sucesivas de la enfermedad: 

Normal - Gingivitis - Gingivitis grave -> Parodontoclasia 
incipiente --+ Parodontoclasia - Parodontoclasia terminal 

Pasemos ahora a examinar los índices que han sido propuestos. Casi todos 
nos ofrecen una visión parcial de la enfermedad parodontal, es decir, que 
se 1 imitan al estudio de una determinada fase de la evolución de la enfer 
riedad. Solamente uno de ellos, en realidad, permite una visión de conjun
to o panorámica de la historia natural de la enfennedad. 

El Cuadro 3, preparado por Massler (35), presenta una evaluaci6n juiciosa 
de los índices de enfermedades parodontales. Nos 1 imitaremos a examinar ú 
nicamente los que nos parecen más importantes y en la Figura 6 mostrare
r.1os en foma gráfica las fases de la historia natural de las enfermedades 
µarodontale~, comprendidas en cada indice. 

Es un índice que permite la medición de las alteraciones localizadas en -
~a encía. Fue ideado por sus autores para medir gingivitis, si bien, de a 
cuerdo con Massler (36), serviría igualmente para gingivosis y atrofias -
gingivales. 

El indice P~A. del modo en que se utiliza actualmente para estudios epid! 
niiológicos, representa el número de áreas inflamadas en zonas predetermi
nadas alrededor de todos los dientes o de ciertos grupos de dientes. La -
zona de observación alrededor de cada diente es el tejido gingival mesio
vestibular subdividido en tres porciones: P-papilar, M-marginal y A-adhe
rida. 

El valor de cada diente variará de O a 3 conforme al número de porciones 
afectadas. La cuenta de cada individuo resultará de la suma de las cuen
tas de los dientes, y el índice PMA de un grupo de personas se desprende
rá del promedio de los recuentos individuales. Una porción se considera -
como afectada, cuando presenta señales evidentes de alteración de color, 
contorno o consistencia nonnal de la encía. 
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La cuenta PMA de cada individuo permite clasificarlo en grupos conforme -
al grado de severidad· de la gingivitis, como nos muestra el ejemplo del -
Cuadro 4. 

Las observaciones hechas pueden ser presentadas bien sea bajo la forma de 
cuentas de cada una de las porciones del índice o como una cuenta global. 
La tendencia natural de la gingivitis es atacar primero la porción papi
lar; de ahí se extiende a la porción marginal para afectar finalmente la 
porción adherida. Por lo general, cuando esta porción está afectada, el -
hueso subyacente tambi6n lo está siendo y se trata ya de una gingivitis -
grave o parodontitis inicial. 

A continuación, y por su interés y claridad, procedemos a enumerar las ob 
servaciones llevadas a cabo por Massler con el empleo del índice PMA: 

l. El sitio predilecto para las alteraciones inflamatorias de la encía, 
es la papila interdental. 

2. La inflamación tiende a extenderse de la encía papilar a la encía mar 
ginal cuando la gingivitis papilar se agrava (grado 3}. 

3. Las gingivitis de origen local tienden a permanecer localizadas en la 
encía libre (papilar y marginal). 

4. La gingivitis en la porción adherida es muy rara en las edades más j§_ 
venes. Aparece en las avanzadas cuando: a) la gingivitis marginal se 
ha vuelto muy grave y persistente por largo tiempo y b) cuando la re
sistencia de los tejidos se halla disminuida debido a causas genera
les. El tejido fibroso de la encía adherida parece actuar como barre
ra para lo extensión de la inflamación hasta esta porción de la encía. 

5. El índice PMA es bajo antes de los cinco años de edad, aumenta brusca 
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mente hasta el máximo durante la pubertad (12 a 15 aílos) y declina -
con rapidez de ahi en adelante hasta los 20 (fig. 7). -

6. Parece que existen dos tipos diferentes de gingivitis, tanto desde el 

punto de vista clinico como epidemiológico: a) una fonna aguda transj_ 
toria, caracteristica de la infancia y b) una forma crónica degenera
tiva, propia de la edad adulta. 

7. La gingivitis aguda, característica de la infancia, probablemente es
tá relacionada con la erupción y amontonamiento de los dientes y con 
irritantes locales. Tiende a ser transitoria y a curar por sí misma. 
En su forma crónica es acumulativa y destructiva. 

8. Las niRas tienden a tener menos gingivitis que los niRos despu~s de -
la pubertad (36). 

En encuestas epidemiológicas rápidas, el índice p;.v, puede ser aplicado s~ 
lamente a cirtos grupos de dientes, como ocurre ta~1bifn con el índice CPO. 

La simplificación del índice PMA, llamada "PMA anterior", consiste en el 

estudio de la encia circundante a los dientes anteriores, de canino a ca
nino, teniendo como base la observación de que el SO, de las unidades gi_JJ_ 

givales afectadas en niRos, est5 ca~~rendida dentro de esta región. 

En suma, el índice PM1'1 es muy sensible a pequeñas ciferencias en estados 

~nflamatorios gingivales observables en un grupo. Puede e'1plearse para m~_ 

dir gingi·Josis y atrofia gingival. Sin embargo, no sirve para medir enfe!:_ 

medades del parodonto. Si, mediante su uso, se desea comparar los resu1t~ 
dos obtenidos en diferentes grupos de población, es Dreciso calibrar con 
cautela a los encargados de los exámenes ya que, por tratarse de una la
bor subjetiva, pueden ofrecer notables variaciones. 

Cuadro 4. Frecuencia de qincivitis en ni~os v 
adolescentes de los subu~bi;s de Chicago (37) 

GRADO DE 
GINGIVITIS 

'.t POR GRUP~ DE EDAD 
S-l4 14-17 

Grave y muv grave . . . . . . . . . . 15, 7 
Moderada . . .. .. .. . .. . .. .. .. . 12, 8 
Leve y muy leve ............ 35,9 
Encía no afectada .......... 35,6 

19 ,3 
7,2 

12,5 
61,0 .-
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Fig. 7. Incidencia de gin9ivitis en '.0.000 perr...0nas {38). 

PaseJJos ahora a u11 índice de perdida ósea basado en radiografías. 

Indú::e de. Jteab,!io~c.i6n m~_dút deJ. lm~h' ~¡,,,~01'1n de f.Lviif:JU-Oalf, S.tcphe11.¡ 

!f Q_tLig felj (31} 

Este índice ~stá basado en la cantidad de hueso alveolar destruido alred~ 

dor de cada unidad dental. A cada diente examinado se 1e da una nota de O 

a 10 confonne la extensión del destro:o entre el cuello y el ápice. La n~ 

ta 5, por ejBnplo, corresponde a una de>trucción hasta la mitad de la - -

raíz y la nota 10 a una destrucción ccc~leta del hueso alveolar. Es un Íf!_ 

dice bastante objetivo y de alcance 1 i:::i tado a las parodontopatías en una 

fase más avanzada. No permite establecer ninguna distinción entre las di

versas enfennedades capaces de producir parodontoclasia. Como dijimos con 
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anterioridad, los índices basados puramente en pérdidas óseas y exámenes 

radiográficos, llevan consigo el inconveniente de combinar el proceso no_t:_ 

mal de erupción pasiva de los dientes, con el proceso patológico de des
trucción del hueso alveolar, que se hace así dificil de interpretar en un 

sólo cuadro. Por otra parte, su costo resulta también elevado, ya que su

pone una serie completa de radiografías para cada individuo examinado. 

A tí tul o de ejemplo, ofrecemos un cuadro de trabajo que ilustra el carác

ter progresivamente creciente del indice, a medida que se avanza en edad 

(Cuadro 5). 

Cuadro 5, Grado de reabsorción del hueso a 1 veo i<:i r (39) 

GRADO "GRADO DE REABSORCION" 
DE EDAD M1,SCULI NO FEMEN 1 NO I __ TOTAL 

13-15 ......... o, 10 O, I o O, 10 
16-18 ......... 0, 16 0, 12 o, 14 
19-22 ......... 0,24 o, 22 0,23 
23-26 ......... 0,85 0,69 O, 78 
27-30 ......... 0,97 0,97 0,97 
31-34 .......... l. 27 1. 26 1. 27 
35-39 ......... l .77 I, 72 1. 74 
40-45 ......... 2,32 1 ,99 2, 16 
46-48 ......... 2. 53 2,44 2,49 
49-51 ......... 2, 77 2,87 2,83 
52-55 ......... 2,75 2 ,77 2,76 
56-59 ......... 3. 71 2,40 3,06 
60 + ......... 3' 54 J,20 3,32 

Pasenos ahora a un indice clinico, basado en el namero y profundidad de -

las bolsas gingivales. 

Siendo la bolsa un síntoma objetivo y fácilmente diagnosticable de enfer

medad parodontal, parece lógico que seJ tomada aquella como base para los 

índices parodontales, aunque tiene la desventaja de reflejar solamente -

una fase de 1 a evo 1 uci ón de 1 a enfern¡edad. 

Dos grupos de autores principalmente utilizaron la bolsa corno base para -

estudios de parodontopatías. 

Mclntosh (40) sugirió la medición de la profundidad del fondo de saco gin 

gival, a fin de detenninar la presencia de bolsas y efectuar la cuenta de 

las mismas alrededor de cada diente y en la boca en su conjunto. Mehta, -
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Grainger y Hil1ia:ris (41) aii«den al examen anterior un dü1gnóstico clínico, 

tomando cmno base la presencia o ausencia de inflamación. A 1os portadores 

de bolsas parodor:~.:1l1~s. los separan en t¡-es grupos: 

Jndividuos rnn una o m5s bolsas poco profundas (hasta 3 mm): parodonti

tis s i111pl2 

Individues on una o má~ bolsas profundas {más de 3 nm), con inflama·· 

ción: parodontitis ccmpleja 

Individuos con unil o más bolsas profundas (miís de 3 rr.m), sin inflama

c. iór1: purodon+:itis necrótica 

1.n el Cuadro 6 presentamos los resultados obtenidos por esos autores, te

nicndJ como base la clasificación ant~s mencionada. 

[<,to: indic.es hilr1 :enido uso 1 imitado. tJl vez JJOr la aparición del indi

V' de: í<11::;s,,l;, qu0 <:s panc··awico '/ objt·t i·,•c, y comprendE· además la histo

riJ na 1m·¡¡J .je ia <;nfennedill1 µorcdorita l eH roda su extu\sión. Pasamos se-

0uidamente a estJa1arlo. 

Cuadro b. f'roporci:ín de per'.;onu:. con dif~rentc~ tipos de 
enfermedades ~;~r0dl)1t..ile~, en Torontr.~ Canadá (Ll} 

1$-19 l i 4 ¡ 4 '2 79, l 3 l~ . ' 3.2 
20-24 ¡ .,, 

¿,_, 4,0 89,9 4,S 1,6 
25-29 l 20 5,0 89, 1 5,9 
30-3:¡ 78 2,6 71;,,9 20,5 
3)-31'.l 77 4,2 74,8 2! ,0 
40-1;4 66 9.5 69,5 21 ,o 
45-115 !..9 1,6 80,4 13,0 
50·54 4í 2,0 6!. 7. 26,S 

LI indice d¡~ RLIS5f:l1 (~), cc,;110 ,¡ indice CPO, 50 bao.a en ia unidad diente. 

::ada diente re~ibe ur:::i nota ¡1e aCVf!r•fo c0n e:l 1Jst.1do de sa1;,d de StiS es

rruct1Jr,1S dr~ soporte. La referid<~ no\.a se at1·ilJuye de ,Jcuerdo con 1a prc

sencic1 de seriales 011jE:'-ivas de J1t"r..ic1one$ d·.' 1'1 riornni id,11_1, f5cilmentr. 

1dentifiec:1ti1es. r, caaa señal Sf· lr: adjudica un:i not·1, dp O a 8, ponderildíl 

<.uiJildús0niente d¡~ ai:u2r(h con s,; i1·1port;:incia. Lil flH:dia <k 1.is notas atri-



buidas a los diferentes dientes presentes en la boca, representa el "re

cuento parodonta 1" del individuo. El índice de ::'.:JSsel 1 se representa por 

la rnedia aritmética de li!s cuentas obtenidas en ;r1 grupo de indi'liduos. 

En el Cuadro 7 presentan:os los cr; terios c~npl eiL::s por Rus sel l ¡:ara la a

tribución de la neta a cad,1 unida~ dental. 

Cuadro 7. Crilerios pJrJ determinar el "rec·.;ento prodontal" (5) 

cuonr, 

Cero 
(O) 

CRITERIO u" CUE~T~ PARA LOS 
E STUD 105 C ~ [J!~F.J 

Neg,Jtivo, .;usenci.J de infiarnJ
ci6n gin]i~al. ~:hay pér~ida 
de función debidJ J la destruc 
ción de l0s teji~0s de so~~rte 

Uno Gingivitis inciriente. lroflama 
(l) r;iún .~n i.:; encÍ.J· 1 ibre sin cir 

cunscribi• al diente 

Dos Ginr¡ivitis. lnfLn.Jción qc.e --
(2) circunscri::.e al diente ~.in hJ

ber ruptura Jpa•ente en la in
serción e~ite1 iJI 

CRITERIO RADIOLOGICO ADICIONAL 
SEGUIDO ;:•1 EX/Y.ENES ClltllCOS 

A~pecto radíogrSfico esencialmen
t P norc-:a i 

Cuatro 
( I;) 

tlu es usJdJ en estudios de cam Reabsorción precoz, en forma cón-
po cavJ, ·~e 1a cresta alveolar 

-~-·- ___ , __________________ ...._ ________________ _ 
Sei~ 

(6) 

Ocho 
(8) 

Gin?ivitis cor1 for~ación de -
blJl•:~lS. R·~;;tur~1 ~e IJ Ín'_;t'.,.. .. ... 
ción epi tei ilJI v iormaciGq de 
bolsa (no ce, un ~.urca ab;erto 
por la tu~efJcció~ de la encia 
1 ibre). lb r1..iy 'r•terferericia -
con la funsi6n n~rmal de ~a~ti 
c~ci6n. o;e~tc firme en su 01~ 
v6olo. tlu hay ~icrJciCn. 

Destrucci5n avJ-;~Jda con ~frdi 
da de función ~JsticJtoríj. ET 
diente puede e•:Jr suelto o ha 
bcrse mov¡do. P~~J~ sonar apa~ 
gado a la percu~ión con i-;$tru 
mento mct5l leo. f! diente pue~ 
de ~er c0í;;;ri1~1id~": en su ,:i!véo
lo. 

