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Prevención de la Caries Dental
y  la Enfermedad Periodontal *

(2a. PARTE DE 2)

PREVENCION DE LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL

La enfermedad periodontal es el nombre gené­
rico que se le da a las inflamaciones crónicas de
origen bacteriano de las encías que provocan con
el tiempo, la pérdida del ligamento periodontal y
el soporte óseo dentario. Las bacterias que provo­
can esa inflamación se encuentran en la placa den­
tal. La palabra gingivitis generalmente se refiere a
la inflamación reversible de la papila y del margen
gingival, mientras que la enfermedad destructiva
periodontal o periodontitis, se refiere generalmen­
te a la progresión crónica de la inflamación hasta la
formación de la bolsa, la pérdida del ligamento y
finalmente la pérdida del soporte óseo. (47)

Algunos sostienen que la enfermedad perio­
dontal es en realidad un grupo de enfermedades
con perfiles clínicos similares aunque de etiología
y cursos clínicos diferentes. Es necesario llevar a
cabo más investigaciones para aclarar la verdadera
naturaleza de la o las enfermedades periodontales.

4. MEDIDAS SOCIALES

Lamentablemente no existe un método equi­
valente al de la fluoración del agua u otras formas
del empleo del fluoruro, para prevenir la enferme­
dad periodontal. La única medida preventiva de la
enfermedad periodontal, aparte del empleo limita­
do de las soluciones antisépticas, es la remoción
completa de la placa. Los odontólogos pueden re­
mover esa placa pero, posteriormente el mantener
sin placa la boca depende casi enteramente de la
acción individual del paciente.

Frecuentemente a través de campañas de pro­
moción de la salud bucal, se trata de que las perso­
nas a las cuales va dirigida, adopten procedimien­
tos de higiene bucal efectivos. Es difícil evaluar el

resultado de ese tipo de campañas, aunque se pien­
sa que su impacto es limitado. Pueden ser más
efectivas si tienen como objetivo grupos determi­
nados, por ejemplo, las mujeres embarazadas. En
este caso son realizadas por el personal encargado
de la atención prenatal. No se ha comprobado que
la educación en salud dental cambie el comporta­
miento individual.

Encuestas epidemiológicas realizadas en Asia y
en Sud América llegan a la conclusión que si bien
la enfermedad periodontal tiende a ser más severa
en las poblaciones con deficiencias nutritivas, no
existe una correlación estricta entre salud bucal y
el estado nutritivo. (63, 53)

En los países menos desarrollados, donde pre­
valece la desnutrición, se puede mejorar la salud
periodontal mediante una nutrición más adecua­
da, esto no sería de impacto, en los países desarro­
llados. (63, 45) Para prevenir la enfermedad pe­
riodontal se pueden tomar distintas medidas pre­
ventivas a nivel individual a fin de controlar la
placa.

5. MEDIDAS PREVENTIVAS A NIVEL
INDIVIDUAL

5.1 REMOCION MECANICA DE LA PLACA
POR EL ENFERMO

El autocuidado es esencial para la salud perio­
dontal. El tratamiento odontológico de la enferme­
dad periodontal será poco efectivo si el enfermo
no es capaz de desarrollar una actitud y un nivel
adecuado de efectividad en los procedimientos de
higiene bucal, que realiza en su casa para elimi­
nar la placa dental. (58)

Estos procedimientos son: el cepillado de
dientes, el uso del hilo dental, los cepillos o puntas
interproximales. Los movimientos y barridos de
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autolimpieza fisiológicos son incapaces de remover
la placa (37), también el valor del “escarbadientes
de uso en algunas culturas es muy limitado. (56,
43)

Una buena limpieza bucal debe ser realizada
cada 24-48 horas. (32,30) Dado el tiempo que ne­
cesita la placa dental en “madurar” , el consejo de
cepillarse los dientes luego de cada comida es in-
necaáo. Una correcta limpieza en intervalos de 24
horas parece ser el régimen recomendable.

Una serie de investigaciones muestran que el
tipo de cepillo dental no es importante. (60, 27)
Los niños por supuesto deben usar un cepillo den­
tal más pequeño. El tamaño y el tipo de cerdas a
recomendar depende del enfermo, su destreza ma­
nual, su entusiasmo, y su salud bucal. Estas reco­
mendaciones se basan más en el sentido cbmún
que en evidencias experimentales.

Las diferencias entre el uso del cepillo manual
y el eléctrico están bien estudiadas. (2, 15) Ambos
parecen efectivos cuando son correctamente usa­
dos. Los cepillos eléctricos son indicados para los
-enfermos con dificultades manuales o discápaci-
tados.

