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I N T R o D u e e I o N 

La necesidad de prevencion de las enfermedades bu

cales es universal. La caries dental y la enfermedad perio-

dontal, que son los estados bucales mas prevalentes, afectan 

a mas del 95% de los habitantes de los paises cibilizados. 

Las enfermedades periodontales (una cantidad de e~ 

tados inflamatorios que afecta a los tejidos blandos y duros 

que soportan a los dientes) tambien pueden comenzar en la in 

fancia, pero mas típicamente son enfermedades de los adultos. 

Con todo, son responsables de aproximadamente el 45% de to-

das las extracciones, debiendose otro 45% a caries y el res

to se atribuye a una diversidad de estados varios. Se ha in

formado que tanto en niños como en adultos, la gingivitis -

marginal cronica es el tipo mas prevalente de enfermedad pe

riodontal. Como la gingivitis inducida por placa avanza a p~ 

riodontitis si no se la detiene, la consideracion de la en-

fermedad periodontal como fundamentalmente perteneciente a -

la edad adulta no esta bien fundada. Es cierto, sin embargo, 

que las manifestaciones mas graves de estas enfermedades que 

comprenden la verdadera destruccion del tejido se producen -

considerablemente con mas frecuencia a medida que aumenta la 

edad. Asi, mientras casi un 70% de los jovenes de 17 años de 

edad tiene enfermedad periodontal, segun se ha informado, p~ 

ra los 45 años de edad aproximadamente el 97% de la pobla- -

cion esta afectada por una u otra forma de enfermedad perio

dontal. 

Muchos autores creen que algunas formas terminales 
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de enfermedad periodontal en los adultos son el resultado fi 
nal de estados cronicos de larga data iniciados durante la -

niñez. Debido a la falta de tratamiento adecuado, estas le-

sienes tempranas, que son en su mayor parte asintomaticas o 

producen solo una leve molestia, pueden progresar hasta que 

se alcanzan estadios avanzados. De alli en mas, las enferme

dades periodontales no solo provocan molestias y aun dolor,

sino que traen como resultado una considerable perdida de -

dientes. 

Si se presta atencion al hecho de que todas estas 

extracciones requieren reemplazo protesico, se percibe que -

el costo del tratamiento de la caries dental y la enfermedad 

periodontal y sus secuelas es enorme. 

Asi, la necesidad de prevencion existe incuestion~ 

blemente. Ademas los estudios han demostrado que la medida -

en que las familias buscan tratamiento odontologico esta di

rectamente relacionada con el nivel educacional de los pa- -

dres y el ingreso familiar. Aunque el temor y la carencia de 

educacion para la salud dental actuan en detrimento de la a~ 

titud de busqueda de tratamiento odontologico, la incapaci-

dad de pagar el tratamiento es el mayor factor que detiene -

la demanda. 

La odontologia preventiva no es una panacea y no -

puede resolver todos los problemas dentales de la humanidad. 

Es por eso que decimos que la filosofía preventiva debe apli 

carse dentro de un contexto de tratamiento total del pacien

te en el que tanto las maniobras preventivas como las resta~ 

radoras desempeñan importantes papeles. 

Los metodos disponibles para la prevencion de la -
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enfermedad periodontal son tal vez mas efeCtivos que los que 

se disponen para cualquier otra afeccion cronica del cuerpo 

humano. En la mayoria de los casos la enfermedad periodontal 

podria ser prevenida por metodos tan simples como el control 

de placa, es decir, un correcto uso del cepillo y la seda -

dental. 

Sin embargo, para que un ejercicio odontologico 

·preventivo pueda emplear lo mejor de la prevencion, deben t~ 

nerse presentes los siguientes requisitos: 

1.- La filosofia preventiva. 

2.- Personal auxiliar entrenado adecuadamente. 

3.- Una disposicion adecuada del consultorio. 



CA?lTULO I 

.. GENERALIDADES SOBR't ENFERHEDAU PERIODONTAl..." 

Actua1mcnte se acepta que la gingivitis y periodon 

titis son enfermedades de origen bacteriano. Esta evidencia 

p~oviene de estudios en animales gnatobioticos en los cuales 

no se desarrollan patrones tipicos de periodontitis; de est~ 

dios en humanos y animales en los que se ha demostrado que -

el contra¡ mecanino o quimioterapeutico de la flora dentogin 

gival lleva a la rernision de 1a intlaroacion gingiva1. y de -

estudios $Obre enfermedad periodontal en animales inoculados 

con ciertC>s microorganismos or-ales. Sin embargo, toda.via son 

inciertos la fisiologia y patogenicidad de los organismos in 

volucrado$. Aun cuando 1a influencia bacteriana es de capi-

tal importanciaj las diferencias en ia respuesta d~i huesped 

son definitivamente significantes en la in1ciacion y progre

so de la periodontitis. (32) 

La supresion de los habitos de higiene bucal aca-

~rea el aumento numerico Qe los microorganismos que se acum~ 

lan en el margen y surco gingivales, dando lugar a la apari

cion de un cuadro tipico de gingivitis a los 10-11 dias# (10) 

CLASIFICAC!ON.-

La American Acadcmy of Periodontology formo un co

ci te sobre Nomenclatura. Fue elaborada una clasificacion de 
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las __ enfermedades· periodontales basada en las manifestaciones 

clinica_s, _alte~aciones patologicas y- etiologica. Las enfermg 

dadeS· fueron·d~signadaS como inflamatorias, degenerativas, .2. 

.t·roficas, -~iperplasticas y traumaticas. Se reconocieron dos 

l~sione~- inflamato~ias. Gingivitis se definio como la lesion 
infiamato:r-ia limitada a l.os tejidos de la encía margina!., y 

Periodontitis que fue el termino aceptado para describir la 

lesion inflamatoria extensiva a los tejidos mas profundos. 

(26) 

La gingivitis fue subdividida de acuerdo con la e

tiología en formas sistemica y local. Las formas de gingivi

tis causadas por factores locales incluian aquellas resultan 

tes de impacto y acumulacion de alimentos, sarro, restaura-

cienes irritantes y reacciones a drogas. La gingivitis con g 

tiologia sistemica incluia las lesiones observadas en muje-

res embarazadas o· individuos con diversos trastornos sistemi 

cos tales como diabetes, disfunciones endocrinas, tuberculo

sis, sifilis o leucemia. (26) 

Gingivitis Aguda.- Dolorosa, se instala repentina

mente y es de corta duracion. Gingivitis Subaguda: una fase 

menos grave que la afeccion aguda. Gingivitis Recurrente: Err 
fermedad que reaparece despues de haber sido eliminada me- -

diante tratamiento, o que desaparece espontaneamente y reap~ 

rece. Gingivitis Cronica: Enfermedad que se instala con len

titud, es de larga duracion e indolora, salvo que se compli

que con exacerbaciones agudas o subagudas. La gingivitis crQ 

nica es el tipo mas comun. Los pacientes pocas veces recuer

dan haber sentido síntomas agudos. La gingivitis cronica es 

una lesion fluctuante en la cual, las zonas inflamadas per-

sisten o se tornan normales, y las zonas normales se infla-

man. (10) 



G I N G I V l T I S 

La gingivitis, inflamacion de la encia, es la for

ma mas comun de enfermedad gingival. La inflamacion se halla 

casi siempre presente en todas las for~as de enfermedad gin

gival, porque la placa bacteriana, que produce inflamacion y 

los factores irritativos que favorecen su acumulacion, sue-

len estar en el medio gingival. Hay una tendencia a denomi-
nar todas las formas de enfermedad gingi\"al con el nombre cie 

gingivitis, como si la inflamacion fuera el unico proceso p~ 

tologico que interviene. 

El tipo mas comun de enfermedad gingival es la in

flamacion simple causada por la placa bacteriana adherida a 

la superficie dental. Este tipo de gingivitis, a vecos deno

minada gingivitis marginal cronica o gingivitis simple, pue

de permanecer estacionaria por periodos indefiniclos o prece

der a la destruccion de las estructuras de soporte (periodon 

titis). (JO) 

Emµleando el Indice Periodontal, se efectuo un es

tudio longitudinal de niños entra 5 a 19 años. Se nncontr~-~ 

ron indices menores de gingivitis entre los niños de estrato 

socioeconomico mas alto. (24j. De ahi, que la informacion o 

educacion dental tiene un papel importantisirno en la preven

cion de enfermedades bucales. Una observacion particularmen

te interesante de este rnis~o estudio, es que los niños que -

exhibían una bolsa periodontal marcada por primera vez, ha-

bian tenido gingivitis marcada el año anterior. (24) 

MANIFESTACIONES CLINICAS.-

Las primeras manifestaciones de la gingivitis u- -



sualmente son e·nr.o.~ecimien~o. debido a hiper.emia, agrandamien, 

to gingival· debido a edeme1:, y sangrado a l.a mas. leve. estimu

lacion .. L.as_.~t-.ime·_r~~· Zcirias involucradas soñ las papilas in-,

terdentales·, pero no es raro que progrese a. todo' el margen -

gingivai. 'si persiste la inflamacion durante mucho tiempo, -

la enc~a pued"e volverse fibrosa. {22) 

La velocidad en el progreso de la gingivitis margl 

nal hacia periodontitis destructiva, es altamente variable. 

La inflamacion gingival cronica sin per~ida significante de 

hueso se observa clínicamente con mucha frecuencia; pero to

davía no han sido descubiertos los factores que originan el 

progreso y aun mas el hecho de suponer que las dos fases de 

la gingivitis y p~riodontitis, son de origen comun. (16) 

La inflarnacion clínicamente visible casi siempre -

forma parte de la enfermedad gingival debido a la presencia 

constante de microorganismos. Tambien suelen encontrarse i-

rri tantes locales, como restos alimenticios o calculas. La -

reaccion inflamatoria puede estar localizada en el tejido -

que rodea a uno o mas dientes, o puede estar localizada gen~ 

ralizada en toda la boca. (20) 

CAMBIOS DE COLOR.-

Los cambios de color en la gingivitis aguda difie

ren de los de la gin;ivitis cronica en su naturaleza y dis-

tribucion. El cambio de color puede ser marginal, difuso o -

en manchas, segun la clase de lesion aguda. 

Los cambios de Color son signos clinicos muy impo~ 

tantes en la enfermedad gingival, la gingivitis cronica es -

la causa mas comun. El color gingival normal es rosado coral. 