Reabso~:ión horizontal de la eres 
t.1 1 le·:;;-;do hJsta la mítaa del _:: 
larqo ~e la raiz (distancia de la 
uniÓn eo-alte-c.-r.ento del .'ipice) 

Reabsorci5n alveolar de mis de la 
~iitad ée' largo de la raíz. Bols,;¡ 
intraóse~ con espesamiento bien -
ddinido del pericemento. Puede -
holber re~~sorci5n radicular ora
refacci6~ apical. 

Nota: Cuando exista dudJ m5rqucse la cuenta menor. 

E 1 índice que es t'.Jd iamos representa una ventajosa reunión de los tres rnen 

cionados anteriorr,ente. con la adición de un concepto nuevo: el de la in-
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capacidad fUncional de la pieza dental en una fase tardía o terminal de -

ia enfermedad parodontal. En efecto, las notas l y 2 reúnen datos sobre -

la encía, de la extensión alcanzada por el indice PMA; las nolas 4 (exa

men radiogr5fico) y 6 Jbarcan datos relativos a la destrucción ósea y a -

la forn1ación de bolsas y, finalmente, la nota 8 se atribuye a dientes en 

que la enfermedad pr5cticamente ha 1 leqado ya ul fin de su curso. 

El grado atribuido a los diversos tipos de lesión fue cuidadosamente estu 

diado para que correspondiera con la gravcdJd de las mismas. Así, de este 

nodo, a las lesiones inflamatorias de los tejidos suuves se les atribuyó 

un grado bajo, y a las lesiones óseas destructivas, uno alto. 

Para estudios epidemiológicos puede prescindirse del c:,amen radiog1·áfico. 

Esa omisión trae consigo una estimación menor del índice, aunque no impi

de que se puedan establecer co~paraciones v5lidas entre dos o más grupos 

de individuos, ya que ese factor interfiere uniform~nente en los diferen

tes grupos examinados. 

Fl indice de Russell ofrece bastante consistencia, y los encJrgados de la 

indagación, si están bien preparados, llegan a resultados de bastante a

proximJción. Las diferencias son mayores, sin rnibargo, en nii1os en quie

nes las cuentas son bajas. La peor dificultad del indice reside en la a

tribución de las notas O y l, o sea, en separar lo nonTial de los grados -

r:1ás leves de i1l teraciones gingivales. La recomendación es la de que, en -

caso de duda, se atribuya uno nota menor que tironda a prnducir unil estima 

ción más bajil del indice y que, por lo tanto, pennita una mayor unifonni

cad entre los encargados del examen. 

El repetido índice de Russel l es sensible, práctico y mur prometedor como 

unidad de medida de gran valor para el epidemiólogo. 

Cunentarios 

[e los varios indices que han sido presentados, el PMA para gingivitis y 

El de Russell para enfermedades parodonta les, son 10°. más prometedores. 

El indice PMA para gingivitis vendría a ser el equivalente al CPOS para -

caries dental; para las afecciones gingivales resulla m5s sensible que el 

de Russell, porque emplea unidades menores; es el rn5s indicado para estu

dios en que se quiera medir peque~as diferencias entre dos grupos. El in

dice de Russell es un índice de uso rn5s general, de aplicación tanto para 

la gingivitis corno para las enfer;nedades más serias del parodonto. Hay --
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que confiar en que una aplicación lllás ainpl ia, trnto del uno COl!IO del otro 

en diversas partes del mundo, nos pennita obtener datos que nos-son t~~ -
necesarios para el mejor conocimiento de la epidemiología de las parodon
topatías. 

7-.-_ - -~- - - _-_ ---------
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4. INFORMACION SOBRE PLACA DENTOBACTERIANA ·-----

'1,J..tluwec.za de. f.a placa de.11 taf. 

Cuando se habla de prevenci6n de las enfermedades dentales, lo primero 

que hay que hacer es identificar una de las causas principales de destruc 

ción dental y enfermedad pariodontal. Esta causa es la placa, <Jna acumula 
sión blanda y adherente de productos salivales y colonias bacterianas en 

las piezas dentarias. Se acumula en la superficie de las piezas dentarias 
ae manera continua durante toda la vida Je la nayoria de las ~ersonas en 

grados variables. La única esperanza q11e tiene el individuo pa~a eliminar 

est¡? material produclor de enfen:iedad es quitarlo de manera cor,':inua me

diante el cepillado de los die~tes y el uso Je seda dental. 

El crecimiento de la placa se inicia aproximadamente seis hora: después -

de la limpieza dental a fondo. La pri::;er:i fase del desarrollo :Je la plac0 
es el dep6sito de productos adherentes de la saliva. Estos prod~ctos es

tán compuestos principalmente por nrucina, que fonna una capa delgada y -

adherente en los dientes denominadJ ::,'.t.{2itt,1. Una vez deposita,:2 la pelí

cula en la superficie dental limpia, las bacterias que habitan en la cavi 

dad bucal se adhieren a la película. Despu6s de esta adherenci~. las bac

terias se multiplican para for;~ar grandes masas de colonias bc:cterianas. 

Esto ocurre aproximadamente 18 noras después de la limpieza dental, y cor1_ 

tinQa hasta que la placa ha madurado por completo unas tres se~anas des

pués. 

La placa madura consiste principalmente en bacterias de Jiversss tipos. -

Cada tipo de microorganismo funciona de manera diferente. Algun~s bacte

rias producen substancias químicas da~inas, y otras producen s~bstancias 

que son necesarias para que las bacterias vecinas sobrevivan. Ctros orga

nismos más producen substancias adherentes que se entremezclan con las -

bacterias y conservan intacta la placa en la superficie dental. Componen

tes adicionales menores de la placa son la mucina salival, las células e

piteliales muertas y los desechos alimenticios. La placa rnadur~ es en rea 

lidad una comunidad microscópica de diferentes bacterias y otras substan

cias, que funcionan para producir enfermedad dental. La placa es extraor
dinariamente adherente y no puede ser eliminada con facilidad mediante el 

simple enjuague bucal. Se requieren para eliminarla m~todos m~s vigorosos, 

como cepillado de dientes y aplicación de seda dental. 
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Los estreptococos son los primeros microorganismos en adherirse a la peli 

cula y multiplicarse. Son capaces de producir tanto polisacáridos como á
cidos a partir de los carbohidratos que consume el individuo. Esto tiene 

importancia porque los polisacáridos ayudan a los estreptococos a adherir 
se a la pelicula. El 5cido que producen es capaz de desminer3Jizar la Cil
pa de esmalte de la pieza dentaria. Esta de:smineralización e la primera 

::tapil C:e la caries dentill. Otro microorganismo, Lact,il.Jrtcitit:.~, también -

:onvierte a los carbohidratos en ácidos, que a su vez atac<rn el esmalte. 

Jtros gérmenes que se encuentran en la placa producen divers;;:: substan- ·· 

cias que ayudan a que se adhiera la masa bacteriana entera a ia pelicula. 

El hecho de que estas bacterias productoras de ácido estén adreridas de -

manera estrecha a la superficie dental contribuye a la mayor ~ficaciJ de 

la desmineralización 5cida del esmalte. Como el ácido no es diluido de ma 

nera importante por la saliva, es mucho m&s concentrado y, por lo tanto, 

es capaz de destruir la capa de esmalte con más rapidez. 

Además del efecto productor de caries que tiene la placa en la superficie 

dental, tarnbifin irrita los tejidos blandos que entran en contacto con - -

ella (fig. 1-1). Las encias que hacen contacto con las superficies cervi

cal y proximal de las piezas dentarias son más vulnerables a dicha irrita 

ci6n. Los diversos tipos de bacterias de la masa de la placa producen una 

~ariedad de substancias quimicas que son tóxicas para los tejidos blJndos. 

Cualquier porción de placa que se acumule a nivel de la regi¿n cervical -

de la pieza dentaria o en la región interproximal dará por resultado irri 

:ación de la encia en estas regiones. Asi se inicia el proceso de la en

fermedad periodontal. 

La placa dental, ademis de ser un factor en la enfermedad dental, es tam

bifin un contribuyente principal al mal aliento. De hecho, la mayoria de -

los olores bucales se inician en la acumulación de placa dental. La masa 

de la placa tiene un olor desagradable. Si se le permite acumularse en -

dientes y lengua, crea un aliento muy desagradable. Esto se p~ede drn1os

trar con facilidad mediante cepillado de los dientes sin usar dentrifico, 
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y a continuación oliendo las cerdas del cepillo. Se percibe con gran faci 
-- ~--=--- - --

1 i dad el olor desagradable. 
- ---=--=--ce- ___ , --

PROGRAMAS DE CONTROL DE PLACA 

El programa de control de placa es un sistema bien organizado de ense~an
za a los pacientes para que cuiden su dentadura y l~s tejidos de soporte 
entre una y otra consulta dental. Estos programas ~;enen tres objetivos -
;:irirnarios. Primero, los pacientes deben percatarse '.'.e lo que tratan de 12_ 

grar. En segundo lugar, deben comprender lo que har. :!e hacer para lograr 
su objetivo. Por Gltimo, los pacientes deben ser ~::~vados de modo que -
prosigan lfi bGsqueda de su objetivo sin to~ar en cue~ta las influencias -
ambientales y sociales que pueden tender a llacerlos abandonar sus inten
tos. 

La organización es la primera clave del logro de los objetivos de control 
de placa con buenos resultados. El equipo dental que participa en el pro
grama debe entender con claridad sus objetivos y la ~anera de alcanzarlos. 
El equipo dental se está r:onvirtiendo con rapidez en el principal particj_ 
pante de los programas de control de placa. 

La organización que se requiere para operar un progra~a de enseñanza de 
este tipo incluye tomar en cuenta el espacio de consu 1 torio disponible, -
la organización de las citas y los materiales que se ~equieren. Estas corr 

sideraciones son b5sicas desde el punto de vista de cceración. Hay otras 
consideraciones de organización que se relacionan cor. el método real de 
enseñanza que se usa para motivar a los pacientes a alcanzar los objeti
vos del program3. 

Un programa de control de placa* sugiere utilizar cuatro principios de en 
5eñanza comprobados y verdaderos: 

1. Presentación del material en incrementos pequeños 

2. Enfrascar al paciente en la participación activa 

3. Hacer saber al paciente los resultados de inmediato 

4. Elaborar un programa de autoejecución para cada paciente en particu
lar 
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* John, R., y otros: Devela~ing a plaque control program, San Francisco, 
1972, The Praxis Co. 

En esencia, los princi:i8s de la enseñanza Indican a la persona que ense
ña que no debe bombarde::r de golpe al paciente con toda ·1a informa:~6~ -
que debe aprender. Más !Jn, cuando sea posible, el paciente debe partici
par de manera activa r~~iante elaboración de Lareas que se le hayan asig
nado. Un ejemplo es ha·:~r que el paciente se coloque un agente revelador 
en la boca para identif':ar la acu:·:ulación de placa dental, y a continua
ción alentarlo para q~~ se cepille las di~ntcs. Logrará saber de inncdia
to el resultado del ce:i'lado dental cuand~ se examina la dentadura y ve 
lo bien que ha elimina:: la placa cue f~~ te~ida por el agente revelador. 
Antes que el paciente s~1 ense~ado sobre la manera de usar la seda dental 
de manera adecuada, de:~ conocer a fondo 13 técnica de cepillado dental y 

saberla aplicar bien. ~~:o es lo GUe se considera autoejecución, En otras 
palabras, se permite a ::::Ja paciente progresar a su propio ritmo, El den
tista debe asegurarse:~ Que el p.iciente domini:.• unil habilidad antes de -
que Intente hacerlo pas~r a la siguiente. 

El diseño de un progra::-.;; de control de placa debe incluir las fases que -
siguen: 

1. Idcn.ti.5-lcació11 cki. ,::.:Jbfrma: Las personas deben percatarse del pro

blema que afrontan ~on respecto a la fonnación de placa, y la manera 
en que ésta las afe:ta. Permítase a cada individuo descubrir la exis
tencia de la placa en su propia boca hacifindolo participar de manera 

activa en el uso de un agente revelador. Asumir una actitud positiva 
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que se incrementa poco a poco es considerada 1a manera más favorable 

para explicar el estado del individuo. 

2. IH~ t/wcc,i611 c..: 1~¿·-~ -téc itica~: Después de que 1 os pacientes comprenden 

por co111pleto el problema que afrontan y la manera en que pueden reso_l_ 

verlo, deben ser ayudados a buscar la soluci6n. En esta fase se ense

ña iflstrucción específica en técnicas de tlígiene bucal. La instruc- -

ción debe ir al ~i trno del propio individuo. En este momento deben il

lenl.arse la part.icípación activa y la vaioracíón inmediata. 

3. So~t1?¡1 di'. -i'.a r1:::.tivc1C<,Íi!: Una vez que lJs personas comprenden el pro

blema y lliln adquirido las ·habilidadPs necesarias pan afrontarlo, de

ben ser mol ivad:is para que prosigan con la api i cación de estas habíl í 

dades para prevenir ld reaparición del problena. E<, aquí cuando es -

útil la capacitación motivacional para el equipo de salud dental. Bue 

nos refuerzos de motivación son las visitas frecuentes de recordato

rio a los pacientes con objeto de efectuar valoración y aliento. 
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AUXIL!ARES DE LA HIGIENE BUCAL 

Como la ba:.¡! de la salud buca1 es la capacid:¡d dei paciente para conser

'liH' lirnpia la boca, ::;e deben ofrecer alguna: guías en la selección de -

los diversos aparatos auxiliares de la higjene bucal. Este podr5 asumir 

una conducta ~5s inteligen~e pdra conservar ~n nivel elevado de higiene 

liuc~ai si comprende el !Jbjetivo y el usv de c:stos auxiliares. 

la r.•kcción de un rér1i·nr:r1 dt: hir]';i:PL' iJ'.JCiil r:sr1ence en gran medida de las 

ntct,•;id.:idr;s individuales del Gccíentc. Se 111 e.crito 111ud10 sobre los di-

ver·;o:; ,>p¡n·atos auxi1iilre:; dt'. la nigiene. '.:l'· :•Jed::> c!iscutir la eficé1cia -

di: l,1 n1ayori,1 de lú; .ip1rat0s, puesto q•Je h·óf r.;1.,,r¡ variabi 1 idad en la uti 

1 í ;:cic i ón que hacen la~ persona:; de •:s to~, .:iu .. '~ i ar>;',. ln términos generil, 

le:,, 1a 1•:ayoric1 de lo~ odunt61ogus coi•KiJff rn q•,;e es dceptable cualquier 

.i¡dratc com.:i ~uxíliar <le la 'Hg1ene btJct11 si ;JyJdó en t•l control de la -

plac0 y lo hace sin lesicnar al paciente. 

t~piUo! d<»tt~:i:;·~= 1'•1<1 pn:gunta común rililnte,:¡::1 por ~os pacientes denta

les 1:<; "lCu51 e:; r·i m<>J1)r ce;¡i\lo?". No hJy :.r;i n~sp·~e~ta ~encilla a es

ta pr~qunta t5sic~. Aanqur les ~rooio~ 0Jont[1~~os t1~nen opiniones varia 

\1les al r·esr(,c1.o, coinciden en qu0 ·~s la acc15·· du ld<; cudas :;obre las;; 

perficie 1e~tal la que 1 impia 10~ dientes, y~: ~, dentlfriro. Los denti

frico~ sólo ayudan en el proc~jD Je limµlez1, 

L;i inJestigilc1·j11 de lc,s cepillos oc,n1:1lr:; lict 1·«:1a~G do~. hechos intere

santes. '·ª rr:a;oria de Lis persoMs CO'~prdf1 cc'.:'· l](,, 1fo cerdas duras. Exi:. 

ten pruebls de le:;ión 1:11 c¿r,i to::cs los i1:di;1C:HY. iluc us.1n ce¡n1los de -

dient.c:. (le cer,~as duras. En St''J'•ndo !ugM, ]r¡;, u.•:ci i lw. de cerdas blandas 

limpi:rn lil'1 :ireas más inacce5ib1es cn la., pie/e:' ,i(~nt.J1'1il\ y illrededor de 

J¡¡s :;;ismcts, '.},,observa ha:;tantr~ ";\·!1C''> 1.~,,,·,'l ~·s,;l¿·.r ¡'cr el cepillado en 

lo'.; pacientes ·;ue usan c!"¡;ll irr rJ;. u,·roa'.. ,·IJ" 'é". 