Se debe a la irritacion del tejido, modificado por las capas 
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epiteliales suprayacentes. ?or ello, el color de la encía se 

torna :as rojo cuando: a} hay aumento de la irrigacion o, b) 

cuando la queratini=acion se =educe o desaparece. A su ve=.

el color es mas palido cuando: a) la ir=igacion se reduce (~ 

sociacion con fibrosis del carian), o b) la queratinizacion 

epitelial aumenta. ?or tanto, la inflanacion cronica intensi 

fica el color rojo o rojo a=ulado debido a la proliferacion 

vascular y la reduccion de la queratini=acion por cor:ip=esion 

epitelial ejercida por el tejido inflaoado. {10) 

Los cambios de color varían se;un la intensidad de 

la infla~acion. En todos los casos hay un erite~a rojo bri-

llante inicial. Si el estado no empeora, este constituira el 

unico cambio de colo:, hasta que la encia recupere la norma

lidad. En la infla~acion aguda intensa, el color rojo se 

transforma en gris pizarra brillante, que poco a poco se to~ 

na gris blanquecino opaco. El color gris. producido por la -

nec:osis del tejido, esta separado de la encia adyacente por 

una zona eritematosa bien definida. (10) 

Debido al estado inflamatorio de la gingivitis cr2 

nica, la alteracion de la relacion epitelio-tejido conectiv¿ 

contribuye al cambio de color que se v~ clinicarn9nt~. (10) 

CAMBIOS Er: LA co~:sr STENCIA. -

Tanto la inflarnacion cronica corno la aguda, produ

cen caobios en la consistencia firne resiliente nor~al de la 

encía. Segun lo antedicho, la gingivitis cronica es un con-

flicto gntre cambio~ destruc~ivos y reparativos, y la consi~ 

tencia de la encia esta determinada por el equilibrio relati 

vo entre los dos. ( 10) 

La perdida del punteado superficial es un signo --



temprano de gingivitis. En la inflamacion cronica, la superfi 

cie es lisa y brillante, o firme l" nodular, segun el predomi

nio de cambios exudativos o fibrosos. {10) 

En la gingivitis cronica, la destruccion y repara-

cien del tejido ocurren simultaneamente. Los irritantes loca

les· p_ersistentes lesionan el tejido, prolongan la infl.amacion 

y provocan permeabilidad vascular y exudacion. (10) 

El papel de la inflamacion en casos aislados de gi~ 

givitis varia como sigue: l) La inflamacion es el cambio patg 

logico primario y unico. Este es, con mucho, el tipo de enfe~ 

cedad gingival mas prevalente. 2) La inflamacion es una cara~ 

teristica secundaria, superpuesta a una enfermedad gingival -

~e origen general. Por ejemplo es cornun que la inflarnacion -

compliqu7 la hiperplasia gingival causada por la administra-
cien sistematica de fenitoina. 3) La inflamacion es el factor 

desencadenante de alteraciones clínicas en pacientes con est~ 

dos generales que po= si mispos no producen enfermedad gingi

val detectable desde el punto de vista clinico. Es ejemplo de 
esto la gingivitis del embarazo. (10} 

Es probable que los productos bacteriñnos 5ean los 

responsables de la gingivitis. Mas que una invasion somatica, 
se sabe que los productos bacterianos tienen propiedades cap~ 

ces de producir daño tisular. La penetracion en el surco gin

gival de estos productos bacterianos, cuando tambien son anti 

genicos, probablemente cause la gingivi~is en humanos. Las -

bacterias gingival~s son dañinas y causan reacciones de anti

geno-anticuerpo, y esta reaccion ocurre en el surco gingival. 

En la gingivitis, e::istc un incremento en los fluidos del sU.f. 

co, el cual contiene inmunoglobulina. Aun mas, el incremento 

en los fluidos aparentemente es proporcional a la inflamacion 
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celular incrementada en la encia. 

Las consecuencias de esta reaccion antigeno-anticue~ 

po pueden llevar a mayor inflamacion y destruccion tisular. -

Es por esto que la gingivitis aumenta en severidad en pacien

tes con alteracio~es inmunologicas corno lupus eritematoso, -

mieloma, penfigo, liquen plano y deficiencias en leucocitos -

polimorfonucleares. (31) 

P E R I O D O N T I T I S 

La periodontitis puede estar precedida por una gin

givitis clínicamente apreciable, pero no es una enfermedad 

gingival. La gingi~itis puede mantenerse en estado cronico d~ 

rante muchos años sin que invada las estructuras mas profun-

das. El aspecto supe~~icial de la encia puede ser practicamen 

te normal en caso de destruccion periodontal intensa. El as-

pecto defensivo o protector del proceso inflamatorio suele p~ 

sar inadvertido. {20) 

El diagnostico de enfermedad periodontal destructi

va cronica o periodontitis, se establece por insoeccion, pal

pacion y sondeo. La bolsa periodontal es patognomonica de la 

"enfermedad periodontal", no se observa en ninguna otra enfe!:, 

medad. (20) 

Haciendo diagnostico diferencia! con otras afeccio

nes del periodonto, la periodontitis se caracteriza porque: 

1) En la periodontitis, la resorcion osea comienza 

a nivel de la cresta alveolar y al progresar la enfermedad, 

se extiende hacia la porcion central del tabique alveolar. 
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2.- La periodontitis es una lesion destructiva, ca~ 

sada principalmente por la inflamacion. 

3.- La periodontitis se observa principalmente tan

to en hombres como en mujeres mayores de 30 años. Los dientes 

afectados pueden tener caries y la enfermedad ser generaliza

da. (26) 

CLAS1FICAC10N.-

La periodontitis es el tipo mas comun de enfermedad 

periodontal producida por la extension hacia los tejidos pe-

riodontales de soporte de la inflamacion en la encia. Esta se 

puede clasificar como simple o marginal, en la cual la des- -

truccion de los tejidos periodonta1es se relaciona unicamente 

con la inflamacion. (10) 

La periodontitis simple fue definida como una le- -

sien que evoluciona de la gingivitis resultante, principalmen 

te de factores locales. Su progreso es relativamente lento, -

presentando bolsas de poca profundidad y boca ancha, distri-

buida a traves de toda la cavidad bucal con perdida osea geng 

ralizada. Las bolsas suelen estar llenas de placa y detritus, 

y existe una reaccion inflamatoria aguda en la encia. La rea~ 

cion inflamatoria es mas evidente en las regiones perivascul~ 

res, ya que progresa hacia el hueso alveolar, y eventualmente 

hacia la membrana periodontal a traves de los tejidos periVa§ 

culares. (26) 

CARACTERISTICAS CLINICAS.-

En la periodontitis simple, generalmente hay infla

macion cronica de la encia, bolsas y perdida osea. La movili

dad y la migracion patologica de los dientes aparecen en ca-

sos avanzados. Esta enfermedad se localiza en un solo diente, 
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o en grupos de ~ientes, o es generalizada, segun sea la dis-

tribucion de los factores etiol~gicos. (10) 

Clinicamente los cambios observados en la enferme-

dad periodontal varian desde inflamacion ligera del margen -

gingival, hasta bolsas con severa perdida osea y movilidad, -

(la causa mas frecuente de perdida dentaria en adultos). (15) 

La periodontitis simple progresa con ritmo variable; 

sus estadios avanzados, por lo general, aparecen en la quinta 

y sexta decada de vida. Esto contrasta con la forma juvenil.

que alcanza etapas avanzadas al final de la adolescencia y CQ 

mienzos de la edad adulta. (10) 

La periodontitis simple suele ser indolora, pero -

pueden manifestarse síntomas como: 1) sensibilidad a cambios 

termicos, a alimentos y la estimulacion tactil, como cense- -

cuencia de la denudacion de las raices; 2) dolor irradiado 

profundo y sordo durante la rnasticacion y despues de ella, 

causado por el acuñaoiento forzado de alimentos dentro de las 

bolsas periodontales; 3) sintomas agudos co~o dolor punzante 

y sensibilidad a la percusion, proveniente de abscesos perio

dontales o gingivitis ulceronecrosante aguda o sobrengr8gaña; 

4) sintomas pulpares como sensibilidad a dulces, canbios ter

micos o dolores punzantes, como consecuencia de pulpitis, que 

se origina en la destruccion de la superficie radicular por -

la accion de la caries. ( 10) 

Se han logrado considerables progresos al analizar 

y describir la histologia de la enfermedad periodontal ini- -

cial y avanzada. La mayor parte de la informacion proviene de 

estudios en adultos; pero actualmente parece razonable pensar 

que la enfermedad periodontal en ni~os incluye esencialmente 
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cambios similares. Despues de 2 a 4 dias del inicio en la fo~ 

macion de placa, la encia muestra los hallazgos microscopicos 

clasicos de una vasculitis exudativa aguda. Esta fase se aco~ 

paña de una perdida de colageno perivascular y esta puede ser 

la consecuencia de liberacion de substancias quimiotacticas y 

antigenicas por la placa y su difusion dentro del tejido co-

nectivo gingival hacia el epitelio de union y del surco. (18) 

Desde hace mucho tiempo, se ha reconocido la presen 

cia de la enfermedad periodontal en niños; pero, debido a su 

naturaleza incipiente, no ha recibido la atencion que se le -

da a la caries. En 1938, McCall {37) discutio la posibilidad 

de una relacion entre la enfermedad periodontal incipiente e~ 

centrada en niños y los procesos severos de la misma enferme

dad y la subsecuente perdida de dientes observada en adultos. 

(32) 



CAPITULO II 

"Eí'IOLOGIA" 

Dentro de la etiologia de la enfermedad gingival y 

periodontal, el factor microbiano juega un papel fundamental. 

Existen sin embargo, ademas de este. multiples factores sist~ 

micos que pueden coadyuvar al cuadro, agravando las lesiones. 

( 9) 

CAUSAS LOCALES 

Aunque el mecanismo aun no es claro, existe ahora -

poca duda de que los cicroorganismos que colonizan la super

ficie dentaria o se encuentran dentro del surco gingival o -

en la bolsa periodontal, son los factores extrinsecos etiolQ 

gicos primarios causantes de la enfermedad gingival inflamatg 

ria periodontal. ( 26) 

Existen ahora pruebas arrolladoras de que los orga-

nismos existentes en la placa microbiana y en la reglen del -

surco gingival y bolsa. o sustancias derivadas Ce los mismos, 

constituyen el factor etiologico primario y quiza el unico 

que participen en la etiología de la enfermedad gingival y p~ 

riodontal. (26) 

Sin embargo, la co~prcnsion de la ctiologia de la -

enfermedad exige la reconsideracion no solo (1) del papel de 

los microorganismos, sino tambien de (2) las condiciones que 
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pueden afectar o favorecer la acumulacion y ~recimiento de -

la placa o interferir o impedir con su eliminacion, (3) los 

factores sistemicos constitucionales y locales que pueden al

ter~r la resistencia o susceptibilidad de los tejidos del pe

riodonto a las sustancias nocivas y bacterianas, y (4} a va-

riaciones individuales en los aspectos destructivos y protec

tores de los sistemas de defensa del huesped. (26) 

PLACA BACTERIANA.-

La periodontitis si~ple es causada por la placa den

tal. La acumulaci~n de placa puede ser favorecida por una - -

sran variedad de irritantes locales como calcules, restaura-

clones defectuosas y empaquetamiento de co~ida. (10) 

La placa se caracteriza por la fuerte adherencia a -

las estructuras duras y blandas, de modo que la accion mecani 

ca de los ~uches o del chorro de agua no consigue desprender

la. (9). 