Como durar·, te Gh;Chos arir1s. •;r: h<>r' ~ ': ·.,~~1Pnd,1,\:i :;.·:' ·:arH•cli!.1 de ccpi l lo~. den 

tales y de thn1cas dt> -:epíllc.r:·:, ,,¡ ¡,,dcien\1.· 1·:·.~ ';onfundido ,¡menudo <;0 

br12 10 que es i";ejor pMc\ él. C:H;i.1 tt<nicii de u,~~11aoo dental tient.> venta 

ja', y de;;vcnta.;as. l! r.H!todn de '.;ass dv cqdl L:1C'; rJ~nt.:il tienf' muchas ven 

taj;i:;, .\' S!J única desventJja es ··¡·1•: es :rn tantc, 'iifk i l de aprender y rc

quiere in,ís titnoo. Sin embargo, h~, iliv111ernlo; -J<, 1~ ~nlurl bucal 6pti111a .. 
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obtenida con este m~todo sobrepasan con mucho a las desventajas del mismo. 

Como la profesión dental esta uniformando cada vez más sus opiniones, se 
puede hacer una selección inteligente del tipo de cepillo para esta t~cni 

ca. 

En 1948, el Dr. C. C. Bass desarrolló un método de control de la placa -

bacteriana usando un cepillo de cerdas finas de nylon para limpiar al má

ximo con lesi6n minima de las piezas dentarias y los tejidos blandos cir

cundantes. Las caracteristicas del cepillo dental que describió este in

vestigador son a~n convenientes en la actualidad: 

l. Mango recto y plano que tenga una longitud aproximada de 15 an. 

2. Tres filas de seis mechones cada una. 

3. Cerdas: (a) de nylon, (:J) de Hl centé:.imas de milímetro de diámetro, 

(c) de 1.0 cm. de longitud, (d) con cerdas de puntas redondeadas y 

(e) con 80 a 36 filamentos por mechón. 

Hay varios cepillos que satisfacen la mayoria de los criterios básicos -

descritos por B~ss. La Gnica gran variación en el dlseílo de los cepillos 

parece ser la preferencia de algunos odontólogos por m5s cerdas que las -

descritas por el Dr. Bass. Parece que los aspectos m~s i~portantes se en

cuentran en que las cerdéls sean de nylon y tfngan diii111etros uniformes y -

puntas redoncleadils. El diá:netro de lB centúsimas de n1ilhe:ro de Li cerd<1 

de nylon pemite la 1riejur flexiDilldilcl de la nismJ cuilndo ;;e aplic;111 -

fuerzas suaves .il cepillo. r:stas producen una acción compirJtd de limnieza 

con el cepillo ~in lesionar las encias. Lo punta redondeadJ reducr la ac

ción abras ivu del cepi1 lo y ;;rotege el cenento bLindo y l'.;s tejidos cir

cundantes. Este tipo d0 cepilla es adecuado ~1rJ cualquier t&cnica contra 

lada de frotación, lo mi~no que el m~todo de ~ass. 

Los cepillos dentales eléctt'icos requiert!n r:ucho más estudio antes que se 

puedan obtener conclusiones final es sobre su ef i cae i a. En ténni nos gener~_ 

les, ninguno de los cepillo~ Je esle tipo de que se dispone en la actuall 

dad satisfacen los critt'rios de Bass de di5eño y movimiento rer¡ueridos P'!. 

rala limpieza cervic,11. Sin rnibargo, se pueden hacer CJlr¡unac. generaliza

ciones en cuanto J los cepillos eléctricos. Son auxiliares (~xtraordi11aria 

1nente valiosos para conservar la higiene bucal en pacientes que no pueden 

operar bien el cepillo manual. Este grupo de pacientes está constituido -

por individuos con incapJcidad fisica, niílos peque~os, ancianos y enfer-
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111os mentales. Si los pacientes pueden conservar su higiene bucal en un -
grado más elevado con un cepi11o eléctrico que con un cepillo manual, sin 
lesionar los tejidos bucales, deben usar el cepillo eléctrico. Diversos -
estudios han indicado que éste no suele ser el caso, salvo en el grupo de 

pacientes que ya se mencionaron. 

Ue1:.U·;·:.i·~·o: Existt1n diversos agentes en el mercado actualmente que se -
usan con el cepillo dental para limpiar las piezas dentarias. Antes de se 
'eccionilr uno de estos agentes, se debe conocer claramente su objetivo. -
Pastas dentales, polvos dentales y pulimentos dentales son sólo auxilia
res en el proceso del cepillado. Los agentes que dan sabor al dentifrico 
hacen del cepillado dental una expericnciil 1115s placentera. La acción de -

las cerdas del cepillo en 1a suped.ici•? de la•; piezas dentarias es el fac 

tor principíll de limpiezJ. El abrasivo ligero que tiene el dentifrico ay~ 
dcJ desde luego en el proceso de 1 impic-za, pero es inútil cuando no se 
usan m6todos adecuados de cepillado. 

En general, la mayoria de 1os odontólogos prefieren que sus pacientes se
leccionen un dentífrico que tenga un efecto abrasivo relativamente bajo -

en lo superficie dental y que contenga un fluoruro t6pico eficaz. 

Scd.t d.·.:t.~1': La persona más eficiente con el cepi11o dental puede lim- -

piar sólo 25 ilproximadar:1ente de la superficie dentill con el cepillo. De 
aquí que 7S''. rcst.rntc del 5reil de superficie proximal tenga que ser lim

piada por algOn otro medio. La seda dentJl es el mejor agente para la ma
yoría dt~ los individuos. 

En la actualidad hay tres productos básirns de que se disnone para hacer 

la limpieza de este tipo: (1) cinta dental encerada, (2) seda dental ence 
rada y (3) seda dental no encerada. 

Parece ser qu~ la tendencia es alentar a los pacientes en el uso de la s~ 

da dental de gran calidad 5in cera. La seda es mas delgada que la cinta -
dental, y suele ser más fácil pasarla por el área de contacto entre las -
piezas dentarias. La cubierta encerada de la seda dental ayuda a pasar la 

seda por el área de contacto con un poco más de facilidad. Además, el en
cerado ayuda a impedir que se deshilache la seda. Sin enbargo, hay varias 

marcas nuevas de seda no encerada en las que se ha usado un m6todo mejor~ 
do de trenzado de los filamentos, de modo que ya no se requiere encerar -

este material. 
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Se ha observado que la seaa encerada no limpia bien la superficie de los 

dientes en comparación con 1a seda no enc::rada. En este ú1tirno caso, cada 
fil.:imento de la seda JctG;; ::orno raspador- irdividual en la superficie den

tal. La cubierta Je cera ~e la seda conser;a juntos los filamentos indivi 
du,1les, y forma una distri:::.::ión en cord¿r, que no limpia con tJnta efica

ciJ. Más aún, la seda encer3da puede deja~ cierto residuo de cera en la -

superficie de las piezas de~tarias. Este ~esiduo deja una superficie isp~ 

ra en la que se puede acumular con m~s ra~idez la placa bacteriana. 

,\¡,..:;,·.1 'il'.1:;>/.adu.'lc~: La cia;e del éxito i:le cualquier régimen preventi':O 

es educar al paciente sobre :a existencia ~e placa dental en sus piezas -

dentariils. Como la placa suele ser un materia 1 blanco corno el yeso, es ·'.l1_ 

ficil verla en la superficie blanca de las 2iezas dentarias. La solución 

y !Js tabletas reveladoras es:iin compuesta: orincipalmente por colorantes 

vegetales, que ser~n absorbi~)s por la plac~ cuando se apliquen J las oi~. 

zas dentarias. Estos colorar:es suelen ser :e color rojo o azul, y dan al 

paciente unn íl1Jstración de ::lor exceler;t2 :obre la placa acu;,;J1Jda en -

sus oiezus dentarias. Las piezas dentarias >bres de placa no tC"::'ariin cc

lor. ~1 paciente puede usar e3:os colorantes reveladores como gu~J para -

cepillarse los dientes y li:;::,;frselos con se:a. El individuo sir:1:ilernente 

se cepilla hasta que ha desaparecido el col:r. 

Se dispone de colorantes reveladores en tres formas, que difieren seg~n -

la 1": que se requiere para 12 ·;isibil idad: '..1) soluciones reveladoras v_L 
sibles bajo luz normal, (2) 50],Jciones revei~coras visibles bajo iuz ul

travioleta y (J) tabletas re'iEiadoras visibles bajo luz nom1al. 

Las soluciones reveladorus sor_, en general, -)s eficaces porque Qenetran 

mejo!· en la placa que la tabl i:::~ reveladora di suelta. Las soluciones reve 

laderas suelen tener un uso li~itado al consultorio dental, porque quizá 

el paciente tenga grandes dific~ltades para u3arlas y puede ensuciJrse. -

Las ta~letas reveladoras, por s:ra parte, son nuy cómodas para usarlas en 

casa. ~l paciente si111plrn1ente ,c;::stica y disuelve ld tableta en la boca. f· 

continuación hace pasar el contenido de la tatleta disuelta alrededor de 

los dientes y escupe el exceso. 

La queja principal de los pacientes sobre la s0lución y las tabletas reve 

ladoras cuyos resultudos son visibles bajo luz norinal es que manchan tam

bi~n la lengua, los labios y las encias. El paciente que va a estar en p~ 

blico despu~s de usar estos agen~es reveladores puede encontrar un tanto 
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c<~1barazosa la coloración. Una buena recomendación es que estos agentes se 
usen antes de la hora de donnir. El color suele haber desaparecido por la 
mJ:iana. 

Una alternativa para evitar este problena es la solución reveladora que -
se aplica a las piezas dentarias y es absorbida por la placa, pero no es 
visible bajo luz nonnal. El colorante es sólo visible cuando se expone a 
1.:: luz ultravioleta. De este modo, cualquier mancha inadvertida de los t~ 

;ins blandos no será visible bajo las condiciones nonnales de ilumina- -
: i 5n. 

fiq, 2-lt. El o~:i?~te puECe- eir.Jm1nJ~~.., ! .-;,•~:J:!1...:.: · ... ~.:i '> ... ~-l bt1enJ 1.if'1fl' Ce 'o!', 
un e1p~ 1 ·J dt: mM10 y un P.i¡:>• ,• :,w;J ae ,1"•¡¡",•;r,1 ~,niu t.;ncJ 

Espcj:~ bucate,~: Para que el paciente sea capaz de valorar con precisión 
la eficacia que logra en sus procedi~ientos de higiene bucal, debe ser e~ 
paz :e inspeccionarse la dentadura a fondo. Esto se logra mediante el uso 
de a,;entes reve 1 adores y espejo bucal ( fig. 2-11). Se pueden obt.::ner esp~ 
jos :.:Jles de p15stico baratos en el ~ercado. Algunos de estos espejos -
están :isponibles con luz interconstruida en el mango, para hacet· más fá
cil a~ paciente ver 13 región posterior de la boca. 

1,::,n,~\-') de tfo1pic:a de. p•t6te,~,¿~: Los pacientes que tienen puentes fijos 
y f~ru;as met5licas en la boca deben ser alertados para que hagan limpie
za alrededor de estas restauraciones y por debajo de las mismas. la placa 

~e acu~Jla en estas restauraciones del mismo modo que lo hace en las pie-
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zas dentarias naturales. 

Hay cepillos de diserio especial para efectual' esta limpieza (fig. 2-8, D). 

Estos cepillos pueden ser introducidos por debajo de algunos puentes para 

limpiarlos de manera adecuada. Otros diseños de puentes requieren sedi.! -
dental para poder 1 i1:ipiar la superficie gingival de los mismos. La seda -

tiene que deslizarse por debajo del puente con un aparato de inserción -
(fig. 2-8, B), a causa de los.contactos de soldadura que se encuentran en 

el puente (fig. 2-10). Una vez deslizada la seda por debajo del puente, -

se puede limpiar la superficie gingival de la restauración con la seda. 

S11jetado.'L~.1 cfr 2a ~c:ü: Una queja frecuente de los pacientes es la difi
cultad de meter ambas manos en la boca para introducir la seda entre las 

piezas dentarias. Diversos fabricantes han intentado resolver este probl~ 

ma mediante el diseño de un aparato de sujeción de la seda (fig. 2-8, A), 

para guiar el material entre las piezas dentarias, en vez de usar los de-' 

dos. 

Se debe tener cuidado cuando se usan estos aparatos, de modo que la seda 

no lacere las 

fil). ;'-1: . .4r~·a•::i C" .,,,.l.JL"~1 t,.h, ¡...~,.. ... _e,. ri'C•P'f"'tt p.1·a agua, c;ue ti:pelft 

r.\ .. "" lol O""•·~ vur k.JrT·tl~·.;; ,;1,,· -~" ~ ~".;.e- ,,¡¡¡ D•tlJ~ .::cn\,¡¡'·•S. B. li tJt;..Quill.t 
1----"-'•J<' d 1 

u·0·rc Gt'I ,;~,¡,J PJra ('\1i""m.H \¡"')¡ c~·secr.r,1 sue1_1o_s -----

b timu.eadoJt f'..S 9i11:1ivaL:.~: Se dispone dedTVersos aparatos que tienen por 

objeto fomentar y aument2r la circulación de sangre hacia las encias. Es

tos se conocen como estimuladores gingivales (fig. 2-8, C). Se trata de -

puntas de hule, palillos de madera blanda y mond3dientes con bases de - -

plástico. Se alienta la circulación de sangre hacia los tejidos blandos -

mediante 111asaje de las encias con estos aparatos. No tienen un uso muy g~ 

neralizado, y la selección de estos aparatos debe ser efectuada por el o
dontólogo en casos específicos. 

A¡x •. ~a.to-~ de. {JUL,ú3ac_.ión: Un adelanto bastante reciente en los aparatos de 
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higiene bucal es el aparato de irrigación bucal (fig. 2-12, /\). Este apil

r¡¡to tiene por objeto hacer pasar agua a presi6n entre las piezas denta

rias y bajo las rrótesis (fig. 2-12, B). El objetivo es dolile. El objeti

vo prir:1ario consiste en el irninar los desechos ée comida y la placa bacte
riana de estas zonils. El objetivo secundario es aplicar masaje pulsátil -
dl tejido gingival para alentar la circulación. 

~o se ha efectuado investigación clinica suficiente para concluir, de 111a-

1era definitiva, sobre la eficacia de estos aparatos en la eliminación de 

Jlaca. Los datos preliminares sefialan que los aparatos de irrig¡¡ción son 

eficaces para eliminar las acumulilciones grandes de placil y de desechos -

illimenticios, y de que si efectGan masaje gingival. Se requieren más est~ 

dios para establecer su utilidad en la eliminación total de la placa que 

se requiere para prevenir la enfermedad pcriodontal y la caries dental. 

1:11j¡¡agcu'-~ buNtc>.6: Se ha acosado al pGbl ico con anuncios sobre la efica

cia de los enjuagues bucales para eliminar la halitosis. La causa de la -

mJyoria de los olores bucales es la existencia de placa dental y enferme

dad bucal. El enjuague bucal no eliminar5 ninguno de estos factores caus~ 

les. El enjuague bucal debe ser considerado como agente que elimina los -

desechos sueltos despu~s de hacer el cepillado y la aplicación de seda. -

Esto se puede lograr con agua tibia corriente. Los enjuagues bucales co

merciales, hasta ahora, actGan como perfumes bucales que enmascaran los -

olores sólo de manera tanporal. Dejan un sabor fresco en la boca del indi 

1·iduo, lo que le da una sensación agradable. 

NIVELES DE PR&!JENCION 

Segan Leavell y Clark (l) el ténnino prevención en medicina y odontologia 

no debe ser considerado en el sentido estricto de prevención pura, preve_!! 

ción de la ocurrencia de las enfermedades. 

Toda enfennedad tiene su manera propia de evolucionar, cuando es abandona 

ca a su propio curso, constituyendo lo que se llama historia natural de -

la enfermedad en cuestión. Ntiestra interferencia en el desarrollo de cual 
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quier dolencia puede ser considerada como la interposición de barreras en 
distintas etapas de su ciclo evolutivo. Las etapas en que podemos actuar, 
en que podemos oponer nuestro obstáculo a la progresión de la enfermedad, 
se denominan "niveles de prevención". y son los siguientes: 

1 º FG.\{[,\JTQ DE LA SAL.UD 

ln este nivel procurarnos crear las condiciones más favorables que nos sea 
posible para que el individuo esté en condiciones de resistir al ataque -
de una enfermedad o grupo de enfermedades. En este grado de actuación, -
nuestra labor no es especifica. Procuramos aumentar la resistencia del i~ 

dividuo y colocarlo en un ambiente ftworable a la salud. El fomento de me 
dictas como las de una nutrición adecuada, los ejercicios al aire libre, -
el qoce de vivienda lk¡;ia; cómoda, ropa adecuudu al clima, trabajo estj_ 
mulante desde el punto de vista mental, asi como el disfrute de distrac
ciones y vida familiar, no constituyen ciertamente un método especifico -
de prevención de las enfermedades, pero ayudan con eficacia a crear un arn 
biente desfavorable a la mayoria de ellas. 

2ª PROTECC10/.i ESPECIFIC-\ 

Aquí, como se desprende del t1tu1o de este apartado, nos encontramos ya -
protegiendo al individuo específicamente contra una determinada enferme
dad. Actuamos ahora con métodos positivos, comprobados y de eficiencia -
mensurable. En este grupo caben medidas como la vacunación, yodación de -
la sal, y fluoruración del aguo. 

3º VIAGNCSTICO Y TRATAM1E\T;1 Pí-ffCOCfS 

En las enfermedades que no fueron evitadas, bien sea porque no existen m~_ 
todos para la actuación en nivel anterior, o porque no fueron aplicados -
los existentes, nuestra actuación deberá orientarse en el sentido de iden 
tificarlas y tratarlas lo más temprano posible. En el cáncer oral, por e
janplo, el diagnóstico y tratamiento precoces constituyen la mejor forma 
a nuestra disposición para hacer frente al problema. 

4º LIMITACION DEL VAl'JO 

Cuando fallamos en la aplicación de medidas en los niveles anteriores, de. 

bemos procurar, cualquiera que sea la fase en que se encuentre la en forme-
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d3d, la limitación del da~o causado, o sea, evitar un mal mayor. Asi, por 
eje:-;plo, al hacer un recubrimiento a una oulpa accidentalmente expuesta, 
csta:nos evitando un mal mayor: una intervención t:n el conducto; al tratar 
un conducto infectado, estamos procurando evitar un mal mayor: una infec
ción periapical; íll extraer un diente portador de una infección periapi
cal crónica, estamos evitando un mal mayor: un~ repercusión a distancia, 
~n un órgano importante, d0 la infección 1ocalizada en el ápice dental -
:inft:cción focal). r,1 restituir, mediante ~·ecurscs protéticos, un diente 
•:xtraido, estamos evitando un mal mayor: -.-'.is~1ir1ución de la capacidad mas
:icatoria, inconveniente estético, migraci0nes dt:ntales, pérdida de pun
~os de contacto, etc. 

En Su':":a, nuestras intervenciones comunes en odontología curativa o resta-1:!_ 
radora, tienen una finalidad preventiva, cuando se considera la preven- -
ción en un sentido amplio. 

5º REH.'..BI LITACION VEL INDIVIDUO 

Llegamos así al Gltimo nivel de prevención. ~ara la lucha contra ciertas 
enfermedades, nos encontramos todavía despn:vistos de armas, es decir, de 
l'létodos para actuar en niveles anteriores. :,:s enfrr:ntamos ya con el he
cho consumado. ~a enfermedad evolucionó, a 2,:sar nu<::stro, hasta su fase -
final, y nos hallarnos frente a un individuo lesionad: por la dolencia, -
portador de sus secuelas, e incapacitado parcial o t0talmente. Pues bien, 
aGn en esta si:~ación hay luga~ para un trabJ~J de :revenci6n: prevención 
para evi tilr que el individuo se convierta en ~·;.:i cM~a pern:anente, tanto 
para sí ::-:ismo .:2,:0 para su fa;~iiia y para 1.:i Scsiedad. Esta forma de pre
vención de 5º y 0ltimo nivel, es la que se der:<1ina n"habi l i taci6n. 

Hasta hace poco :ienpo, antes de la vacuna Sa'~, era ªste el m~todo prin
cipal de nuestra actuación con ::iacientes atacc.~2s por formas paraliticas 
de poliomielitis. Procurábamos entonces poner 21 indi~iduo en condiciones 
favorables para resistir el curso de la enfen~¿~ad. Ter~inada ésta, trat! 
bamos, mediante "isioterapia, de recuperar has~3 el ré~li:no posible la fu_11_ 

ción de los grupos musculares afectados, y con ortopedia y psicoterapia -
ajustar al individuo al nuevo sistana de vida aue la enfermedad le impuso. 
Pero, con la vacuna Salk, se alteró el eje de nuestra actuación, despla
zándolo desde el ;- nivel de prevención hacia el 2 ', para las campañas de 
vacunación en masa. Cierto que continuamos aGn enfrentándonos con un tra

bajo grande a realizar en el 5º nivel, ya que la vacuna sólo proporciona 
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una protección parcial, y ha de transcurrir todavia algún tianpo hasta -

que sea empleada dicha vacuna con 1,1 extensión debida. Entre tanto, los -
investigadores continúan realizando esfuerzos pura 111ejorar el anna de que 

disponemos, tra tanda de aumentar la protección lor¡radu has tu ahora y de -

hacerla cada día de 1115s fácil anpleo. Los estudios con la vacuna de virus 

vivo y por víu oral son altamente prometedores, tunto en uno corno en otro 

sentido. 

Ya tenemos, pues, elementos iniciales para ofrecer una visión esquemática 

y para establecer al~unas generalidades sobre niveles de prevención (fig. 
22). 

La prevención, en su sentido amplio, comprende nuestra actuación en cual

quier fase de la evolución de la enfermedad. La odontología preventiva, -

también en sentido amplio, es sinónimo de odontología integral, o sea, la 

mejor odontología que pueda ,1plicarse en un momento dado. 

En sentido estricto, Ja odontologia preventiva es aquella que se aplica -

en el periodo de prepatogénesis (prevención primaria) y la odontologia c~ 

rativa o restauradora la que se practica en el periodo de evolución de -

las enfermedades dentales o después de ella (prevención secundaria y ter

ciaria). 

El ideal de la odontología consiste en la prevención, interpuesta lo más 

pronto posible, a la historia natural de cada enfermedad. En realidad, la 

actuación en un nivel más alto sólo deberia ser justificada por inexiste~ 

cia de recursos en fases anteriores, o por haberse agotado su capacidad -

protectora. 

El ideal de la odontología sanitaria y de la salud pública es, pues. la -

prevención primaria; sólo en la imposibilidad de ésta, debe acudirse a la 
prevención secundaria o terciaria. 
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En varias enfermedades, corno 1a caries dental, disponernos de varios méto

dos en un nismo nivel. Siendo ésto asf, lcuáles son, desde el punto de -

vist:i de 1:i salud púb1ic.:i, las diferencias más importantes para inclina·r

nos en la selección de dichos mé~cdos?. Este problena resulta especialme~: 

~e significativo cuando se trata ~e escoger métodos preventivos de 2º ni

vel (protecci6n especifica). 

7ene~os que considerar entonces d<;s aspectos para proceder a la selección. 

El pri::t:ro ce el los, el que llai;ia:"".DS "fuerz<1" del método, es representado 

por la arotección obtenida, y en ;eneral expresado en porcentajes. Co

rriente~0nte oimos decir que esta e 3quclla vacuna da un 80 ó 90. de pro

tecci0n. Es <:vidente que, en igua1.::Jd de condiciones, debc~nos preferir el 

nétodo Je mayor eficacia. El ideal ~lturalmente seria aquel que diese una 

;Jrotec:ión duradera y de un 100 ... c:o:rtas vacunas de virus vivo, como la 

vacuna contra la fiebre amarilla, se aproximan a este ideal. 

~n nuestro canpo, al comparar aplic~~iones tópicas con la fluoruración 

'~el agua, nos encontramos con dos 1:'.étodos de "fuerza" distintos; ambos 

; roporcionan una protección parcial contra la caries dental, el primero -

e~ un 40 y el segundo de m§s o menos 60~. No obstante, si a los efectos 

e" nuestro razonamiento supusiéramos cue los dos poseían idénticil "fuerza", 
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lqué otro factor influenciaria entonces nuestra selección?. Precisamente 

a contestar esa pregunta es a Jo que viene el concepto de "niveles ~e~

plicación". 

En la figura 23 representamos cinco fonnas o niveles de aplicación de los 

m~todos. Aparecen dispuestos de abajo a arriba, en el sentido de mayor o 

menor complejidad, de acuerdo con la acción que requiere su puesta en - -

práctica. 

Jna serie de problemas de salud pilblica, como el de ciertas deficiencias 

de la nutrición, Pl de lJ tuberculosis, del tracoma, etc., exigen para la 

obtención dr resultados apreciables. programas guberna:nenta les de verdad§'_ 

ra envergad1ira, capaces de ~1ej0rar el nivel de vida de las poblaciones. 

La mejora del cstíldo de nut~ici6n de un pueblo, de mane1a global, tipifi

r:.:i un r;iétodo de s;:;iud µúblicd t1ps~inado ól fomento de 1a s.:1lud (ler. ni·· 

ve1 de pn!Vl:'ncién, y que exigr! urH acción politicc-s•:~1al muy con;•lt>Jil, 

ccrstitutivd de un verdadero prc0rama de gobierno. No s~ trata ue progra

mas que se pueJan d~sen~olver µGr uno o Je~ ministerios. Exigen una ac- -

c16n coordinada de todos los dep3rtamentos gubernamentales, en el sentido 

f'ic;. 23. Nivelv~, de .:DI ic;Kíiiri de! luo méludos. 
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Ciertos métodos de salud pública, como por ejemplo la yodación de la sal, 
la fluoruración del agua, la vacunación antivariólica en masa, etc., re
quieren en realidad una acción de gobierno más restringida que la ante
rior, y limitada apenas a uno o dos departamentos gubernamentales, ésto 
es, a uno o dos ministerios. Asi, por· ejemplo, un programa de fluorura- -
ción del agua depende principalmente de la acción combinada de dos rninis
~erios: el de salud y el de obras públicas. Sin querer decir con ello que 
sea fácil, resulta, no obstante, mucho rnás simple que un programa destin~ 
do a mejorar la nutrición en ciertas áreas pobres y superpobladas. 

La mayoría de los métodos del 3°, 4° y 5º niveles de prevención, exige p~ 
ra ser puesta en práctica, la concurrencia de una acción bilateral que li 
ga al paciente y a un profesional de nivel universitario superior. La ca
tegoría del profesional requerido, introduce un factor económico en la -
prestación de los servicios, determirli1do por su costo. El tipo de rela- -
ción que envuelve la acción entre estas dos personas, presupone la exis
tencia de una voluntad individual, de un deseo, de un requerimiento de 
~ervicios profesionales que parte del paciente, y que viene a instilar -
factores educativos y culturales en las consideraciones sobre métodos a
plicables a este nivel. El profesional exigido podrá ser o no un especia
listJ. La rehabilitación oral de ciertos pacientes puede requerir el con
curso de varios especialistas. 