La capacidad de la placa bacteriana de provocar en-

fermedades es determinada por los tipos de bacterias presen-

tes en ella asi como por los sustratos disponibles para las -

bacterias. La formacion de tartaro supragingival, tartaro su~ 

gingival, o ambos, se ve favorecida por ciertas interacciones 

entre la dieta y las bacterias. (21) 

TARTARO.-

Son depositas no calcificados acumulados sobre las -

superficies dentarias, sobre el margen y surco gingivales, -

que contienen el 80% de microorganismos, sus productos, compQ 

nentes organices e inorganicos de las secreciones, celulas e~ 

piteliales descamadas y leucocitos. (9) 
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El tartaro dental esta precedido por ia formacion de 

placa,-pero no .se 'han determinado los mecanismos de su miner~ 

lizacion~ Pueden detectarse en la matri= de la placa crista-

les de fosfato de calcio, dentro de algunas bacterias y en la 

pelicula. Clinicamente, se han notado varios aspectos de la -

formacion del tartaro: cuanto mejor es la higiene oral menor 

es la cantidad de tartaro que se forma, pero las variaciones 

son grandes cuando la higiene oral no es buena. Aunque la ve

locidad de formacion de tartaro varia notablemente entre un -

individu6 y otro, la relacion de tales diferencias entre la -

higiene oral, la dieta, la velocidad de flujo salival y la en 

fermedad sistemica no ha sido demostrada claramente para nin

guno de esos factores. (21) 

EMPAOUET.:\M!E!-~TO DE ALIMENTOS. -

El empaquetamiento de alimentos es la introduccion -

forzada, principalmente de alimentos duros o fibrosos, en los 

tejidos gingivales, provocada por las fuerzas oclusales de la 

masticacion. Se puede producir tanto en las zonas interproxi

males cuanto en las superficies vestibulares o linguales de -

los dientes .• El empaquetamiento de alimentos esta considerado 

como una causa bastante frecuente de enfermedad gingival y p~ 

riodontal asi corno el responsable de un cierto porcentaje de 

casos de bolsas periodontales infraoseas. (9) 

Los traumatismos en la encia pueden producirse con -

un "escalonamiento'' de los rebordes marginales, en presencia 

de contactos proximales inadecuados relacionados tanto con la 

deriva de los dientes corno con restauraciones d~ntales defec

tuosas, con contactos que estan ligeramente abiertos y con -

dientes en malposicion o con perdida de los topes en centrica, 

particularmente entre los dicnt~s anteriores. El impacto ali

mentario puede relacionarse tambien con el efecto de ''cuspid~ 



embolo". Puede·apa=ecer donde los rebordes mar~inales mesia: 

y dista: conforman ~~ angulo agudo de m3nera que el alimento 

es forzado al inte=ior de una tronera y hacia .la zona inter-

proximal. (21) 

Las areas ~e contac:o proximales demasiado grandes y 

?lanas crean una papila gingival concava con un pico en las 

caras bucal y lingual y una ~epresion de tejido blando entre 

aobos. ~as areas de =ontacto demasiado pequeñas no llegan a -

:armar u~ techo pro~ector pa:a las papilas. Cuando no existe 

un contacto proximal firoe y adecuado se facilita la impac- -

cien de alimento. Les espacios interproximales y los contac-

tos proxi~ales han 5e albergar y prote~er a las papilas gingi 

vales. Las uniones soldadas de las restauraciones dentales -

que penetran en la tronera desalojan a las papilas gingivales 

interproximales en vez de protegerlas. (20) 

El impacto ~limentario puede ser el resultado de to

?es centricos defectuosos. Fuede no aparecer invariablemente 

en lo qu~ parece ser un cont~cto interproximal y una relacion 

de rebor5es marginales defec~uosos. Cuando esta ?resente, el 

impacto ~e alimentos es u~ sintoma de un problema que requie-

re un diagnostico correcto y ~n trat:~ic~to dc!initivo mas --

que un tratamiento sinto~atico con hilo d~ntal y otros auxi-

liares de los cuidaC~s caseros del periodonto. (21) 

En sentido ;eneral, el empaquetamiento de alimentos 

puede ser evitado rne~iante la integridad y buena localizacion 

de los contactos proximales, del contorno de los rebordes rnaE 

ginales, de las ranuras de escape y del contorno vestibular y 

lingual. La posicion normal de los dientes en los arcos es un 

factor muy importante en la prevencion del empaquetamiento de 

alimentos. (9) 
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PROTESIS MAL REALI::\D:\S.-

La operatoria y la protesis mal !"eali::adas producen 

alteraciones en los tejidos periodontales que van desde sirn-

ples gingivitis marqinales cronicas hasta la aparicion de bol 

sas supraoseas o in:!"aoseas. Al confeccionar las protesis es 

preciso observar algunas caracteristicas (localizacion del -

margen de la restat:.!"acion, forma, contorno, adaptacion y loc-ª. 

lizacion del punto de contacto, nichos, pulido, tipo de mate

rial empleado, confeccion de provisionales, cernentacion, dis~ 

no y material de los ponticos) para que no haya a~resion de -

los tejidos periodontales. (9) 

Borde de las restauraciones: La extension excesi \"a -

del borde gingival de una restauracion dental causa lesiones 

de tipo mecanice en los tejidos. Facilita la acumulacion de -

restos de alimento, especialmente si la superficie es aspera. 

Con todo, no es un medio de cultivo para las bacterias y no -

aumenta de volumen. Es mas bien estatico que dinamice y menos 

irritante que el calculo. La extension excesiva de la amalga

ma es corriente. La extension insuficiente del ~orde gingival 

de una incrustacion origina una hendidura donde se acumulan -

las bacterias y los residuos alimenticios y puede convertirse 

en una causa de irritacion mas intensa q~e !o~ borde~ dcmusi~ 

do largos. (20) 

La adaptacion marginal de las restauraciones y su lQ 

calizacion con respecto a la encia, parecen ser las principa

les responsables de la iniciacion de l8siones inflamatorias -
gingivales. (9) 

Usando carillas bucales sobrecontorneadas sobre 42 -

premolares, la evaluacion de los tejidos gingivales de 12 pa

cientes demostraron que 27 de los 42 sitios de prueba, tenían 



signos clinicos de inf'lamacion gin9ival y á1teracion de la a_;: 

quitectura normal óe los tejidos blandos despues de 49 dias. 

se concluyo en este estudio que el sobrecontorneado del ter-

cío bucogingival de los dientes predispone los tejidos gingi

~a1es a una enfermedad inflamatoria (25). 

MALPOSIC!O:\ES DEN"T.:\RIAS. -

Hay una gran divergencia de opiniones en la l.iterat);! 

ra en cuanto a que la posicion de los dientes y sus diversas 

!ormas tenga relacion con la gingivitis y la periodontitis. 

(9) 

Recientes trabajos de investigacion demuestran que -

la malposicion dentaria que provoca apiñamiento dentario y el 

grado de ent.recruzaoiento y resalte, son factores que no rnodi 

fican directamente la resistencia del tejido gingival, pero -

!'rovocan una mayor dificultad para la higienizaeion en las Z.Q 

nas en que estan localizadas. Pudieron demostrar qu~ incluso 

en zonas de 0ran apiaamiento, toda vez que haya buena higiene 

bucal, no habra inf'lamacion gingival. Sin embflrgo, en la pras. 

tica# en la mayoria d~ los casos se observa alguna alteracion 

inflamatoria en la encia que rodea los dientes apiñados. {9) 

La malposicion dentaria (apiñamiento anterior}, pue

de estar asociada con incremento en la gingivitis. En un ost~ 

dio de niños de 13 años de edad, se encontro que existia gin

givitis anterior croníca en 95~~ de los niños con apiñamiento 

dentario# comparado con un 77'!t. de gingivitis an niños que no 

presentaban apiñamiento. El factor primario asociado con la -

gingivitis parece ser la presencia de placa entre los dientes 

apiñados. (28) 

La malposicion bucolingual de un diente en relacion 



con el borde alveolar, influye fuertemente en la localizacio~ 

del. margen gingival, aun en la ausencia de enfermedad gingi-

val. Una posicion bucal esta asociada ana~omica~ente con ade~ 

gazamiento de la corteza bucal y tambien '.·uelven al r.targen -

gingival mas susceptible al trauma durante los procedimientos 

de higiene bucal. ( 17) 

INSTRUMENTOS USADOS EN LA HIGIE!~E ORAL.-

El uso incorrecto de los cepillos y de los estimul~ 

dores interproximales en la higiene bucal constituye una. fue;;: 

te corriente de irritacion de la encia marginal y de la papi

la. La inflarnacion cronica del tejido marginal a menudo es -

fruto del uso rudo del cepillo, aungue sea de cerdas blandas. 

En los pacientes con encias gruesas y fuertes, el cepillado -

demasiado energico solo consigue hacer retroceder el borde -

gingival. La irritacion producida por el cepillado inadecuado 

de los dientes es una de las principales causas de lesion de 

la mucosa alveolar que forwa el borde gingival libre alli don 

de se ha perdido la encia fija. (20) 

La recesion del borde gingival se observa con fre-

cuencia sobre las ralees prominentes, en areas de ''abrasion -

por el cepillo" y en los punto~ en q11e las fibras musculares 

o el frenillo se insertan muy cerca del borde gingival. En -

las enfermedades la encia puede estar turne!acta, desviada o -
retraída. La encia normal tiene una consistencia firme, pero 

~uede ponerse turgente, fofa o dura en presencia de una infl~ 

macion o de una hipert=ofia. (20) 

CAUSAS GE;;ER..\LES 

Los factores generales pueden modificar la reaccion 
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inflamatoria del periodonto por: 1) alterar la defensa natu-

ral contra los irritantes; ::?) limitar la capacidad de repara

cion del tejido; 3) causar una respuesta histica anormal por -

hipersensibilidad; y 4) modificar la estabilidad nerviosa del 

paciente de modo que inter'\•iene un nuevo factor que es la ten. 

sion o sobreesfuerzo. (20) 

La intensidad de la reaccion inflamatoria depende -

de la constitucion o::-ganica y hereditaria del paciente asi C,2 

mo de la duracion e intensidad de la irri~acion local. 