Este nivel constituye una simplificación del anterior. los métodos, corno 
en aquél, también presuponen una relación bilateral del paciente con una 
segunda persona, aunque de nivel profesional inferior al universitario. 

Siempre que pueda ponerse en práctica un método de salud pública por me
dio de personal auxiliar, bajo la supervisión de profesionales, se multi
plican en gran escala sus posibilidades de aplicación y se reducen los -
costos pC!t cap.U:a.. El método de aplicaciones tópicils de fluoruro de sodio, 
cuando es practicado por un odontólogo (3er. nivel de aplicación), ofrece 
posibilidades limitadas para la salud pública. Sin embargo, si en los pr.2_ 
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gramas escolares amplios utilizamos personal auxiliar para llevar a cabo 
aplicaciones tópicas (4' nivel de aplicación),. Jo transformamos en un mé

todo eminentemente de salud pública. 

5° Ntv<d: Acc¿611 .¿11di.11{d!J.a./'. 

Un gran número de métodos preventivos, relacionados con la realización de 

actos favorables para la salud, dependen para su aplicación, casi exclusf 
vamente de decisiones que se adopten en la esfera individual. Al parecer 
se trata de un nivel cómodo y práctico de aplicación de los métodos, pue~ 

to que envuelve a un solo individuo, que es a la vez el principal intere
sado en su propia salud. Uo obstante, sabe:nos lo difícil que resulta indu 
cir a las personas a modificc:1r sus hábitos, a alterar formas tradiciona

les de vida que tienen a veces ralees profundas en la propia cultura. Por 
esa razón, los métodos de este nivel que exigen fundamentalmente una la
bor de educación sanitaria, son de los más difíciles de aplic,w. Podría
mos citar como ejemplo significativo el de la dificultad para la implant9_ 

ción o modificación de hábitos de higiene oral. Aún en la clientela sele~ 
cionada, como es generalmente la del parodoncista, la creación de un hábi 

to como el del masaje gingival, constituye a veces una b3rrera casi in- -
franqueable. Oímos con frecuencia la expresión, "el enfermo no coopera". 
Quiere ésto decir, que aún incluso el paciente que va voluntariamente en 
busca del especialista y que, por consiguiente, atribuye valor a su salud 

oral, resulta muchas veces que no está dispuesto a hacer el peque~o sacri 
ficio que demanda la técnica adecuadJ de fisioterapia gingival; todo ello, 

a pesar del cuidado que haya puesto el doctor en hacerle ver bien claro -
el valor de esa técnica, para el mantenimiento del estado de salud logra
do por el tratamiento o como adjunto de éste. 

Consideramos innecesario insistir más sobre este punto. El 5º nivel, el -

nivel individual de aplicación de los métodos, es, sin duda, uno de los -
más difíciles. 

En resumen, los métodos de salud püblica desde el punto de vista de la ac 

ción necesaria para su aplicación, pueden ser clasificados en cinco nive
les. Los dos primeros requieren una acción impersonal, colectiva, políti
ca, bien sea de naturaleza amplia (ler. nivel) o restringida (2º nivel). 

Los dos siguientes exigen una prestación de servicio, sea de personal pr~ 

fesional (3er. nivel) o auxiliar (4., nivel). El último depende de una ac

ción individual (5º nivel). 
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f'cc':li:os gcneral"izar t< p1ci.o1>_í sobre el grado de dificultad foherente a lo:, 

d'.~€"crites niveles. como aparece gr·áficamente al lado derecho de la Fi9u

n !J. Los c:xtrsnos: mejorar niveleó de vida (1º) y ;nodificar hi.Íbitos in 

Jiviau~les (Se) son ~orlo general los más dificiles. Siguenle en orden -

de dificultad, el intr:rmcdio, ésto t"..i, el 3er. ni'lt:i. Los métodos que exi 

9;;1·1 ;it:rsonal profesional de grade ur;iversitario, :su"1on0n ·Id presencia di~ 

un factor econó111ico que, en r:ierto~, oaíscs, li111itd la posibilidad de su a_ 

pl 'c:ición en arnpl ;Js ;iroporc ionec .. L•Js métodos de 2· (accilín guberna;ncn

tal restringida) y 4· nivic•l (acción bilat.er;:il fJUE emuelve personal auxi-

1 iar; scm los que nay que considerar corno enincntemente de salud pÚDlíca, 

es dr::c1r, los qt1c- mcís '.,e pr·cst3n duna a¡;ción benéfica dirigida hacia - -

grandes grupos de poclacíün, La vacunación en raJsJ (4º nivel); el abaste

:: i;ni ente, de a9lia; la cons true e i ón de n~des d2 a lcii n1.a n 11 ado; ·¡a yodac i ón 

.\e 12 st:: l; la fluorurar:ión dr'.1 ugua; 1a 1~1·r<Jd1cación dl:' los in$ectos vec

'.Orcs [2º nivel), etc., son sin dí~puta m&todos que han Jportado grandes 

xitos a la salud pública. 
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C. TECNICA DE CEPILLADO 

Continuamos en el nivel lª. El cepillado de los dientes aGn no puede ser 

considerado como medio de protección especifica contra la caries dental. 

Algunos dentifricos con fluoruro estañoso, son en t·ealidad prometedores, 

y en el caso de que se confinnen las esperanzas y se pueda decir que, u

sando el dentifrico "X" o "Y" se obtiene una reducción significativa en -

la incidencia de la caries, pasaremos entonces este método para el 2'" ni

vel. Ni aGn considerando el aspecto de la frecuencia y ocasión (hasta 10 

minutos después de las comidas) en que se hace el cepillado, encontrarnos 

en verdad suficiente dm1ostración para poder situar este método entre los 

de protección especifica, aunque existan resul tactos favorables (2). Estos 

métodos tienen su base en datos experimentados, que indican que la caries 

resulta de un proceso aditivo de ataque al e9nalte, cada vez que el pH de 
la placa cae bajo un cierto nivel critico y durante pocos minutos después 

de la ingestión de azúcares, siendo el pH neutralizado después, por el p.Q_ 

der neutralizador de la saliva. 

Por ahora, preferimos considerar los hábitos de higiene oral, incluyendo 

el cepillado y desde el punto de vista de la caries dental, corno un méto

do de fomento de la salud. 

Durante la fase de instrucción del programa de control de placa debe ens~ 

ñarse al paciente, según sus necesidades individuales, una técnica especi 

fica de cepillado de los dientes. Hay sólo dos guias especificas para es

te procedimiento: El ~~todo debe eli~inar la placa de los dientes, pero -

no lesionar los tej iJos. Independientemente, se pueden usar varios méto

dos. Se selecciona un ~étodo que sea el más adecuado para la persona que 

se está enseñando. 

Probablemente el mejor punto de iniciación es hacer que el individuo de

muestre el método que usa en la actualidad. Valórese mediante aplicación 

de un agente revelador seguido por una exploración amplia para determinar 

la eficacia del paciente. Las áreas claves que a menudo se pasan por alto 
son las regiones cervicales y las regiones interproximales. Esto ocurre -

sobre todo en las superficies linguales de todas las piezas dentarias y -

en las piezas más posteriores. tlunca debe Emitirse un juicio final sobre 

la eficacia de cualquier técnica de cepillado dental examinando sólo las 

piezas dentarias anteriores. Estas áreas son más fáciles de alcanzar y, -

por lo tanto, suelen ser mejor cuidadas que las zonas menos accesibles de 
la boca. 
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Una conducta inteligente para la instrucción de Ja higiene bucal adecuada 

es reconocer que, a menudo, los individuos poseen habilidad para cuidarse 

adecuadamente la dentadura. No es raro descubr·ir que muchos individuos ya 

satisfacen los dos requisitos previ~iente mencionados. Eli~inan pe~ com

pletn la placa de las pil'za;; dentari:L'- sin Jcsion.:n:sc Jos u•jidos. Estos 
individuos no necesitan m5s instrucción. Debe alentárseles para que sigan 

adelante con su propio método para lo-:;rar· buenos resultados. 

Los pacientes d~ un segundo grupo pueden lograr bastante bien la elimina

:ión de la placa, pero quizá salten al';unas &reas. Debe decirseles que lo 

2stán haciendo bien en general, y en cué áreas pueden perfeccionar su téc 

nica. Se insistir5 en el aspecto positivo alentándolos para que continGen 

su técnica con algunas mejoras Otiles. 

Otro tipo de persona que hace un esfuerzo valiente de higiene bucal es la 

que se cepilla en exceso. Este individuo hace un muy buen trabajo con la 

eliminación de placa pero, al hacerlo, se lesiona los tejidos. Es esen- -

cial la ayuda del odont6logo para enitir este juicio, puesto que algunos 

de los primeros signos de lesión tisular' son a menudo demasiado sutiles -

para que los reconozca el paciente. f,Jj:.inos signos manifiestos de lesión 

tisular son laceraci6n de tejidos blandos, retracción gingivJl y abrasión 

dental. Como la propia técnica del paciente no satisface los dos re~Jisi

tos del cepillldo dental, se le debe ense~ar un método más favorable con 

objeto de impedir la lesión ulterior de los tejidos mientras se prosigue 

con la eliminación de la placa dental con buenos resultados. Son Gtiles -

los modelos de estudio, porque registran el estado actual de los teJidos 

para referencia futura y también porque más adelante se podrS saber si se 

tia detenido la lesión tisular con la nue:a técnica de cepillado. 

Otro grupo más de pacientes son los que no satisfacen los re~~isitos del 

cepillado de Mlnera adecuada. A los pacientes de este grupo se les dece -

enseHar una técnica de cepillado segura y eficaz. Por desgracia, hay nu

chas personas en esta categoria. La mayoria de los pacientes que inician 

Jos programas de control de placa se encuentran en ella. 

La clave de toda la instrucción higi~nica bucal eficaz es reconocer ~1 es 

tado de la placa de cada individuo. A continuación se prosigue segGn las 

necesidades de éste. Debe efectuarse una anotación adecuada del estado de 

cada paciente cono parte de su registro dental permanente para tener una 

referencia futura. Esto es esencial para valorar a todos los irJ¡viduos -

en las consultas de control subsiguientes. 



Se pueden emplear varias técnicas para cepillar los dientes. La clave del 

~xito es elegir una técnica especifica que satisfaga las necesidades del 

individuo. En términos generales, la mayoria de los odontólogos coinciden 

en que debe usarse un cepillo de cerdas blandas de nylon para lograr la ~

l iminación de la placa dental sin lesionar los tejidos. Después de la se

lección del cepillo dental, se debe ense~ar la técnica de cepillado. Las 

técnicas popularizadas que se cnse~an en la actualidad tienen por objeto 

primario garantizar la limpieza adecuada de las áreas cervicales e inter

proximales de las piezas dentarias. Estas son las áreas que pasa por alto 

más a menudo el paciente. Los rnétodos que se describen a continuación lo

gran este objetivo si se efectüan bien. Recuérdese que deben usarse vari! 

ciones de las técnicas básicas para satisfacer las necesidades especiales 

de cada individuo, y que son resultado de diferencias en destreza, formas 

de los arcos, posiciones Je las piezas dentarias e inclinaciones de las -

mismas, piezas faltante.s y existencia de aparatos restauradores. 

La técnica de cepillado de Bass se ha popularizado mucho en los Gltimos -

anos, porque es eficaz para limpiar las áreas cervicales y buena parte de 

las áreas interproximales de las piezas dentarias. Cualquier porción de -

la zona interproximal no limpiada por esta técnica es limpiada por la se

da dental y los estimuladores interdentales. 

La técnica requiere el uso de un cepillo dental con cerdas de nylon blan

do. Las cerdas deben tener un diámetro de 17 centésimas de rnilimetro y -

las puntas redondeadas. La posición de las cerdas debe estar en línea re~ 

ta (fi']. 2-4, A). Estas características permiten la acción adecuada de -

las cerdas en la superficie dental sin lesionar las encías, tejidos deli

cados. 

Las cerdas se colocan en ángulo de 45. con relación al eje longitudinal -

de las piezas dentarias. Las puntas de las cerdas se dirigen hacia las e~ 

cias (fig. 2-4, B). A continuación, se hacen movimientos de abanico o - -

enérgicos movimientos en circulas peque~os con el cepillo. Esta acción -

fuerza a las puntas de las cerdas en los surcos gingivales para eliminar 

la placa adherida. En la fig. 2-4, Ca E, se ilustra la colocación adecu~ 

da del cepillo. Si el paciente tiene dificultades para moverlo en círcu

los minGsculos, se puede usar una técnica modificada de Bass. Este método 

consiste simplemente en mover las cerdas hacia atrás y hacia adelante a -
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trav6s de la superficie dental usando desplazamientos extraordinariamente 

cortos. 

<.létodo de ~.'to.tación 'to.ta.toiú 

La t&cnica de frotación rotatoria es en realidad un procedimiento compue~ 
to por varias otras t&cnicas de cepillado. La idea básica es usar un ce~i 
llo blando, c~no ya se seílaló. Se coloca el cepillo en ángulo recto con -
las superficies labial y 1 ins:.:al, y se frotan las superficies dentarias -
:nediante 1110·1ii•iientos circulares pequerios y suaves. Sólo se aplica presión 
suave. Se debe tener cuidado de evitar los movimientos enérgicos de frot~_ 

ción horizontal, que oueden ¡;r.:iducir abrasión dental y trauma gingival. -
Esta es una técnica fácil de !prender. Por lo tanto, es una elección exce 

lente para enseílar a los ni~os y adultos que carecen de la destreza nece

saria para aplicar el ra~todo de Bass. Consultar la fig. 2-5 para encon- -
trar la posición del cepillo. 

A J!!m 5 

·~ ~ 
e~ ~· 
·~n 

Fig, 2-4. T~cnica de cepillado dental de Bass. A, cepillo de dientes con 
diseño ideal. B, colocación adecuaJa de las cerdas contra las superfi
cies bucal (y lingual) de las piezas dentarias, de modo que las cerdas 
se deslicen por el surco gingiv;;l. C, posición bucal adecuada del cepí 
IJo. O, posición lingual adecuada del cepillo. E, posición lingual ad; 
cuada para l<:is superficies nnteriores superior e inferior. -



e~ 
4fi 

Fig. 2-5. Colocación del cepillo para la 
técnica de cepillado de frotación rota
toria. 