Raras veces se obse::-van los efectos de una enferme

dad general sobre la encia a menos que exista simultaneamente 

irritacion local: en tal caso la reaccion es mayor que la que 

producirla el irritante actuando aisladamente, La enfermedad 

general y los trastornos hormonales actuan como factores rnodl 

ficantes. (20) 

HERENCIA.-

Denominamos herencia a la relacion genetica entre -

generaciones sucesivas y mas especialmente la transmision de 

c3r~cteres determinables mediante el plas~a germinal de una -

generacion a otra. Sin embargo, la operacion actual de estos 

cara=t~r~~ heredables puede ser modificada por el medio, tan

to !.!-;.t-::=::.o cor:'Lo externo. La herencia puede ser un factor in-

trir.seco en la enfermedad periodontal porque existe una ten-

dencia familiar a la oisma. Algunas razas tal vez presenten -

mayor tendencia a las cnfer~e1adcs pcrio=antales que otras, -

pero esta mayor susceptibilidad tambien corresponde a areas -

en que suele practicarse la higiene oral raramente o nunca. -

La relacion entre la enfermedad pcriodontal y la presencia de 

residuos de alimentos es manifiesta y constante. (20) 



Varias alteraciones geneticas se han asociado con -

la destrucCion grave prematura del periodonto. Incluidas en -

esta categoría estan la hiperqueratosis palmoplantar (Sindro

me de Papillon-LeFevre), la hipofosfat~sia, el Sindrome de 

Dovn, la Acatalasia y el Síndrome de Chediak-Higashi. (21) 

La hiperqueratosis palmoplantar es una rara enferm~ 

dad genetica en la que hay una grave y prematura destruccion 

de las estructuras de soporte periodontales. Como el nombre -

lo indica, hay hiperqueratosis de las palmas y de las plantas 

de los pies. La remocion de los irritantes locales hace poco 

por prevenir la exfoliacion de los dientes primarios y perma

nentes. ~a razon de la destruccion de las estructuras perio-

Contales y la perdida de los dientes dentro de 2 a 3 años de 

la erupcion, se desconoce. La enfermedad posiblemente se her~ 

de como autosornica recesiva, pero solo se han publicado alre

dedor de 50 casos. {21) 

La hipofosfatasia trae como resultado la perdida -

prematura de la denticion primaria y una cantidad de graves -

~roblernas sistemicos en muchos casos. Este raro defecto gene

tico {defecto de gen mutante simple) actua principalmente co

mo factor modificador intrinS9~0, ya que los intentos por con 

trolar los factores locales generalmente no tienen exito y la 

longevidad dentaria se prolonga solo un poco mas que lo habi

tual. (21) 

Los individuos con el síndrome de Down tier1en un -

;en autosomico adicional y son rnentalmente retardados. Tam- -

bien, corno pacientes internados tienen una mala higiene oral 

y es co~un la gingivitis necrotizante. La presencia de una mQ 

la hibiena oral, tal vez un metabolismo alterado del tejido -

conectivo, la mordida abierta anterior, la maloclusion y la -
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respiracion bucal contribuyen en conjunto a la alta prevalen

cia de la enfermedad periodontal en la parte anterior de la -

boca en los pacientes internados por el sindrome de Down. Asi 

la causa de los problemas ~eriodontales en este estado podria 

relacionarse con factores iniciadores (placa y tartaro) y con 

factores modificadores extrínsecos (maloclusion, etc.) e in-

trinsecos (metabolis~o del tejido conectivo alterado). (21) 

El sindrome de Chediak-Higashi es una rara enferme

dad, que aparece tanto en hu~anos como en animales. La des- -

truccion periodontal puede estar relacionada con leucocitos -

polimorfonucleares defectuosos con una aumentada susceptibili 

dad a la infeccion. Se considera que esta enfermedad se debe 

a un caracter recesivo autosornico. (21) 

DIABETES.-

Existen formas hereditarias de diabetes animal en y 

na cepa de ratones de laboratorio Jackson y en una determina

da especie de hamsters chinos. En estos ultimos animales se -

registro una forma fulminante de enfermedad periodontal, in-

cluso formacion de calcules, inflamacion gingival, bolsa pe-

riodontal y perdida de hueso alveolar. (9) 

Durante muchos anos se creyo que habia relacion en

tre la enfermedad periodontal y la diabetes, sin embargo, no 

es clara la manera en que las dos enfermedades se relacionan. 

A nivel clinico, muchas veces los diabeticos no controlados -

presentan una encia muy inflamada e hiperplasica, una tenden

cia a la forrnacion de abscesos periodontales y gingivales y y 
na propension a la destruccion periodontal rapida e intensa. 

( 9) 

La diabetes -modifica el curso de la enfermedad pe--



riodontal, pero los rasgos histologicos de la inflamacion Ce 

los tejidos periodontales del enfermo diabetico no difieren -

de los del individuo sano con periodontitis. No se han diluci 

dado todavía de un modo claro las razones gue expliquen la ~g 

nor resistencia de los pacientes diabeticos a la infeccion 

bacteriana y micotica. Es evidente que la infeccion puede se

guir un curso fulminante en los tejidos saturados de glucosa, 

ya que el defecto capilar peculiar observado en la diabetes -

puede interferir la localizacion de un agente infeccioso.(20) 

Hay datos conflictivos con respecto a la prevalen-

cía y la gravedad de la enfermedad periodontal en los pacien

tes diabeticos co~parados con los individuos normales y si la 

diabetes tiene o no alguna relacion con la enfermedad perio-

dontal. Hay una mayor susceptibilidad a la infeccion en los -

pacientes diabeticos, especialmente en aquellos cuya diabetes 

esta mal controlada. suelen aparecer abscesos periodontales -

multiples en pacientes diabeticos despues de un raspaje pro-

fundo si no se tooan medidas profilacticas. Aunque la diabe-

tes mellitus puede, cuando es grave o oal controlada, actuar 

como factor modificador de la enfermedad ,periodontal, el pa-

tron de la relacion no es constante. Los pacientes con diabe
':.es de ap:J.ricion j-.;.-.enil pueden o no demostrar perdidas oseas 

graves, y el tipo de enfermedad que aparece en los adultos no 

parece a=ectar la iniciacion o el avance de la enfermedad pe
riodontal. (21) 

Los diabeticos pueden exhibir una mayor respuesta a 

los factores locales que llevan a enfermedad periodontal y -

consecuentemente, una incidencia incrementada de destruccion 

periodontal. Los diabeticos no controlados muestran abscesos 

gingivales agudos fulminantes y periodontitis supurativa. La 

resorcion progresiva de hueso alveolar es un hallazgo comun -
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tanto en diabeticos controlados como en los no controlados. 

Diversos investigadores han apoyado el concepto de que la diA 

betes es un factor modificante en la enfermedad periodontal -

temprana severa. (7) 

MALNUTRICION.-

La malnutricion puede ser el resultado de una defi

ciencia de alimentos especificas en la dieta o por la utilizA 

~ion, el procesamiento o el almacenamiento defectuoso de nu-

tr~entes. Aunque posible afectar el crecimiento, el desarro-

llo y las actividades metabolicas del periodonto por medio de 

deficiencias nutricionales, la evidencia clinica e histologi

ca sugiere que el efecto de la enfermedad periodontal es indi 
recto, es decir, la rnodificacion de la enfermedad existente -

mas que la iniciacion de la enfermedad periodontal. Asi, los 

estados de deficiencia no influyen sobre la respuesta inflam~ 

toria si no hay factores locales, tales como la placa y el 

tartaro, presentes corno para iniciar la inflamacion. (21) 

No es clara la relacion entre malnutricion y enfer

medad periodontal. Como en el caso de las enfermedades siste

oicas debilitantes, la malnutricion parece ser un factor que 

no influye en el inicio de la ~nrerrue~ad periodontal, pero si 

en la presencia de irritantes locales, los cuales inician la 

inflamacion y pueden agravar la situacion. (1) 

La nutricion es fundamental para la vida y resulta 

tentador asignarle el principal papel etiologico en la enfer

medad. Los desequilibrios dieteticos y nutritivos predisponen 

en ocasiones a la infeccion, y la infeccion puede precipitar 

o agravar los transtornos nutritivos. La nutricion parece ser 

una de las muchas variables que influyen sobre la interaccion 

huesped-parasito. Las vitaminas son esenciales para la salud; 



la. absorcion de las aismas puede estar determinada por facto

res digestivos, y en algunos casos la vitamina definitiva es 

sinte"ti:;:ada en el organismo. Una avitaminosis especifica pue

de causar lesiones de!inidas en la mucosa oral y en la len- -

gua, pero no originara bolsas periodontales. (20} 

El acido ascorbico tiene gran i~portancia desde el 

punto de vista fisiologico e interviene en multitud de reac-

ciones quimicas intracelulares complicadas. Sin embargo, las 

afirmaciones de que el acido ascorbico posee accion terapeuti 

ca en una amplia variedad de trastornos sin relacion entre si, 

entre ellos "las encias sangrantes'', no han resentido la pru~ 

ba del tiempo ni la de la aplicacion clinica. (20) 

Glic~man (35) ha demostrado claramente hace ya va-

rias decadas el papel agravante pero no desencadenante de la 

deficiencia de vitamina e, la que no produce gingivitis, pero 

si agrava la gingivitis iniciada por la placa bacteriana, prQ 

vacando una perdida osea mayor. (9) 

FACTORES E!-10CION.i\LES. -

Los factores emocionales pueden ejercer una accion 

directa sobre el paricdonto por l~ reaccion contra la ten~ion 

o una accion indirecta debida a uno o mas de los factores si

guientes: higiene oral descuidada, dieta inadecuada, insomnio, 

consumo excesivo de tabaco. Stahl (39) ha demostrado que la -
curacion se retrasa cuando se superponen irritantes locales 

en animales sometidos a tension generalizada. La falta de ca 

pacidad de conservacion de ciertos tejidos se explica por el 
sindrome de adaptacion general. El stress y los trastornos e

mocionales pueden influir sobre la funcion del sistema inmunQ 

logico a traves del sistema nervioso central y posiblemente -

por mediacion endocrina. El dejar de fumar supone para los f~ 
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madores un esfuerzo severo· y. no son ·extrañas J.as alteiaciones 
gingi.Vales ·durarlt~· -~ste··:periodo .. (20) 

. . ·., . . .· ' 

~1 -st~.e~~: in~uÍ:-ido experimentalmente en roedores --
:?Uede. c~uscir cainb·i~s en las estructuras periodontales tales -

como oSteoporO.sis del proceso alveolar relacionado con la di~ 

lninucion de la actividad osteoblastica, degeneracion del liQE. 

mento pe:iodontal y OesprenCimiento del epitelio gingival. -

Las heridas gingivales tienen una tendencia al retardo de la 

cicatrizacion del tejido conectivo y hueso durante el ~tress; 

aparenteoente, el epitelio no se hallaba afectado. Si el frio 

es el agente que da lugar al stress; se produce una osteopo~E 

sis del hueso alveola: que mas ta:de se adapta y adopta su 

forma norma1.. { 9) 

El stress, ya sea originado por trau~a, frio. fati

ga o por estimules neryiosos, afecta el organismo en general 

y produce una cantidad de ca::i.bios tisulares ínespecificos in

terrelacionados que fueron deno~inados Sindrome de Adaptacion~ 

(9) 

La relacion entre los fac~ores psicologicos y la eu 
fermedad periodont~l ha sido estudiada en pacientes hospitali 

zados por enfermedades emocionales. Aunque no se hallan las -

correlaciones entre la enfercedad periodontal y el estado psi 

cologico, tales datos indican que la enfermedad no necesaria

mente sea de origen psicosomatico. El origen psicogeno sug~ri 

do para la gingivitis u1ceronecrotizante (GUN) no ha siclo tua 

damento. Aunque la GU:; se correlaciona con la tension, la re

lacion parece ser la ~odi!icacion de una enfermedad periodon
tal inflamatoria preexistente y no que la tension y la fatiga 

inicien la gingivitis necrotizante. (21) 



CAPITULO 

"TERAPEUTIC.:\ DE M.:\NTENIMIENTO PERIODONTAL" 

\'!SITAS PERIODICAS 

Ningun practicante puede criticar el sistema de re

visiones periodicas, si desea ofrecer servicios optimes. La -

profilaxis, planeacion terapeutica radicular, radiografías de 

diagnostico, aplicacion topica de fluor, instrucciones sobre 

higiene oral, y la deteccion temprana y restauracion de defe~ 

tos dentales, todas son contribuciones importantes en la pre

vencion de la perdida prematura de piezas dentales. (8) 

La atencion efectiva de mantenimiento comienza en -

las primeras visitas con el paciente. El concepto de las fut~ 

ras citas en el consultorio dedicadas unicamente al manteni-

rniento es presentado en el mismo mom~nto en que se discute el 

tratamiento ''activo" que se avecina. Se hace consciente al P-ª. 

ciente de su vulnerabilidad a la enfermedad recurrente. Se le 

aconseja sobre la frecuencia habitual del tratamiento de man

tenimiento, las caracteristicas de tal tratamiento, asi corno 

el costo de una visita pe:.-iodica tipica. (26) 

Como el programa de visitas periodicas del periodon 

tista y el mantenimiento del paciente resulta ser tan impor-

tante como un tratamiento activo de varias citas en el consui 

torio , deberan ocupar un lugar de importancia en la mente --



del terapeuta desde el principio. El mantenimiento y el trat~ 

ciento primario activo deberan ser introducidos conceptualme~ 

te en el mismo momento. Es indispensable que el paciente anti 

cipe recibir beneficios de cada uno de ellos. Es necesario a& 

vertir al paciente que no se conforme con las ganancias a co.r. 

to plazo (a traves de un tratamiento primario activo y con- -

trol de ~laca breve) cuando la retencion a largo plazo de los 

dientes en funcion (a traves de un tratamiento profesional de 

mantenir:.iento extendido y control de placa a largo plazo) es 

el unico objetivo sensato. (26) 

El alternar las visitas entre el facultativo general 

i' el periodontista parece tener un merito definido. La pregu.n 

ta de quien debe realizar el tratamiento periodico de manteni 

ciento se hace cada vez r.ias importante. Muchos ;:>eriodontistas 

en la fase temprana de su carrera profesional, aceptan vir- -

tualmente a todos los pacientes que se les remiten. Tarde o -

temprano, la mayor parte decide que solo pueden obtener tran

quilidad mental cuando se encuentran libres para dirigir el -

r.iantenimiento periodontal del paciente afectado. (26) 

Es raro el dentista que puede ejecutar solo un pro

grama de control de placa exitoso. Los conocimientos y destr~ 

za del dentista obligan a que el dedique sus principales es-

fuerzas en su experiencia. El dentista debe estar involucrado. 

pero debe manejar, dirigir y delegar todas las destrezas que 

deben ser administradas tambien por un auxiliar bien entrena

do. Aun oas, el dentista no es la persona ideal para enseñar 

a los pacientes. Cuando la responsabilidad de la enseñanza se 

transfiere al terapista de contra, la atmosfera se vuelve mas 

relajada y mas adecuada para el aprendizaje. (11) 

La terapista de control de enfermedad ha surgido en 
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la nueva era de la Odontologia Preventiva. El reto de ayudar 

a un paciente motivado y bien informado para mantener sus - -

dientes de por vida6 resulto en la necesidad de un "especia-

lista'' que explique los objetivos del programa de control y -

de entrenar al paciente en el uso de los diversos auxiliares 

en la Odontología Preventiva. Pacientes a~radecidos han afir

cado que nunca habían tenido a una persona que les dedicara -

el tiempo o interes necesario para ayudarles a comprender sus 

propias necesidades de salud dental. La terapista de control 

inicia el cuidado de un paciente nuevo antes de cualquier seL 

vicio correctivo. Ayuda al paciente a reconocer que la obten

cion de la salud es su responsabilidad propia. Durante esta -

continua relacion, la terapista puede reforzar, reentrenar e 

implementar las medidas preventivas necesarias. (11) 

La adjudicacion de tiempo suficiente es el requisi

to previo mas importante para la visita de mantenimiento efeg 

tiva. Debera haber tieopo para que el higienista realice to-

dos los pasos esenciales. Debcra haber tiempo para permitir -

al periodontista reunirse con el higienista y discutir la la

bor que hara el misco. Cuando sea necesario el tratamiento a

dicional, debera disponerse del tiempo para realizarlo. Finai 

ce~te, debe haber tie~po para la corresp~ndencia y la comuni

cacion telefonica con el facultativo general, con el medico -

del paciente y con cualquier otro especialista dental, que p~ 

diera estar involucrado. (26) 

Las diferencias entre un programa periodico preven

tivo de revision y el programa tradicional de revisiones de -

cada seis meses, son cuy sutiles. La sutilidad puede compren

derse facilmente cuando prevencion se define como una antici

cipacion planeada. La orientacion tradicional es aquella que 

detecta tempranament~ los defectos orales; mientras que la o-
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rientacion preventiVa es aquella que anticipadamente planea -

la manera de evitar los defectos orales. 

El ser un odontologo preventivo significa tener un 

nivel mas alto de alerta en lo que respecta al balance multi

factorial del sistema ecologico oral. Se hace todo lo que se 

tiene a la mano para ayudar al paciente a controlar ese sist~ 

ma. Debe existir un alto grado de integracion_entre el perso

nal del consultorio y ·el paciente, por lo que debe ser mejor 

organizado. (B) 

Las visitas periodicas siguien siendo el precio que 

se paga por el manejo venturoso de la enfermedad periodontal 

cronica en presencia de los iniciadores mismos de la enferme

dad. El dentista que lucha por el mantenimiento de sus pacieg 

tes tratados, tendra menos problemas si reconoce que el mantg 

nimiento es simplemente la continuacion del tratamiento. Es -

el trata~iento que requiere pensamiento, tratamiento que pue

de variar considerablemente y no convertirse en una rutina la 

que esta obligando a seguir. (26) 

El sistema tradicional de revisiones se efectua por 

lo general cada seis meses. Pero, cuando se trata de verifi-

car la e!icacia de un programa de control a largo plazo de la 

enfermedad periodontal, hacen aparicion muchas desventajas: -

independientemente de la tecnica utilizada para reducir el n~ 

mero y profundidad de las bolsas, obviamente el objetivo del 

tratamiento se pone en peligro cuando el paciente depende uni 

camente de la destreza del terapista. Es por esto, que el o-

dontologo orientado hacia la periodoncia, debe romper este mQ 

delo tradicional y adoptar un programa de revisiones periodi

cas adecuado a su paciente en particular. (8) 



Obviamen~e. los p:ocedimientos de mantenimiento en 

el consultOrio deberan realizarse cuando sean necesario. Es -

necesario una visita mas frecuente (cada 2 a 6 meses) en aqu~ 

llOs pacientes cUya forrnacion de placa es muy intensa, cuyo -

r.antenimiento es malo o cuyo periodonto puede describirse co

mo grueso. Por el contrario, los pacientes cura formacion de 

placa es poca aun al principio del tratamiento1 cuya higiene 

bucal ·se ha vuelto excelente y ha permanecido así o que tiene 

un periodonto muy delgado, generalmente requieren menos aten

cion en el consultorio. Para ellos, es conveniente llamarlos 

cada 9 meses o aun cada año. (26) 

Los adultos requieren el arreglo de destre~as pre-

ventivas mas complejo. Las revisiones periodicas deben ajus-

tarse continuamente para llenar las necesidades dentales de -

cada paciente. La tecnica psicologica mas efectiva es apelar

a! mejoramiento del atractivo personal. Debe hacerse enfasis 

sobre la prevcncion de enfer~edad periodontal y la retencion 

o conservacion de piezas dentarias. Pero~ ¡nient.ras el pacien

te no acepte esta responsabilidad, debe di$eñarse un programa 

de control de placa individual. Las revisiones periodicas de

ben variar, dependiendo de la actitud del paciente. (8) 

El tratamiento en el consultorio de estos indivi- -

duos debera ser programado a la mayor frecuencia posiPle, por 

ejemplo1 cada 6 semanas o 2 meses. Es interesante not~r que ~ 

xisten cada dia mas pruebas de que puede controlarse la enfe~ 

oedad periodontal con frecuente "limpieza" de los dientes re'ª

lizada por terapeutas capacitados, con o sin higiene personal 

bucal por parte del paciente. (26} 

El periodontísta deber~ tratar con el pacient las -

responsabilidades que cada uno ilcvara. Dcbera hacer hincapie 
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en que el dentista que lo ha remitido, ya sea facultativo de 

practica general, especialista en odontologia restauradora o 

prostodontista, tambien recibira las responsabilidades claras 

y recurrentes. Se asegurara al paciente que si varios profe-

sionales dentales son consultados. sus acciones seran coordi

nadas. Tambien se le informara que cada uno de estos especia

listas exigiran visitas periodicas. Las visitas periodicas -

del periodontista pueden ser las mas frecuentes y las mas im

portantes, debido a la susceptibilidad existente a la destru~ 

cien periodontal que permanece. Tambien se explicara el papel 

importante que desempeña el higienista dental, especialmente 

ahora que este coprofesional lleva a cabo gran parte de la t~ 

rapeutica inicial y de mantenimiento. (26) 

Cualquier cambio en el estado periodontal es tam- -

bien una justificacion para acortar el periodo entre las revi 

sienes periodicas, especialmente en aquellos pacientes que -

han rehusado el tratamiento periodontal. Muchas veces, la ex

traccion selectiva de dientes es el resultado de no haber e-

fectuado un tratamiento periodontal conservador. Cuando un p~ 

ciente rehusa el tratamiento periodontal, se debe intentar d~ 

tectar por todos los medios las razones psicologicas que pue

den influir en esta negativa, para que el ~~ntl~ta utilice -

tambien las razones odontologicas para convencer a este tipo 

de paciente. (8) 

Bajo las circunstancias actuales, tanto el higieni~ 

ta como el facultativo dental deberan contrituir al tratamicn 

to de mantenimiento. ñunque el dentista conserva la responsa

bilidad general, el higienista debera ser responsable cada -

vez mas y mas de la documentacion en la visita y de la tera-

peutica misma de la visita periodica. En realidad, los facul

tativos generales y los periodontistas que desean conse~var -



un grado· de equili~·rio entre s~s PaCiente.s trata.dos .Y .suS ·pa

cientes nuevos,- deberan delegar res-ponsab'il~dades considera-

blemente· .. El higienis~a puede ·determfnar y docut'lentar hechos 

sobre ·e1 paciente 1· cuando ha sido capacitado apropiadamente· 

y posee experiencia, puede ser capaz de llevar a cabo la ma:-

yor parte de los procedimientos terapeuticos necesarios duran 

te la visita periodica. (26) 

A medida que aumenta la edad del paciente, diversos 

factores obligan a que las revisiones periodicas sean mas fr,g_ 

cuentes. Empieza a disminuir la actividad salival, causando -

un incre~ento marcado en las enfermedades que provocan la pl~ 

ca. Los :actores que pueden causar disrninucion del fluido sa

lival son los medicame~tos, consistencia blanda de la alimen

tacion, actividad fisiologica disminuida en las glandulas sa

livales, causada por ~a edad avanzada, aumento en las horas -

de sue~o (el fluido salival disminuye durante el sue;o). Los 

pacientes artríticos deben ser revisados cada 2 o 3 meses de

bido a que van disminuyendo sus destrezas manuales y por otro 

lado, la profundidad de las bolsas se incrementa con la edad. 