Los métodos de cepillado que se han descrito no son infalibles. Su efica
cia depende sobre todo de la habilidad del paciente. Aunque hay diferen
cias en las técnicas, tienen en comGn las etapas que siguen: 

1 • C<!pil Lddo de Lu:; :;u?eri ~: >,:.; odusak:.;: Cua 1 quier técnica requiere 
que se limpien las superficies de masticación lo mismo que las super
ficies labial y lingual. Esto se puede lograr colocando las puntas de 
las cerdas sobre las superficies oclusales (fig. 2-6) y frotándolas -
con movimientos horizont>-ilt:s forzados. La acción impulsa a las puntas 
de las cerdas por las áreas de surcos y fisuras. 

:'. '.;0Lr0po:oici·'3n de i~'.:'·:i:::ir.:::·: __ .!e l¡,; c(-;'<Ll::: Sin tornar en cuenta la -
técnica que se use o la zona que se esté cepillando, es conveniente -
cepillar una región que tenga cada vez la longitud aproximada de la -
cabeza del cepillo. Cuando esté limpia esta zona, se mueve el cepillo 
hacia el área siguiente a dos tercios de la longitud de la cabeza del 
cepillo, Esto produce sobrr:posición del efecto de limpieza. La sobre

posición ayuda a impedir que se salten áreas. 

·;. tíúowro de mv:.friientcc· .•. :e~ ><:~Jo: La mayoria de 1 as técnicas requi~ 
ren seis a ocho movimientos en cada 5rea antes de pasar a la siguien
te. Es una buena idea hacer que los pacientes cuenten de manera men
tal los movimientos durante la fase temprana de aprendizaje de cual
quier técnica. 

it. í-'dtrún de ceroillado: Una de 1 as bases rná s importantes del ce pi 11 ado 
y la limpieza con seda dental es desarrollar un patrón de limpieza de 
la boca que se repita todas las veces. Esto es esencial, de modo que 
no se queden áreas sin 1 impiar porque el paciente olvida que no lo ha 
hetho. No es critico el orden en que se limpian las 5reas, pero es 
esencial la repetición del patrón que se haya seleccionado para que -
se obtengan buenos resultados. 

~~. Hora del día para cfcctu.:ir:::e la higiene bucul: Las características -
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de la vida diaria interfieren a menudo con el momento ideal para ccpf 
liarse los dientes. No es realista esperar que los pacientes efectüen 
los procedimientos de higiene bucal durante los momentos más ocupados 

del día. Una actitud más eficaz es sugerir un;:i limpieza matutina a -

fondo antes de iniciar las actividades diarias. El enjuague bucal se 

puede efectuar con facilidad Jurante el día para eliminar los dese- -

chos aliment-icios sueltos después de comer algo. Debe suge1·irse una -
sesión de cepillado después ele la comida de la tarde y antes ele dor

mir. La investigación cuidadosa de las actividades diarias de los in

dividuos servirá como guia para indicarles los momentos en que deben 

cepillarse y l irnpiarse con seda dental. 

:i. l:nju'1sue: Siempre se deben efectuar enjuagues con agua tibia después 

de cepillarse los dientes y limpiárselos con seda dental, para elimi-

""~~d:;hoo rltos. 
,, 1 ' , . 

' ,;--r-r- [1 ... [ • 
.SOLLLC'.{(Jj1C. p101t~1m~L~; 

Flg. 2-6. Colocaci6n y acc1on del cepillo 
para limpiar las superficies oclusales. 

La gente encuentra dificultades con cualquier t~cnica de limpieza dental. 

A continuación se señalan algunos de los problemas comunes que encuentran 

las personas y sus soluciones: 

• ·1 '.' 1 
~1c .lao1n..L. 

Este problema suele EH:r c<rns;:ido por la apófisis coronoides dd maxilar i!.'!. 

ierior, que se mueve h::icia adel:intc: cuando se abre la boca. Colóquese si:i.i. 

!Jll'mente el cepillo en la z..ina priSxim;i. A continuación se cierra la boca 

't'1sta casi juntar los P.laxilares. La apófisis coronoides saldrá del campo 

de modo que el cepillo pueda ser colocado de manera adecuada para hacer -

11na buena limpieza. 

:,os mechones de las cerdas que estiín en la punta del cepillo deben ser 

"balanceados" sobre la superficie distal mediante elevación del mango del 

cepillo en relación con las superficies de masticación (fig. 2-7). Efec

túese un movimiento bucolingual de barrido p.ira limpiar la superficie dis 

tal. 
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Por lo general, las superficies linguales plantean poc:os problc.:mas en - -

cuanto a lograr ac:ceso para la limpieza. En ocasiones los pacientes se 

quejar5n Je que no tienen espacio suficiente para maniobrar el cepillo en 

las superficies labiales de las piezas dentarias. Cerrar ]a boca de mane

ra parcial o por ·completo despu~s de colocar el cepillo en la regi5n bu

cal dar5 mayor acceso a las superficies labiales. Esta ~aniobra da m5s 1~ 

xítud a los carrillos y permite m5s r.iovimientos. En los casos en que in

terfieren los labios (por lo general, el inferior), se puede instruir al 

paciente para que se sostenga el labio hacia abajo con una mano mientras 

manipula el cepillo con la otra. 

El cepillado de las superficies linguales suele ser logrado con los dos -

tercios de arriba de la cabeza del cepillo. En los pacientes con arcos e~ 

trechos el cq1il lo ordinario no tendr5 acceso hacia l:i superficie lingual 

de los dientes anteriores. Dos sugerencias para resol\'er i!Ste problen;a -

son: (1) e.arte Je tres o cuatro mechones del extremo Jel r.iango de Ll cabe_ 

za del cepillo para acortarla, o (2) uso de un cepillo Je tama~o ordina

rio en posici5n vertical y ejecución de movimientos circulares de frota

ción. 

Fig. 2-7. Limpieza de las superficies dis 
tales de los últimos nolares. Se hace-:
girar el cepillo de atrás hacia adelan
te, en dirección bucolingual. 

TECNICA DE APLICACION DE SEDA DENTAL 

Las dos regiones vulnerables de las superficies dentarias en las que la ~ 

curnulación de placa puede producir irritación de las encias son la región 
cervical y las superficies proximales. Las 5reas cervicales de las super
ficies labial y lingual de las piezas dentarias se limpian con eficacia -

con uno de los métodos de cepi 11 ado denta 1 ya descritos. Sin embargo, el 
cepillado no limpia las superficies proximales de manera sufici0nte. La -
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r3nera mis eficaz para limpiar las superficies proximales es la aplica
ción de un hilo de gran duración denominado SED/1 DEc,ffAL (ver fig. 2-8). 

La seda dental se coloca entre las piezas dentarias a nivel de las regio
nes interpt·oximales, y a continuación se frota entre las dos superficies 
pnximales en cada ludo del espacio. La seda actúa como a1·tefacto ele ras
Ja~o para "afeitar" la placa de las superficies dentales. Dado que lama
yo~ia de las enfennedades periodontales se inician en la región interpro
.(i~3 l como resultado de acumulación dr: placa, la limpieza con seda dental 

se convierte en unil medidJ preventiva de importancia extrema. 

La :lave pura aprender la t~cnica adecuada de limpieza con seda es conser 
var el control de la misma. Este control se inicia mediante extracción -
del envase de una longitud suficiente de hilo. Se requieren 50 cm de seda 
aproximadamente. El hilo se envuelve a continuación alrededor de los dos 
dedos medios de cadil muno (fig. 2-9, A), con unos 10 en de seda extendi
dos i::ntre las dos manos. Esto permite s'..J::tar bien la seda. La porción de 
10 e~ de seda puede ser guiada a continuación entre las piezas dentarias 
en cada cuadrante de la boca usando los dedos indices ele cada mano, los -

pulgares o la combinación de ambos (fig. 2-9, 8). Estos se convierten a -
continuación en los dedos de guia para forzar a la seda por la zona de -
contacto. Se deja al paciente la elección de los dedos de guia, con base 
en su comodidad. 

Se deDe efectuar el paso de la seda por la región de contacto con gran -

cuidado, de modo que ésta no se deslice por la zona de contacto de golpe 

y lesione la papila interdental. Este accidente es doloroso y desalenta
dor para el paciente. Se colocan los dedos de gu1a a cada lado de las pi~ 
zas dentarias que se van a limpiar. Los dedos deben estar tan cerca de -

las piezas dentarias como se pueda. Se tira de la seda hacia atrás y ha
cia le desplaza de manera 

.. ,,-_,,,.,..,,===--~~~~=-"'~~---~-~~~~~r 

. . ...... ' --"' "'"' ' . . . - . -~ 

b. . . . ., - ,,;.,.__:,.._,__"" ... . . . . ; 
J01t~~-..:~~~;;.. 

Fig. ~-8. Auxiliares de la higiene bucal. A, sujct~J~r Je la seda. B, -- -
guia para la seda. e, estimulador gingival. o, cepillo para pr6tcsis. 
E, seda dental no encerada. 

1 
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c. 

Fig. 2-9. Método para hacer la 1 impieza con seda dental. A, enredar la -
seda alrededor de los dedos medios de CRda mano, y dejar aproximadamen 
te 10 cm de la misma entre los dedos índices. B, usar los dedos índi-
ces, los pulgares o ambos paril guiar il la sedil entre las piezas denta
rias. C, conservar los dedos de guía (pulgares) tiln cerca de las pie
zas dent<Jrias como se puedil paril evitar que la seda se deslice brusca
mente por la zona de contacto. D, una vez que la seda esti por debajo 
del punto de contacto, se envuelve la superficie proximal de cada pie
za dentaria adyacente y se mueve en direcci6n ocluso inciso cervical -
para raspar y dejar 1 impía la superficie. 

Una vez que la seda se encuentra en la zona de contacto, se tira de ella 
contra las superficies proximales que se van a limpiar. Es de gran impor

tancia que la seda quede "envuelta" en la superficie dental para garanti
zar una limpieza eficaz (fig. 2-9, O). Cuando la seda está bien colocada, 

debe moverse hacia arriba y hacia abajo para raspar la placa existente. -
Los movimientos de envoltura y limpieza se repiten en cada una de las dos 

superficies proximales que limitan el espacio interproximal. 

La seda se puede retirar con suavidad tirando de ella en dirección ocluso 
labial con un movimiento hacia atr5s y hacia adelante. Si el contacto muy 

apretado entre piezas hace difícil esta maniobra, simplemente desenrólle

se de una rnano y tírese del extremo 1 ibre en dirección labial para sacar

la de la región interproximal. 
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La l irnpieza con seda dental se recomienda oor lo rnenos una vez al día, 

Los individuos pueden hacerla mientras ven televisión o están en otros P.§. 
riodos de descanso. 

6i los pacientes tienrn dificultades para usar el método manual que se ha 

descrito, se puede usar un aparato de sostén de la seda corno substitutivo 
de los dedos. (Ver la descripción de auxiliares de la higiene bucal). 

~os pacientes que tienen puentes fijos en la boca, encontrarán útiles los 

3paratos de limpieza de puentes para hacer pasar la seda dental bajo los 
nis:-1os (fig. 2-10). 

Fig. 2-10. Uso de Ja guía para la seda. -
Se recurre a una asa flexible de plásti 
co para guiar a la seda bajo los puen-
tes fijos y los contactos ferulizados. 
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7. DA TOS SOBRE TARTA RO Y P IGME~ITAC ION 

Sa:vw.- Acumulación :Je placa dento-bacteriana sobre las superficies denta 
les y gingivales, el conoci''.~iento acerca de la frecuente enfermedad perí
dental, la pérdida ae dientes causadas por este mal. 

La mala higiene bucal penni:e la acumulación de la placa, sarro y materia 
alba; enmascara a todos los otros factores locales que causan la enferme
dad gingival. 

A finales del siglo/~!!, Fauchard ya sospechaba del origen de la enferm~ 
dad dental y aconsejó el uso de diferentes métodos para eliminar los dep~ 
sitos que se acumulan alrede~Jr de los dientes y encías. A partir de en
tonces, diferentes enjuagues y productos químicos han sido utilizados pa
ra mejorar la higiene bucal. La mayoría de estos compuestos tienen cier
tos efectos positivos. no fue sino hasta los últimos anos que se empeza-. 
ron a desarro11ar diferentes investigaciones con el propósito de compro
bar la eficacia de estos compuestos en el control de la placa dento-bacte 
riana. 

El control de la placa puede ser mejorado con el uso del cepillo dental -
más el CC10232. 

La mayoría de las investigaciones han demostrado que la antibioticotera
pia es eficaz en el control de 1a placa dento-bacteriana. 

Es importante entender que el uso de antibióticos puede desencadenar una 
situación de reacciones tales corno: 

a) Posible disminución de su efectividad cuando sean aplicados contra en 
fermedades sistemáticas. 

b) Aumento en otro tipo de placa oral, como en candida albicaus. 

c} Sensibilidad a la droga. 

d} Efectos secundarios como alergias estudios referentes a uso del enjua 
gue oral QR711, compuesto por alexidina (agente antimicrobiano), cuya 
fórmula es similar a la clorhexidina, demostraron una disminución e -
inhibición de la placa, de un 47.3 a un 63.3%, y como efectos secunda 
rios aparece en los dientes una pigmentación de color café, que es fá 
cilmente removibl e por medio del cepillado. 

Las diversas investigaciones llevadas a cabo para comprobar los efectos -

de Clorhexidina, como agente anti-bacteriano en el control de la placa e 
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inflamación gingivJl, han sido prominentes, como puede apreciarse en la -

extensa literatura dental. 

El enjuagarse dos veces a 1 día con 0.2'~ de solución de clorhexidina, o -
una diaria aplicación tópica al 2% del mismo compuesto, inhibe completa
mente a la formación de la placa y, consecuentenente, disminuye la gingi
vitis. 

Se ha comprobado que si existe placa bacteriana, o si ésta continuamente 

se forma, tanLo su aspecto clínico cano bacteriológico es cambiado compl~ 
tamente por la presencia de dicho compuesto. 

St• puede utilizar clorhexidina 400 1111 de 0.05':: aplicada en irrigados oral 
o 50 r1 de 0-075 a O.L:. como enjuague nonnal, que permite así un control -
Je ¡¡Jaca adecuado y disminuye considerablanente los efectos secundarios. 

INO!CES DE FLUOROSIS DENTAL 

Fue éste uno dE los primeros indices desarrollados especificamente para -
la odontologia sanitaria, y se reveló como de gran utilidad desde los es

tudios iniciales sobre la epideniologia del es!'lalte manchado hasta el pr~ 

sen te. 