(al 

Es raro e~ p~rioCo:-.tista que no realice personalrnea 

te todo el tratamiento de mantenimiento para algun paciente. 

La seleccion de quien sea la persona indicada para realizar -

el tratamiento de mantenimiento, la hace el paciente periodon 

tal en otra forma nas a menudo que lo que pudiera realizar el 

pe=iodon:ista o el dentista. Un paciente informado, que cono

ce la comodidad y sentido de bienestar que se presentan des-

pues de un tratamiento de mantenimiento cuidadoso y regular,

tambien esta consciente de su ausencia. (2ó) 

Siempre hab=a algunos pacientes en cualquier consui 



torio que presentaran necesidades emocionales especiales en -

el trata~iento o cuyo mantenimiento implica tecnicas especia

les. Estos pacientes tambien son de responsabilidad del periQ 

dentista solo en lo que se refiere al tratamiento mismo. (26) 

Las tecnicas de persuasion de la terapia de control 

deberan ser gentiles; su naturaleza no debe ser hostil. Ella 

obtendra estas cualidades mediante (1) conviccion personal, -

(2) obteniendo autoridad, y {3) obteniendo conocimientos. La 

terapista de control puede tomar su tiempo para dedicarle to

da su atencion al proceso de aprendizaje de su paciente. {11) 

La atencion de mantenimiento debera incluir al den

tista general que remite a sus pacientes con afecciones periQ 

dentales y, a la vez desea conservar la supervision dental -

del caso, una vez que la fase activa del tratamiento periodon 

tal haya sido realizada. Esta forma de visita combinada de -

mantenimiento permite al dentista conservar al paciente bajo 

su control y, a la vez, se adapta a las necesidades precisas 

del paciente y del periodontista. (26) 

Para ser exitoso el programa ?reventivo de revisio

nes, debe ser flexible. Es necesari~ un~ comprension basica -

de la conducta humana. La conducta es relativamente erratica 

y depende de muchos factores como intereses e;:ternos, intcle~ 

to, responsabilidad personal y madurez emocional. Para consi

derar exitoso cualquier programa se debe reevaluar y reinsti

tuir en caGa ~esion de revision preventiva. Todo el cquipo·-

del consultorio debe estar consciente de que ~cualquier mejo

ra en la conducta sobre e1 programa de control de placa, es -

exito". (8) 

Hoy como sienpre es el periodontista quien determi-
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~a, en·zayor.grado~ lo que puede 1ograr el higienista dentro 

dei consultorio dental y la roinuciosidad del t~atamiento de -

manteni:iento que reciban los pacientes. Deberan alentar al -

higienista.para que este proceda a reali=ar el examen e ins-

trumentacion cuidadosa y no encontrarse tan ocupado con el -

trat8miento de pacientes nue\•os que dejan al higienista libre 

albedrio. Debera aruoar al higienista a reconocer las señales 

de peligro en los pacientes que deberan estimular su preocup!!_ 

cion y a~encion. Deberan actuar con prontitud sobre los ha- -

llazgos del higienista e info~marle de su accion. Debera pro

porcionar al higienista el tiempo suficiente para prestar su 

propio tratamiento profesional. Esto se logra dejando que el 

higienista haga las citas de mantenimiento en pacientes cuyo 
tratamiento haya sido incompleto. (26) 

MANTEN!MI E.~ZTO DU?.A:-;:TE LA FASE ACTIVA 

DE TRATAM!ENTO 

Despues de completar el tratamiento activo, s~ debo 

preguntar al paciente si desea seguir siendo tratado "preven
tivamente" en el consultorio. La primera revision preventiva 

pericdica debe hacerse a un intervalo de 1 o 2 oeses posteri2 
res al tratamiento activo. (8) 

Una tecnica improvisada y descuidada para el mante
nimiento es motivo de sorpresas desagradables. Salvo que se -

realice ~n procadimiento formal, seguramente se presentaran -

contingencias desagradables. (26) 

Todo paciente que se someta a un programa de con- -

trol de placa, debe recibir un examen periodontal selectivo. 

Si un paciente fracasa on cualquier parte de este examen, es-
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ta indicada ·una evaluacion periodontal completa. Esta conduc

ta es util para.informar a los pacientes óe la presencia de -

enfermedad sin crear un sentimiento de abuso de confian=a. El 

paciente debe estar consciente de que esta es informacion - -

"nueva'', en la cual utili=a Rnuevos'' metodos y que el perso-

nal de consultorio esta ansioso por compartir su informacion 

''recientemente adquirida" con sus "pacientes viejos''• (11} 

Son tres los componentes de un examen periodontal -

selectivo: 1) Un juego completo de radiografias bucales (cono 

largo). Se hace una comparacion entre el nivel de la union a

melocementaria y la cresta alveolar. Esta distancia no debe -

ser mayor de 1.25 a 1.55 mm antes de los 50 años de edad. Cli 

nicamente, existe una insignificante reduccion en la altura -

de la cresta alveolar al aumentar la edad. La radiografia de

be mostrar una cresta alveolar densa, intacta, radiopaca. 2) 

El examen clinico no debe ~ostrar evidencias de inflamacion,

cambios en la consistencia y textura tisular, o la presencia 

de exudacion o sangrado durante la palpacion digital. No debe 

existir recesion. 3) Con la sonda periodontal, examine 4 zo-

nas: (la profundidad de la crevice no debe ser ~ayer de 3 mm) 

a) Distopalatal del 6 superior; b) Distolingua1 del 6 infc- -

riar; e) Mesiobucal del 5 inferior y d) Hesiolabial del cani

no inferior. {B, 11) 

En sus primeros estadios, la enfermedad periodontal 

no puede observarse en las radiografias. La placa destruye la 

encia y el epitelio que protege el surco. La placa puede ata

car el hueso y destruirlo. La placa por debajo y sobre la cn

cia puede morir, calcificar y formar tartaro (calculo). Este 

calculo escala el lad6 de la raiz dentaria y la inflamacion -

causa perdida osea. Para evitar que la enfermedad progrese -

aun mas, se deben seguir los siguientes pasos: 1) Todas las -
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superficies de cada diente deben ser registradas con la sonda 

periodon~al; 2) Si los tejidos permanecen inflam3dos, el tra

tamiento debe -incluir cur_etaje de los tejidos blandos: 3) El 

objeto es eliminar l.a inflattacion y tener una crevice sana, -

de manera que el ·paciente pueda limpiar diariamente esa area; 

4) No existira cura de la enfermedad periodontal si no se lo

gra que el espacio entre el diente y las encías sea peque5o -

óe manera que el paciente pueda mantener esta zona libre de -

inflamacion en forma diaria (la retencion de placa causa in-

flamacion). (11) 

El tratamiento activo de un paciente periodontal, -

por su misma naturaleza, siempre se lleva meses. La secuencia 

del tratamiento activo, observacion y mas tratamiento activo, 

es aceptada en periodoncia. sin embargo, en la actualidad, 

los pacientes son tratados de tal forma que se prolonga el 

tiempo total de trata=iento activo mas alla de meses y aun a

nos. El paciente, con una protesis quirurgica oultifasica y ~ 

quel con una intervencion combinada periodontal-ortodontica-

restauradora, son ejemplos del mayor tie~po que es necesario 

para el tratamiento en la actualidad. (261 

El mantenioiento del paciente tratado quirurgicamen 

te comienza tan pronto como se retira el ultimo aposito de la 

primera zona quirurgica, o si no se emplea aposito, al final 

de la pri~era semana despues de la cirugia. Durante la fase -

quirurgica del trataoiento resulta muy facil concentrar la a

tencion sobre la zona de interes quirurgico inmediata y des-

cuidar otras zonas de cirugia ya terminadas. Todos los dien-

tes, en cada zona tratada quirurgicamcnte, requieren curetajc 

y pulido pcriodicos, especialmente en la zona de la estructu

ra dentaria adyacente al nuevo margen gingival. El curetaje -

suave y el pulido en esta zona son beneficos desde la tercera 
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semana para eliminar acuniu1aci.Onias· de ... placa.·y. evitar 'el esta

blecimiento de nue~as le~'io·nes.- inf-lama t~riaS. ·( 26) 

Los pacientes en medio de un tratamiento quirurgico 

periodontal, tambien requieren la revision de su oclusion a -

intervalos frecuentes. Los dientes tratados quirurgicamente 

permanecen moviles durante un periodo prologado. Luego, me

diante el desgaste selectivo, es posible reducir el traurnati~ 

mo secundario. Esto suele hacerse en los dientes opuestos al 

segmento tratado quirurgicarnente debido a que el paciente asi 

presentara menos molestias. (26) 

El mantenimiento a base de curetaje tarnbien es in-

dispensable para el paciente que recibe un tratamiento combi

nado periodontal y ortodontico. Es necesario suponer que an-

tes de realizar el tratamiento ortodontico, debe realizarse -

la terapeutica inicial que incluye higiene bucal y curetaje -

definitivo para controlar la inflamacion periodontal. No obs

tante el curetaje, algunos pacientes candidatos al tratamien

to ortodontico continuaran mostrando un alto nivel de placa,

bolsas localizadas profundas y extensa inflamacion gingival, 

En condiciones ideales debera utilizarse una cureta ligerarnen 

te cada sera3na en estas bolsas de wayor profundidad. Es nece

sario hacer hincapie en que la instrumentacion debe ser suave 
y frecuente. (26) 

El instrumento ultrasonico de limpieza es de gran ~ 

yuda para la desbridacion periodica de una boca agobiada por 

aparatos fijos. El aparato llamado cavitron puede emplearse -
cada vez que se retira un arco de alambre. Esto, desde luego, 

no es una panacea. Su punta vibrante puede aflojar o separar 

una banda de un diente si la punta no se usa cuidadosamente y 

existen zonas interproximales en las que solo una cureta pue-
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de llega:. Sin.embargo, en -el mantenimiento periodico es nec~ 

sario e:::iplear· cual.quier tipo de instrumerito · -q~e :'~~gré -la ·des

bridacion y curétaje a un co'sto mínimo· para el· ap_arato de in:... 

sercio de los dientes·. { 26·) 

Masters (38) sugiere los siguientes c::-iterios para 

considerar aceptable el control de la enfermedad periodontal 

independientemente de la terapia de eleccion: 

1) La encia debe llenar los criterios de salud celE 

lar .al o'bservarla clinicacente y microsco?icarnente. 

2) El contenido de la cre'\•ice debe contener una mi

crofl.ora mínima y de estos patogenos, pocos deben estar aso-

ciados con la enfer:::iedad pe!'.'iodontal. 

3) No debe existir evidencia de abundantes celulas 

epiteliales inmaduras en los fluidos y exudados creviculares. 

l;o debe existir sangrado crevicu1ar en los enjuagues obteni-

dos por irrigacion. 

4) El hueso de la cresta alveolar debe estar intac

to, sin desarmonias que obstruyan el proceso de limpieza. 

5) No deben existir calcules o detritus extraños 

presentes sobre la superficie radicular adyacente a la crevi

ce gingiva1. 

6) ~o debe existir glucosa que apoye la vida micro-

biana. 

7) Los criterios oorfologicos y fisiologicos deben 

relacionarse con la unidad periodontal total y no estar limi

tados a las areas de facil acceso. 

8) El espacio del ligamento periodontal debe ser e~ 

trecho, sin evidencia de absorcion osea continua. 

9) Todos los nutrientes en la dieta deben ser balan 

ceados; la ingesta de carbohidratos refinados debe estar Acn

tro de li~ites aceptables. {11) 
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Se efectuo un estudio en niños de 13 ~; 14 anos Ce ~ 

dad, y se dernostro que las instrucciones de higiene or~l, ju~ 

to con limpieza mecar.ica, reducen la gingivitis. En cambio, -

la substitucion de la limpieza mecanica por una aplicacion t2 

pica de 0.5% de clorhexidina en gel, no pudo reducir la pla-

ca, gingivitis, o el desarrollo de la caries. (4) 

En este estudio, pudo comprobarse una reduccion en 

la inflacacion gingival de niños Daneses de 7 años de edad. 

como resultado de una profilaxis profesional cada 2 semanas 

durante un periodo de 72 rneses. Al final de esta investiga- -

cien, el indice gingival era de O en el 51.4% de los niños, -

comparado con el 15.5% al inicio del estudio. (19) 

TER.\PEUTICA DE HANTE~I!-!IENTO 

El control de placa (higiene oral personal efecti-

va}, es fundamental en la practica exitosa de la odontologia 

preventiva. Existe una fuerte relacion entre la prevalencia y 

severidad de la gingivitis y periodontitis con la acumulacion 

de placa dental. (27} 

El exito de un programa de control de placa depende 

en alto grado, de una buena relacion entre el equipo dental y 

el paciente. El personal apatico, deshumanizado y mecanice es 

una caracteristica del pasado. En la actualidad, el equipo 

del consultorio debe mostrar una verdadera preocupacion por -

el bienestar del paciente para obtener la aceptacion del pa-

ciente en la responsabilidad que tiene en el mantenimiento de 

su salud oral. ( 11} 

La placa es una masa bacteriana cuyo componente ba~ 
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givitis. Sin embargo, solo puede postularse el mecanismo. Las 

enzimas bacterianas. endotoxinas bacterianas y las reacciones 

antígeno-anticuerpo que involucran la participacion del com-

plemento, son los posibles mecanismos de la patogenesis. En -

base a estas obser'\·aciones, se puede asegurar que la remocion 

completa de placa evitara la gingivitis. (11), 

Muchos estudios han demostrado que la severidad de 

la gingivitis y la periodontitis esta relacionada direc~amen

te con la cantidad y patogenicidad de la acumulacion de placa 

sobre los dientes. La patogenicidad de la placa.esta relacio

nada con su edad; consecuentemente, la placa madura tiende a 

causar inflamacion gingival mas severa. Por lo tanto, la pla

ca debe ser eliminada regularmente con el cepillado, hilo den 

tal de seda, u otros medios mecanices o químicos. (14) 

El proposito de un programa de control de placa es 

remover efectivamente la placa bacteriana de los dientes y t~ 

jidos, incluyendo la lengua, sin dañar los tejidos blandos. -

Esto implica que los instrumentos para control de placa no d~ 

ben causar desgaste dentario o daño gingival que destruya la 

adherencia epitelial. Estamos interesados en educar a los pa

cientes en tecnicas de control de placa. Quere~os que compren 
dan bien los ideales del programa y que desarrollen destrezas 

motoras necesarias para remover completamente la placa. (11) 

Un control efectivo de la placa puede remover colo

nias bacterianas organizadas sobre los dientes en forma dia-

ria y dar al paciente la falsa sensacion de seguridad en el -

control de la enfermedad dental. Puede estar presente una en

fermedad periodontal en progreso activo, irreversible y des-

truirse hueso. Los registros de placa deben estar relaciona--
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dos con los cambiOs que ocurren subgingivalmente. El hilo de 

seda no alcanza la base de una bolsa profunda. A menos que tg 

do el equipo dental este consciente de la presencia de bolsas, 

lós esfuerzos de la Odontología Preventiva seran inefectivos. 

La remocion exitosa de placa se basa en la ausencia de bolsas 

y en la habilidad del paciente para mantener su boca libre de 

placa arriba y abajo de la encia. (11) 

Existe acuerdo general en que los pacientes no se -

cepillan durante el tiempo suficiente como para eliminar por 

completo la placa. La inforcacion de diversas investigaciones 

sugieren que muchos adultos no se tardan mas de 45 seg en ce

pillar sus dientes y con niños, el tiempo aun es menor. Si e~ 

da diente debe ser limpiado con 20 movimietos, tomaria al me

nos 2 minutos y medio para cubrir los cuatro cuadrantes. Aun 

cuando existe muy poca inforrnacion en la literatura respecto 

al tiempo necesario de cepillado, basandonos ernpiricarnente en 

la experiencia, un periodo de cepillado de 3 minutos probabl~ 

mente sea el tiempo minimo requerido simplemente para cubrir 

las areas por limpiar con un numero adecuado de movimientos. 
(33) 

Diversos autores han sugerido que el remover la pl~ 

ca por completo una vez al dia, es suficiente para mantener -

una encia saludable. Sin embargo, la mayoria de los pacientes 

no cepillan sus dientes con verdadera eficiencia, por lo que 

la recornendacion de hacerlo una vez al dia probablmente sea i 
nadecuado. Es mejor recomendarles que los dientes se cepillen 
despues óe las comidas y antes de acostarse. {14) 

Los metodos de elirninacion de la placa con el cepi

llo y cinta o hilo dental se ensenan durante una serie de se

siones. La amplitud de la instruccion en cada sesion y el nu-



mero de ellas·. requerido de_pende de cada paciente. Las vi si tas 

al i::onsulto~io .. se ~;g~ni~~n Segun pautas variables de acuerdo 

con· las·_nncesidades del pacie'nte. (20) 

Se han efecttiado diversos estudios para tratar de -

determinar. cual tecnica remueve mas eficazmente la placa. En 

uno de ellos, se compararon 4 tecnicas diferentes en niños de 

11 a 14 años de edad, y se llego a la conclusion de que la 

tecnica menos efectiva es la de Charters, y la mas efectiva -

es la tecnica horizontal. Por otro lado, cuando se da la in-

formacion adecuada, los niños fueron capaces de remover ade-

cuadamente la placa con o sin el uso del hilo de seda, ya fug 

ra con la tecnica horizontal o la de Bass. (2} 

Independientemente de si el paciente se cepille an

tes o despues de los alimentos, es claro que la efectividad -

del cepillado es mucho mas importante que la frecuencia. Esto 

es particularmente cierto en niños. (12} 

La frecuencia en la aplicacion de medidas profilac

ticas profesionales y el control de la placa son efectivas en 

la reduccion de gingivitis, enfermedad periodontal y caries. 

Sin embargo, existen considerables diferencias de opinion re~ 

pecto al rnetodo, frecuencia, tipo y modificacion de cepillos 

y tecnicas de cepillado que prevengan efectivamente o reduz-

can la prevalencia y severidad de estas enfermedades dentales. 

( 27) 

La mayoría de las tecnicas de cepillado fueron des~ 

rrolladas entre 1930 y 1940. Uinguna esta universalmente acen. 
tada ni adecuada para todas las personas. Aun mas, estas tec

nicas se desarrollaron antes de que se dispusiera de la gran 

variabilidad de cepillos suaves multicerdas de nylon tan rece 
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oendadas actualmente por la profesion dental. No existe sufi

ciente evidencia para afirmar que una tecnica sea superior a 

otra. Bajo un entrenamiento adecuado, puede obtenerse la exc~ 

lencia con la mayoria de las tecnicas. {29) 

El metodo de cepillado se enseña primero en un mod~ 

lo. Luego se usa el cepillo para el colorante en una ·area el~ 

gida de la boca del paciente mientras el observa en el espejo. 