En la práctica, el indice-de fluorosis dental se obtiene de la siguiente 
rnanera: 

a) Se ~tribuye una nota a cada niño, de acuerdo con la lesión fluorósi

ca más grave presentada en dos o mis dientes, considerando la siguie~ 
te escala: 

t;) Se calcula la 

la cua 1 se le 

O - nonnal 
- dudoso 0.5 

2 - leve 
3 - moderado 
4 - grave 1 

media 
llama 

- muy leve 

aritn1ética de las notas atribuidas a cada niño, iJ 

índice de fluorosis dental de la comunidad. 

El cuadro 10, procedente de Dean (SO), ilustra el procedimiento en la 

práctica del cálculo del índice, trn1ando como base la frecuencia de -
las notas en el grupo ex~ninado. 

En el cuadro 13 encontramos la5 indicaciones sugeridas por Dean (50) 

para la interpretación de los índices de fluorosis, desde el punto de 
vista de la salud pablica. 
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Cuadro 10. Cálculo del. índice de fluórosis de un grupo de l1Ql1 niños de 
Colorado Springs (cerca de 2,5 ppm de fl) 

CLASIFICA- GRADO FRECUENCIA FREC. X GRADO 
CION (g) (f) (f X g) 

Normal ........... o 26 o 
Dudoso ............ 0,5 so lio 
Muy leve .......... l 170 170 
Leve ............. 2 86 172 
Moderado ....... " .. 3 36 108 
Grave ........... 4 6 24 

404 514 

"$.;(f) = N = 404 (fg) = 514 

Indice de fluorosis dental =~ = -~i = l 3 N 404 · . 

Cuadro 11. Incidencia de casos nuevos de cáncer oral, por l ,000 habitan
tes, de acuerdo con sexo, raza y localizaci6n primaria (48)~ 

COEF 1C1 ENTE 
L o e A L 1 z ¡\ e 1 o N BLANCOS ,., NO BLANCOS 

M F 
_M ___ F_ 

l. Cavidad oral .......................... 20,6 6,5 8,6 4,6 
a) L<1bio superior . . . . . . . . . . . . . . . . . ' . 0,4 0,3 o, l o, l 
b} Labio inferior .................... 3,9 0,3 0,2 º· l 
e) Labio no especificado ............. 1,5 0,2 o o 
d) Lengua .................... ···'" .... 4' l 1'2 2, I 2,3 
e) Glándula~ :.al ivales .............. 2,2 2' l 2,2 2,3 
f) Piso de boca ....................... 1,4 0,3 Q,l¡ o 
g) Boca y otras regiones •• 4 ~ •••••••• 3,0 1. 2 1 ·º 0,7 

2. Mesofaringe e h i paf.ir i nge .... ~ ....... 2,0 0,2 l ,q 0,2 

3. Nasofaringe y partes no especi f i-
cadas de la faringe ................. 2' l 0,7 1 ,2 0,5 

El cáncer oral ocurre con mayor frecuencia en hombres de más de 35 
años. Las local izacione:; más comunes son: lennua, labio inferior y pr~ 
ceso alveolar (no mencionado en el cuadro). 
La referencia que acompaña a este cuadro aparece al final de capftulo 
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CJadro l 2. Propo¡-ción de-cáncer,~5 de todo~; los ;, í t i<:>o. que o·:urren en la 
~avidod butal, ~or sexo y por edad. Datos obtenidos en la compilación d~ 
dd~os de morbilidad por cáncer, llevado a cabe.' <'n 1947 (49) ·' 

E o ¡\ IJ PORCENTtdE 
ífvF-· 11 

... -----------·-----------------
Todas 
o 

10 
15 
25 
45 
65 f 

las edades ..••.•. 
9 ...... " .... .. 

ji¡ 

211 •••••••••••••• 
lll 
6~ 

3.9 
l ,8 
2.9 
4,8 
l1, 3 
4,0 
3,8 

6,2 
2,.1 
1'4 
6.5 
6,5 
6,7 
5,7 

F 

l ,9 
1,6 
4,J 
3.3 
2,4 
l ,6 
1 ;9 

:.d refcrenGiil que acompañ;i a este cu;-,dro ap; .. rece <'ll final del capítulo 

Cuadro 13. Sln~if!cado del fndice de fluo~osis (50) 

-~~~-,~~-~-;:-~SIFIC/ICI01~ri·-;;--;-;;~T-;·C l O ~¡ 
--·-------- ~-~---·---- _¡_ ·-------------------------------

0 ( ~ 0,4: ~eílJtivo !1ndic.~ sin fmportdncia par~ la salud p~bl ica, dcs-
2,.:.. " 0,6 1 Z·>n.:t Ír.k d punto <l•: 1ista de la f !uorosí~; sin ernbi.lrgo, 

-· --~----J ____ L_í~:i.'.::" _____ ¡J~ ~~~~--·~<~~~~-C.!~-~~--:.~--d<'-~-~_:_r~~~~~~:_~~~-~-i~· .. 
:i,6 él ~.o i Leve t' 
l ,f, .-. 2,0 ! "kdio ¡sl· r~~coidenda la rei•1ocíón de1 exceso de fluoruros 
. ' ' o l - 1 ~ , 0 2 ) t ! ;..; r a V C r~ n e aq U ll 
1.0 e 4,0 Huv ar~vc 

1 
·~,--- "-~----l.-----··------4------------------
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rara el empleo adecuado del indice de fluorosis, es importante que se 
conozcan bien los criterios para clasificar el grado de fluorosjs y~
las características que distinguen la fluorosis de otros tipos de hi
poplasias del esmalte. 

Según Dean y Arnold (51), los grados de fluorosis podrían ser descritos en 
la siguiente fonna: 

Vudo~c': Pequeñas manchas blancas en el esmalte, difíciles de reconocer y 

raras. 

!.luy .frv.:_: Pequeñas áreas blancas, opacas, color de papel, presentes en p_º

cos dientes y sin afectar a más del 25! de la superficie. 

Lc'.v,:: Areas más extensas, sin afectar, sin embargo, a más del 50% de la -
superficie dental. 

'.~od¿'l.ad,': La mayor parte de las superficies del esmalte son afectadas; --. 
hay desgaste nítido en las superficies sujetas a pérdida, y aparecen man

chas color castaño o amarillo. 

Giav~: Todas las superficies son afectadas dañando la morfología dental. 

Existen depresiones aisladas o que confluyen; se presentan manchas color 
castaño en muchos lugares y el esmalte tiene aspecto corroído. 

?ara el diagnóstico diferencial de los cuadros leves de fluorosis, servi
rá de 01·ientación el cuadro 14 de Russe11 (52). 



CUADRO 14. DIAGNOSTICO OIFERfllCL~L E~iRt LAS FORMAS M/15 LEVrs DE FLUOROSIS (DUDOSA, .~UY LEVE y LEVE) y O?ACJOAOE'i 110 FLL·:;:;1CAS 
DEL ESMALTE (52) 

CMACTE¡¡, i ST 1 CA 

ARfA AíECTAOA 

FORMA D[ Lf, LES 10~ 

LIH 1 TES 

1 FORMAS LEVES Df FL'•c'JSIS . 1 OPA(! ~.\CES rio HU OROS 1 CAS DEL ES.~AL rr 
i 

1 
1 
\Genera li""C"ite 
J !Js c~·s;-1-::ellj 

vista <;..:::,re o cerca de l.u e.1.trcl'l(dJ·:~s de !cencral...,1.!nte en el centro de las .s.~:erfrcíe! 
y b::irC~5 inci:t>ales. ''2.ilS; ;:-"'e.ien arei:ta'" t0~J la cor".."!"'<! 

que JC,'-.·1.1ñon ,¡ ~Gener.i!'c•ntc redondas u 01ales. 
for:n.1r.~~ . .:: l!i'H'ñ'JS lrr!_ j 

1 

í'.irccen l Ín¡;;as <;o;.-t::-e-Jdj~ a l<Jpit 
lineas<!>: jesarrolL: i::I esmalte, 

! guiare~ (_Cbre IJ5 ü.:>;;ides. 
1 

t . 1 ! 

C<J.'1d<l'nt'(.•. l ccnte 1 
Se p1ert.ie i~perccpti::-'~r"·-~ntc en ~l ·~~MJl.:t' .,orrial cir· !clft")rc."ci.1<.!as clara:~e.nte del esmaltP.! r.orr.i:.i1 t:'~l-

1-~~~~~~~~if--~-~--~----~~---~·----~-_J~~--~-~~~-~~~~-~~-
I i 

IUger.:iriente m.h opa.;-J t;-rn el l'S.Tiattc nor"Jl, ' 1 bl.:rnc.o ¡Gcneral:"·~nte pi<J:rientadas en l.:t ~poca de lll e~·~:-
1 plpcl". eord1::S incíse'.e:. y punta'> de cús;~: !\!5. pueden e: ión; r·..:~has vece~ de col.:ir a."l.1ri ! le -:rc"!'-J ¡, -

i t~ricr <l!>P<::'":to de hit!i-~. Nu h<1y mJr1C~dS t: .. <!1 -: 11.,•rr1ent•J ¡jo-.1'1ur2;ija:jo obscuro. 
¡-!e fJ eru;...:i6:1 {c:1 ci~ ,., levcc; rJr. 1cnte rr1 ,1n1 t 1·~ , 

e-· ~:'_:~-~::~~~=''ª ~- ----------- --- ________ J________ -·-·-------· 
DIENTES AFECTADOS 1~~:i'c> frcc•;;;!nter-icntc f':"! ~ientcs de tulc.ific~:~.:.1•1 lcntJ jcu,1lquier diente p11cdc ser .:¡f("ctado. F'rec.uen~e: .. 

1 (c.rninos, pr€~'.":-,ol.ire"'· S~Jundos y teru~ro'$ ·'l<11té',), 
1

en las !!U;:iPrfici1.!~ labi.:ilc:. de Jo ... jr,-:i<;ivos --

1 

r-.:irds en in':Í'>ivo.-. u1f~,..iores. Gener.ilr:\t'":,_• vi~.t.1 f!rl 1 feríores. Pu1~den cc.urrir e11 diente'".> aislados. :! 
& J B dicr.t·~s h<JmÓ}(';;.··:;. txtrc:11.Jd<1:·~c11tt~ r,·,·,· t.'n rfit!~ rierdl¡;,t:rit';! de uno a tr·cs diente:. ¿,fe:tados.. C.,:: .. -

1------------ll-tc_,".i_l~~~:~:~!e~.-------~---·--·------·------l~~~_:~_:_c_'~ te<0por.1le_'_· ____________ _ 

tHPOPLASli\S Bl[N \Ni!HJun.1. 1¡.; ocurren iie;-~t.~-..ionl!.., dPI e'>m,11'.'~ t•n li!"". - lüc•itlc ,HJ~t:nl': /¡,J'.:.l·l qr.Jvc. t.1 .. sup•:r~icíc del C°i"' 
NITIOAS 11Hri1.l'.• ll'.J1H,. l.J ~u¡,c:f1cl1• del 1!-.!fLJlte t ,,. ... f' :111.i .,.. 11;.ifll~ p•H·,f1: pr1;'>l'Ht.ir'..'' corro1J.J y ¡1~¡.i::ra al e-,¡ 

p:irit~:icia trill.1ntl!) ~~ pt"t:'.,t•nt.1 li•,.1 ~11 0,:!":l'll "ºfl (1c11 con >:oond.1. 

sondtJ. l 
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=.'.icil il h f_•,;rt;rlil dt~r.t.Jl. !dt•nt.il. 
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B. TECNICA PARA LA APLICACION TOPICA DE FLUOR 

Nos encontramos aqui con un método de protección especifica menos favora
ble que el anterior, por tres razones: 

a) La "fuerza del método" es menor que la de la fluon;ración del agua. -
Mientras que en el primer caso es del 50 al 65~. en éste es del 40~. 

b) El nivel de aplicación de este método es el 4º (re1Jción bilateral, -
tipo paciente-auxiliar) o el 3º (paciente-dentista) en algunos pai- -
ses, en tanto que el anterior es de 2"' nivel, que es el más favorable 
a la salud pública. 

c) Hasta hoy no sabernos con certezil si lils aplicaciones tópicas constit!:!_ 

yen en realidad medida de prevención de la caries, o si se limitan -
tan solo a su aplaz~niento. En otras palabras, la cuestión es ésta: 
¿qué sucede con los niílos que recibieron aplicaciones tópicas a los -
7, 10 y 13 a~os, cuando llegan a los 20 ó 25 a~os?. ¿Tendrán un peri~ 
do más prolongado o mcis intenso de iltaque por la cJ1·ies al alcanzar -

la edad adulta, de modo que, en realidad vendrán a t~ner en ese peri~ 
do la caries que dejaron de sufrir en la inf~ncia y la adolescencia?. 

No sabemos. Sabenos que la fluoruración del agua dejJ efectos penna
nentes, pero desconoce~os por cuánto tiempo perduran los efectos de -
las aplicaciones tópicJs. 

Pero, aún en el caso de que no pase de ser una medida de aplazamiento de 

la caries, las aplicaciones tópicas constituyen un método aceptable para 
programas escolares. En su::1a, en la peor de las hipótesis, suspende la a 

parición d1! la caries hasta la edad adulta, en la que el individuo es ya 

capaz de atender a sus necesidades dentales con sus prorios recursos y -

debe haber adquirido el hábito de conservar y cuidar de su dentadura. H! 
brá pasado el periodo dificil de la asistencia odontológica, que es la -
edad escolar. 

Hasta este momento, la técnica de aplicaciones tópicas consagrada por la 

experiencia es la que fue establecida por Knutson (4-9). De acuerdo con 
ella, se utiliza el ¡\tuo'1H/to d,,_ .10dfo af. 2% en 4 a¡:;úc.aci01:d, constitu
tivas de cada serie de trata~iento; la primera aplicación de cada serie 
deberá ser precedida de una "limpieza de dientes". Las series de aplica

ciones deben ser hechas en ciclos trienales, a los 3, 6-7. 9-10 y 12-13 

aHos, de forma que podamos abarcar las superficies de los varios grupos 
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de dientes a medida que van haciendo su erupci6n en la boca. La técnica -
detallada se encuentra descritil en los trabajos originales de Knutson, en 
un estudio espec;al del mismo autor ( 10) y en otro de Katz (11), así como 
en los libros de odontologia preventiva. Aquí sólo nos interesan del méto 
do los aspectos relativos a la salud p~blica. 