La limitacion del cepillado se demuestra mostrando el colora~ 

te que queda en las caras interproximales. El uso del hilo de 

seda dental se enseña de la misma manera: primero en el mode

lo y despues en la boca del paciente. Este mira en el espejo 

como se va eliminando la placa teñida mediante el cepillo y -

la seda dental. Se le ha de ensenar a hacerlo el mismo, corri 

giendo los errores a rnedida que actua. (20) 

Toda variacion en el diseño de un cepillo, tiene su 

propia justificacion. Sin embargo, las consideraciones al el~ 

gir un cepillo deben incluir el tamaño apropiado de la cabeza 

(que debe ser lo suficientemente pequeña para que tenga maxi

ma rnanualidad en la cavidad oral). Por lo tanto, es mejor que 

la cabeza del cepillo no sea mayor de 1 3/8 de pulgada en a-

dultos y de 1 pulgada o menos en niños; y que no sea mas an-

cha de 1/2 o 5/16 de pulgada, respectivamente. (5) 

Tambien se ha sugerido que la longitud de la super

ficie de limpieza del cepillo debe ser suficiente para cubrir 

aproximadamente el ancho de tres dientes adyacentes. El nume

ro de penachos de cerdas esta controlado por el ancho de la -

cabeza; la mayoria de los tac;años facilmente admiten 3 o 4 p~ 

nachos de cerdas con suficiente espacio entre ellos para per

mitir la flexibilidad de las cerdas, y que las mismas se se-

quen mientras vuelve a usarse el cepillo. (5) 
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La textura de un cepillo esta detérminada por: 1) -

el diametro del filamento; 2) la longitud del f_ilamento ex- -

puesto, 3) el tamaño del agujero dentro del cual se-comprimen 

e insertan los filamentos en forma de penachos, 4) el numero 

de penachos en una a:ea determinada, y 5) el numero de fila-

mentes dentro de cada penacho. Todos estos factores estan re

lacionados entre si para juntos crear la textura total de un 

cepillo. Xuchos dentistas determinan su eleccion de la textu

ra de un cepillo para un paciente de acuerdo a la informacion 

del fabricante y simplemente mediante sintiendo la textura 

del cepillo, pero la tecnica tactil no es confiable. (23) 

Resultados de estudios diversos han encontrado que 

los cepillos multipenachos con cerdas suaves y de superficie 

plana, alcanzan mayor area de placa que los cepillos de cer-

das firmes o duras con diversas configuraciones y altura en -

las cerdas. (5) 

La tecnica de Bass o sus variaciones tipicas pare-

cen ser las preferidas en la actualidad, tanto por los pacien 

tes, como por los profesionales dentales. En ocasiones, el -

coobinar varias tecnicas puede ser mas efectivo, dependiendo 

de las necesidades clinicas. (Ejm. combinar la tecnica de - -

Bass con la de Rotacion). (29} 

Muchos investigadores han demostrado que la profilA 

xis profesional o la auto-aplicacion de cepillo, seda dental 

y otros aparatos interdentales (palillos), remueven efectiva

mente la placa inter~roximal y reduce los indices de placa, -

inflamacion gingival y sangrado; llevando a mejorar la salud 

gingival. Hill y colaboradores (36) demostraron que el ccpi-

llado junto con el uso del hilo de seda en 36 adultos jovenes, 

provoco una mejor limpieza y salud gingival mejorada, indepen 



dientemente de si el hilo de seda contenia cera o no. (3) 

Por lo general se afirma que el uso del hilo dental 

de seda debe hacerse al menos una vez al dia, debido a que la 

placa interdental se acumula en un periodo de 2~ hrs. Aun - -

cuando puede ser efectivo el uso del hilo de seda varias ve-

ces a la semana, en adolescentes es recomendable increm~ntar 

el uso en forma diaria. (30) 

Se comparo la habilidad del hilo de ?eda para remo

ver la placa junto con palillos redondos, triangulares y rec

tangulares en 23 adultos que sufrian de enfermedad periodon-

tal. Los resultados demostraron que los palillos redondos y -

rectangulares eran efectivos para remover la placa de las su

perficies proximales, pero los palillos triangulares y la se

da dental eran mas efectivos en las superficies bucal, lin- -

gual y proximoaxial. (6) 

La seda no encerada probablemente es mas recomenda

da por los dentistas para su uso en pacientes debido a que p~ 

sa facilmente a traves de areas interproximales estrechas. O

tra razon es que la seda sin cera tiende a extenderse y asi -

cubrir ~na superficie mayor, resultando en una remocion de -

placa mas efectiva. La seda no encerada es mas dificil de u-

sar por pacientes que tienen margenes defectuosos en las res

tauraciones. Tienen una tendencia mayor a rasgarse y el pa- -

ciente se disgusta. La seda encerada se usa mas en los consu~ 

torios dentales para ligar el dique de hule y para revisar a

reas de contacto interproxi~ales. Estudios de consumo sugie-

ren que la seda encerada ligeramente mas gruesa, hace mas fa

cil la insercion en pacientes a los que se les dificulta sos

tener la seda encerada, que es mas delgada. (34) 
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Las areas interproximales son mas dificiles de lic

piar que las caras vesiibular y lingual de los dientes. En -

consecuencia, la periodontitis es mas frecuente en las super

!"icie·s interproximales. El mondadientes fue el primer auxi- -

liar de la higiene oral desarrollado para la limpieza inter-

dentaria. Con una instruccion competente sobre su uso, el pa

lillo colocado en uo portapalillos contraangular, el Perlo- -

Aid, es un instrumento eficaz para limpiar las superficies in 
terproximales, especialmente desde el lado vestibular. (20) 

En este estudio, se investigo el efecto de la fre-

cuencia de los procedimientos de higiene oral para mantener -

la salud gingival en 32 estudiantes de Odontologia, que fue-

ron divididos en cuatro grupos. A cada grupo fue asignado un 

programa particular de cepillado: a) dos veces diarias, b) u

na vez cada 48 hrs., c) una vez cada 72 hrs., y d) una vez c~ 

da cuatro dias. Aquellos que se cepillaron una vez cada 72 h,2. 

ras, o una vez cada 4 dias, mostraron gingivitis que iniciaba 

en las regiones anteriores tanto maxilar como mandibular y -

progresaba a las regiones posteriores. (14) 

Existen muchos tipos de recompensas que pueden usaE 

sa en un programa de control de placa. Un gesto de aprobacion, 

una sonrisa de reconocimiento, o una palmada gentil en la es

palda, son recompensas sencillas de refuerzo que son aprecia

das sinceramente. Este refuerzo social es adecuado para la m~ 

yoria de las personas para conservar un cambio de conducta. 

( 11 J 

No es necesario decir que la higiene bucal debera -

emplearse concomitantemente. El curetaje y el pulido deberan 

ser repetidos en cada zona no mas de tres meses despues de la 

cirugia cuando los tejidos hayan cicatrizado y parcialmente -
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estabilizado. El tieopo ·necesario es 

combinacion con la higi,ene buC·al,. es 
p~co: .el ·beneficio, 

Q'rande ~ ( 26) 
en -

Sin tener en con'sideracion· su desempeño durante la 

:ase de instruccion del programa de control de placa, el entE 

siasmo y la dedicacion de la mayoria de los pacientes se des

vanece en funcion del tiempo. Asi, se necesitan visitas de -

control para reevaluar a los pacientes y proveer refuerzo ad_g_ 

cuado. Las visitas de control iniciales pueden fijarse a unas 

pocas seoanas de distancia: intervalos de 2 a 3 semanas para 

las priceras dos o tres visitas, intervalos de 4 semanas para 

las dos siguientes, y luego citas a intervalos de 3 meses; \" .. 
finalmente, si todo sigue yendo bien, se fijan las visitas de 

control cada 6 meses. (13) 

Es importante reconocer, de todos modos, que algu-

nos pacientes nunca estaran adecuadamente motivados para rea

lizar una higiene bucal buena y que, por lo tanto, nunca ser~ 

mos capaces de llegar a todos los pacientes. Sabiendo esto, -

no debemos sentirnos desalentados cuando, a pesar de nuestros 

esfuerzos y los de nuestro personal, un paciente sigue por- -

diendo su salud bucal debido a malas practicas de control de 

placa. (13) 

TESIS 
DE Lil 

!11 nf.BE 
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e o N e L u s I o N E s 

En la etiologia de la gingivitis_ y enfermedad perig 

dental, los factores generales y el ambiente local no pueden 

existir independiente~ente: actuan de ·manera simultanea. Las 

lesiones orales causadas por las enfermedades generales son ~ 

fectadas inmediatamente por el medio oral, y las lesiones de 

origen predominantemente local s·on modificadas por los facto

res generales. Los factores causales de la periodontitis son 

de origen local, y la resistencia a los irritantes locales es 

predominantemente general. 

El papel de los factores geneticos en la enfermedad 

periodontal es di!icil de evaluar basandose en la evidencia -

actual. Sin embargo, la hiperqueratosis palmoplantar, la hip2 

fosfatasia y el Síndrome de Chediak-Higashi pueden modificar 

profundamente la respuesta de los tejidos frente a los facto

res irritantes locales y llevar a perdida prematura de los -

dientes debido a la gravedad de la destruccion periodontal. 

Una Odontolo;ia restauradora bien orientada es fac

tor preventivo y muchas veces curativo de las lesiones gingi

vales y periodontales provocadas por el empaquetamiento de a

limentos. 

El tratamiento periodontal y la odontologia restau

radora, independientenente de la excelencia con que sean eje

cutados, no pueden tener cxito sin un control efectivo de la 

placa. Los tejidos periodontales tienen capacidades tremendas 

de recuperacion cuando el am~iente local tiende a la repara--
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cion. Pueden- desarrollarse severos problemas periodontales en 

los cuales la bolsa se extienda por debajo de la union muco-

gingival. Los esfuer=os del equipo de salud dental pueden in

vertir el progreso de la enferraedad y -permitir la reparacion 

de la union gingival. elirainando la necesidad de cirugia muc2 

gingival extensa. Se han usado muchos criterios para evaluar 

el exito en el control de la enfermedad periodontal. Si el -

dentista proporciona el ambiente necesario para la reparacion 

y desarrolla los procedimientos correctivos necesarios, puede 

asegurarse resultados sorprendentes. Esto requiere que el con 

trol de placa sea reforzado efectivamente y apoyado por proc~ 

dimientos priodonta!es fundacentales, exactos, tales corno son 

deo perio~ontal y curetaje de tejidos blandos (cuando sea ne

cesario). 

Esto no significa que debemos corapropeter nuestros 

objetivos si no ocurre la reparacion gingival. Dando un peri2 

do suficiente de tiecpo (6 ceses) para la evaluacion de las -

respuestas tisulares, todas las bolsas de~en ser terapeutica

cente corregidas. La eleccion de un procedimiento quirurgico 

esta indicado por la persistencia de defectos gingivales y o

sees. El objetivo final es tener una adherencia epitelial fug 

cional y saludable. No debe olvidarse l~ cclusion: aun cuando 

no existe evidencia de que el trauma oclusal provoque la for

macion de bolsas. 

Siempre surgira la duda de si un paciente cooperara 

el tiempo necesario dentro del programa de control de placa. 

Algunos pacientes estan tan ~otivados cuando saben que pueden 

sa1var sus dientes, que demuestran su gratitud de inmediato y 

continuan sus esfuerzos durante años. Su deseo interno de con 

servar sus dientes de por vida es suficiente refuer=o motiva

cional. Otros pacientes se involucran realmente en el progra-
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ma cuando son motivados continuamente por- el' personal de1·con 

sultorio. 

Siempre existiran pacientes que no pueden ser moti

vados a que efectuen los esfuerzos necesarios para el control 

de placa. No estan convencidos de que sus dientes sean tan iE 

portantes. A este tipo de pacientes se les debe informar que 

el personal del consultorio estara dispuesto a ayudarle cuan-· 

do ellos decidan participar en el programa. Se les pide que~ 

sen la seda dental solamente en los dientes que deseen conseE 
var. 
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