En clinica particular puede aplicarse el método de Knutson con un grado -
de detalle que no puede, en modo alguno, alcanzar en el campo de la salud 
pública. El dentista pdede vigilar al niño y ajustar cada serie de apl ic~ 
ciones a la cronología particular de la dentición de aquel niño; está en 
condiciones de establecer series más frecuentes, aunque en verdad no se -
sepa en cuánto au~entará el beneficio y, finalmente, podrá esmerarse en -

cada aplicación ir.divid0al. 

Sin embargo, lo fur.dar:enta1 para el sanitarista es emplear el método con 
la perspectiva de la co~unidad escolar. Y, en ese sentido, el tianpo que 
exige cada serie se cor1ierte en un factor impactante. De ahi que haya -
sido propuesto el "siste·~a de sillas múltiples". 

En salud pública ccnsidera:110s el método de aplicaciones tópicas, como 
constitutivo básica~ente de un método de 4' nivel de aplicación, ésto es, 
de personal auxiliar. Ccn-:Je no exista o no sea permitido su enpleo para 

aplicaciones tópicas, se le presenta al sanitarista una buena oportunidad 
de ejercitarse en el ca.:.:;;c de las relaciones humanas, pues tendrá que tr~ 

tar de crear tanto en las asociaciones profesionales como en los servi- -
cios de salud pública, un ar:biente favorable y receptivo a la introduc- -

ción de personal au~iliar oara aplicaciones de este método. 

Hace ya algunos años que ~unler y sus colaboradores (12-16), de la Univer 

sidad de Indiana, vienen :rabajando con fluoruro estaHoso para aplicacio

nes tópicas. Lo utilizan ~n soluciones de 8~ y en una sola aplicación, en 

vez de cuatro. Los result3dos obtenidos demuestran que este método es más 
eficaz que el de fluoruro Je sodio al 2::. Recomiéndase hacer las aplica
ciones en ciclos anuales en vez de trienales, como en el caso del fluoru
ro de sodio al 2~. 

El método de Muhler aún no ha sido confi~1nado por un número suficiente de 
investigadores independientes para justificar el abandono del método de -

Knutson. Como se encuentran en marcha varios estudios, creemos que en - -
tie11po no lejano vamos a poder disponer de datos suficientes para una a
preciación definitiva del valor del método de Muhler. 
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Como resumen, pues, sobre aplicaciones tópicas, querEinos dejar bien sent0 

do que se lra ta de un 111étodo aceptab 1 e, comprobado y de valor para la sa-

1 ud pública, sirn1pre que se lleve a cabo en progra111as organizados, am- -

plios, en ciclos trienales y con el Empleo de la técnica de Knutson y el 

"sistema de cuatro sillas". El inétodo de Muhler es cierta1:1ente prometedor, 

pero habre~os de aguardar su confinnación por la experiencia. 
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9. TECNJCA PARA LA APLICACION DE SELLANTE PERMMJENTE EN FJSURf'.S Y FOSETAS 
b-EL ESMALTE ----·----

La capcl del esmalte de las piezas dentaricls no proporciona v:a cubierta -

perfecla pura toda la pieza, y en particular ocurre así en :~s piezas po_~ 

teriores.Las superficies oclusales contienen varios huecos e~ el esmalte 
llamados surcos y fisuríls del ~scaltc (fig. 1-5). Estos sur::s y fisuras 

varian en extensión de una pieza a otra. Algunas no las con::enen. 

Las piezas que tienen surcos y fisuras bastante profundas SS'» :-:ás vulner! 

bles a la caries dental en estos defectos. Las bacterias bu:!~es y sus -

substancias nutritivas pueden penetrar con facilidad en las ~~suras e in! 
ciar la destrucción. Es casi i;1p0siblc limpiar de manera adt::,=.:éla estos -

defectos mediante cepillado dental o procedimientos ordinari:s de profil! 

xis. De aqui que las bacterias queden albergadas en los surc:: ¡ fisuras 

y puedan crear el ambiente ácido que inicia la caries dental. _es estu- .

dios de caries dental han demostrado que aproximadamente 44', :e todas las 

lesiones cariosas en individuos jóvenes ocurren en las superf;cies oclusa 
les con surcos y fisuras profundas. 

Aunque los fluoruros han reducido de manera importante la des:rucción gl~ 
bal de las piezas dentarias de la gente, lo han hecho al reducir de mane

ra principal la caries en las superficies lisas. El análisis cuidadoso de 

los estudios sobre la reducción de la caries con los diverso3 ~ªtodos de 

aplicación de fluoruro, demuestra con claridad que las SJperf;:~E-s denta

rias con surcos y fisuras se benefician de la protección con :•Jcruro, p~ 

ro no tanto como las superficies lisas. Es este hecho el oue '~ estimula
do al interés en la investigación de un método para prevenir l! destruc

ción dental en los surcos y fisuras del esmalte, adanás de los -étodos de 
aplicación de fluoruro. 

En 1965, se presentó el primer informe sobre una investigación clínica en 

la que se usó una técnica de sellado oclusal. El objetivo del sellado o

clusal fue establecer una barrera fisica sobre las aberturas de los sur

cos y fisuras del esmalte (fig. 1-6). El sellado de estos huecc: bpedi

ria que las bacterias bucales y sus substancias nutritivas se ~:~~Jlaran 

en ellos. Aün más, estos agentes sellarian en el sitio cualquie~ bacteria 

que ya hubiera. Por lo tanto, las bacterias serian privadas de s~ ~baste

cirniento nutricional y morirían. Este concepto básico ha demostradc ser -

de gran éxito. La investigación de los materiales de sellado de surcos y 

fisuras parece indicar, hasta ahora, una reducción de 80 a 90% e~ las ca
ries oclusales cuando se usan estos materiales. 



~®í}O 
/\ 

62 

F ig. 1-5. Surcos y fisurasdel esmalte. A, 
corte longitudi~al. B, vista bucal. 

Fig. 1-6. Sellador de surcos y fisuras co
locado. A, corte longitudinal. B, vista 
buca 1. 

El buen éxito de cualquier procedimiento depende en gran medida de la t~f 

nica y los materiales que se usen. Los materiales más útiles parecen ser 
las resinas adhesivas que contienen bisfenol-A, glicidilmetacrilato y me
tilmetacrilato. lstas resinas de tipo acrilico deben satisfacer los crite 
rios que siguen para dar buenos resultados. 

a) Deben unirse por completo al esmalte pJra formar un sellado adecuado. 

b) Deben resistir las fuerzas de la masticación para impedir la fractura 
y la filtración subsiguientes. 

c) Deben resistir el desgaste. 

d) Deben ser agradables desde el punto de vista estético para el pacien
te. 

Hay dos productos disponibles en el comercio (fig, 1-7) que requieren dos 
m~todos diferentes de endurecimiento del sellador despu~s de que se ha a
Jlicado a la pieza dentaria. Un producto depende de substancias químicas 
:ontenidas por el mismo para endurecer el material. El otro requiere luz 
Jltravioleta para activar la substancia qu~nica que contiene y fonnar un 
sellado duro de tipo vítreo. 

Jn problema común que ha persistido hasta hace poco es el de la fijación 
del material sellante al esmalte para que se forme un sellado adecuado. 
La solución parece ser el estado de la pieza dentaria mediante limpieza 

de la misma con una pasta de pulido a base de piedra pómez, a lo que si-
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gue un procedimiento de grabado ácido. Este Qltimo se logra mediante apli 
cación de una solución de 5cido fosfórico o ácido citrico a 50~ al egnal
le, que fonnará poros en la superficie del migno. El material de sellado 
penetra en estos poros y se fija 31 esmaltce cuando endurece. 

El instrumental para la aplicación de materiales de sellado en surcos y -

fisuras incluye lo siguiente (fig. 1-8): 

a) Angulo de profilaxis 

b) Copa de pulimento de hule 

c) Pasta profiláctica de pulimento 

d) Espejo bucal 

e) Explorador 

f) Materiales de aislamiento (rollos de algodón o colocar el dique de hu 

le} 

g) Torundas de algodón 

h) Pinzas de curaci6n 

i) Equipo de sellado 

.\ continuación S(' describe el procedimiento. p.,so por oaso, para insistir 

en las bases de est,1 técnica. Ot>bl'n seguirse las instruccione<; que pror,or 
ciona el fabricante del ~atcria; de sellado. 

1. Las piezas dentarias q'JC Se van d someter 01 tratar1iento é;.;ben ser ;u-

1 idas con una copa de nulc 0 D1sta rrofiljct1ca. A continu1ci6n $e en 
juagan bien. 

2. Se aislan y secan bien lJs ~iezas dentarias. 

3. Se aplica el agente de gra~Jja ~cido con pinzas de curaci¿n y torundi 
llas, mediante r.1ovír:nent,1 ,,tuv,, del ,1J93d-51: sobre lil supe!·ficie del -
esmalte que se va a cubrir ,·011 el inateríal C:e sel lado. L-1 fricc1.S•¡ vi 

gorosa alterar5 el objetivo del grabado ácido y produciri ~olapso d~ 
los poros microsc6picos que fonna el agente de grabado. 

4. Se enjuagan los dientes y se secan bien. Las piezas dentarias que se 

van a someter a tratamiento deben conservarse secas por ccnpleto de~,

pu&s del proceso de grabado ácido, hasta que se aplica el material de 



Fiq. 1·7. Agente'.• de '•<'!Lid·• de '>tJl'Ct>" v fí'..ur.is, 1i, material sefl..1dor b5sico 
u~ado con fuente de l~z. 8, pdr~ J~tivdr la ba~e, C, equipo de endurecí- • 
r:iientoe5ptmt,Ín«o. (.;, B, curtcd.i<le (iJtdk [kntal Hfq., Milfnrd, Del.; 
C, COrtt''>ÍJ de Let· F\ir~.Jc.eutii..d•;, '.i. (!Monte, C1lif.). 

se 11 ¿ido y Í:', te ~·: t•'.1 1.•ndurec i ,Jo, 

ü. Se petinitP Jl ::;rH•:r1 ll Ji: ~;Pl l.1<lo en•Jurecer, <:.i es de tipo de cndurP

cirniento cspunt~n~~. u 50 ~ndurece con la luz ultruvioleta. 

:,,, debe víqiLlr ,1J FE1t·ntt:> ,J rnt1:1'>'<1los dt> ~(>JS r:1es1~s pdra vJlorur la-· 

conscrv,1ci6n del :::,lt·•rul dt" 51•1 LithJ, Sí h.1y pni!'bch dt! pérdiJ,1 o alteril

c:icín d;•l si:l J;ido, t~'>t•.' r:'.; r1_><·,t ít1JÍ(Jo de la mJnera descrita. 

rio todas la:, piezas dtntMias posteríore'.i son candid11t<1s para el procedi

miento de sellado. la selecci6n de las piezas que se van a tratar se basJ 

rd en lJs siguientes consideraciones: 
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1, 1Ugü.11c bl!cat d~e i.mlzl'iduc: Se pensará en sellar los surcos y fisu

ras sólo como parte de un cuadro total de prevención. Sería inútil -

proteger las zonas de surcos y fisuras de las piezas dentarias mien
tras se descuidan las otras superficies dentarias y el resto de los 

tejidos bucales. 

Z. Actú•úlild d,'. c.:_~.ü.~ d;:l. !-''ci,'n.te: Los materiales de sellado serán inú 

ti les en los pacientes con índices muy elevados de caries o fisuras~ 
el usa les muy profundas. Sin anbargo, de nuevo sería inútil aplicarlos 

sin otras medidas preventivas como fluoruros, control de la dieta y -

higiene bucal adecuadJ. 

3. Su.~cepti.bitüü.: de. f.;j ~-<"·~:.ú'.il'.~ ot:úL.1,du de.e ú::iivú/uo a fo ca

~ie~: Sólo los surcos ¡ las fisuras profundas del esmalte requieren -

tratamiento. Las superc~cies oclusales con surcos superficiales no a! 

bergan bacterias produc:Jras de caries, y son mucho nás resistentes~ 

·1a destrucción. 

4, A11teecd1'l~to ,fr cnfr~ ::.: L1 r~z;:,1 i.1:iffüí~:1L Hay poca justificación 

para sellar una pieza dental que ha estado en la boca durante cuatro 

aílos o mSs sin desarrollar destrucción oclusal. Son mlnimas las proba 

bilidades de que desarr0\1e destrucción oclusal si no lo ha hecho ya 

en este moc;ento. 

Las piezas molares posteriores de erupción reciente deben ser selladas de 

·11,rnera sistC'!~ática si tienu. surcos y fisura~ profundas, 

lidad conocida J la destr~c:'3n oclusal. 
r---~.,. . 
• :: 
L 
\• 

oor su vulnerabi 

F g. 1-8. Equipo listo p.1ra usJn~ ;:iar·a el sellado dp ~urcos y fisurus. 
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e o N e L u s I o N E s 
-'-_

0
-o- ~-o----------

Podemos resumir de la siguiente forma nuestra posición con respectó a los índices 
de la Odontología Preventiva: 

1) Considerando que el 90% de la población padece de caries dental:, es indispen
sable que la gente conozca los medios existentes para obtener y conservar su 
salud. 

2) Para cubrir las necesidades odontológicas de zonas rurales, las cuales repre
sentan una gran población desprotegida, es de vital importancia, en esta &po

ca critica que vivimos, hacer equipos e instrumental más simples, prácticos y 

económicos y, al mismo tiempo, procurar un mayor número de profesionistas, -
t&cnicos y auxiliares que presten sus servicios para lograr una odontologia -
al alcance de todas las clases sociales. 

3) El cirujano dentista debe hacer conciencia y estar seguro de que los m6todos 
preventivos realmente funcionan. Si revell Incertidumbre y falta de confian
za, estará incapacitado de inf1uir sobre sus pacientes lo suficiente como pa~ 

ra que adopten la 111isma actitud hacia la salud oental. 

4) La prevención conviene hacerla en equipo; no puede ser llevada a cabo por un 
solo miembro de ese equipo. Todo aquel relacionado con el cuidado del pacien 
te debe estar enterado de la necesidad de trabajar dentro de un marco de pro
moción de la salud, prilllero en todos los procedimientos ejecutados. 

5) Todo el personal, auxiliares, secretarias, recepcionistas y t~cnicos, deben -
sentir la misma confianza irradiada del cirujano dentista. 

6) La prevención es un proceso continuo; no termina con el entrenamiento del pa
ciente en las primeras visitas, pues debe continuar a lo largo de su vida en 
fonna de una revaluación cuidadosa de su salud bucal. 

7) Que exista una mejor información sobre medicina preventiva y de salud pública 
para futuras generaciones de cirujanos dentistas. 
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