Métodos de cepillado

Se han descripto muchos métodos de cepilla­
do y los defensores de uno u otro lo hacen con ve­
hemencia. Sin embargo las investigaciones realiza­
das muestran pocas diferencias entre los métodos
cuando el individuo tiene habilidad para remover
la placa de sus dientes. (50, 25, 22, 54, 26,49, 55)
El método de cepillado debe ser el más simple y no
es ni más ni menos efectivo que otro, requieren sí,
una destreza manual y una concentración míni­
mas. Para las personas que están en tratamiento
por una enfermedad periodontal avanzada se pue­
de necesitar un método más complejo y siempre
hay que tener en cuenta si el enfermo puede reali­
zarlo bien.

Tenemos pocos elementos que apoyen que el
uso del hilo dental agrega efectividad al cepillado.
(26, 49, 55) Tampoco se han encontrado diferen­
cias entre el uso de hilos encerados y los comunes
(29, 19, 9). El hilo ayuda a la remoción de la placa
dental de las áreas de contacto de las caras proxi-
males de los dientes y puede ser recomendado a las
perdonas con una mayor susceptibilidad a la enfer­
medad periodontal.

En estudios realizados para mostrar la eficien­
cia del cepillado en niños' y adolescentes (5 a 22
años) se encontró que sólo un 25 a 67% de perso­
nas lo realizan correctamente. Por lo tanto a menu­
do es necesario indicar ayuda complementaria co­
mo el uso de seda dental;

5,2 REMOCION MECANICA DE LA PLACA
POR EL ODONTOLOGO
O HIGIENISTA

En los estudios realizados por el grupo de
Axelsson-Lindhe, en Karlstad, Suecia, se ha obteni­
do un éxito notable en la prevención de la gingivi­
tis y la caries infantil (3, 34, 7). En estos estudios
grupos de niños de. 7 a 14 años recibieron trata­
mientos profilácticos intensivos cada dos semanas
durante* un periodo de dos añps. En el tercer ano
el'período entre estas “limpiezas profesionales” ,
así llamadas por los autores, fue aumentando a
cuatro semanas para los niños de 7 a 11 años, y a 8
semanas parados de 13 a 14 años. Los buenos re­
sultados obtenidos con esta frecuencia reducida de-
limpieza, fueron atribuidos a los beneficios acumu­
lados durante los dos primeros años (4). Los auto­
res están convencidos que 5 a 8 “limpiezas profe­
sionales” por año, no son suficientes para contro­
lar la gingivitis.

En 1961 en Noruega, Loydal y Col (41) obtu­
vieron un gran éxito con profilaxis en intervalos
de 3 a 6 meses. Los mayores beneficios sé obtuvie­
ron con las personas cuya higiene bucal era buena,
se tuvo menos éxito entre las de mala higiene bu­
cal. En un estudio con adultos, realizado por Axel-
sspn y Lindhe (5, 6), las “limpiezas profesionales”
fueron efectuadas cada dos meses durante los dos
primeros años, y cada tres meses durante los cua­
tro años restantes. Esta "limpiezas profesionales”
fueron acompañadas por una instrucción intensiva
de higiene bucal en el hogar.

En los EE.UU. Suomi y col. (61) realizaron
una investigación ■ entre empleados de oficina én
California, demostraron que con uña profilaxis
junto con una higiene, bucal cada .2 a 4 meses se
produjo una reducción en los niveles de placa y de
gingivitis y se demoró la pérdida de adherencia gin­
gival. Lightrier y col. (33) y Suomi y cól. (62), ob­
servaron que los resultados beneficiosos estaban,
en proporción con. la intensidad del tratamiento
profiláctico recibido, aunque el número de veces
que se volvió a citar a los jóvenes adultos objeto
del estudio, no tuvo un efecto muy pronunciado
en los resultados del tratamiento.

El tratamiento de la enfermedad periodontal
requiere filosofías y procedimientos de tratamien­
to similares como sucede con la prevención. En
muchos casos, es necesario realizar cirugía menor.
No obstante se ha logrado obtener la reinserción
gingival luego de un curetaje y “limpieza profesio­
nal” realizados a intervalos*regulares (con o sin ci­
rugía previa), esto tiene que ir acompañado con la
mayor dedicación en los procedimientos de auto-
cuidado (46 ,31 ,35 , 42, 51).

En la profilaxis profesional se debe reparar las
restauraciones defectuosas, especialmente las sub­
gingivales (10).
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Atención profesional además de la atención
individual

La remoción profesional de la placa ha desem­
peñado un papel muy importante en la prevención
y el control de la enfermedad periodontal, pero los
resultados más positivos se han obtenido cuando se
mantiene un cuidado personal escrupuloso en el
hogar. La experiencia obtenida sugiere que me­
diante una profilaxis profesional cada 2 a 4 meses
combinada con una higiene bucal diaria en el ho­
gar, se puede mantener la salud periodontal, de la
mayoría de los adultos que gozan de un periodon-
to sano, es decir, estos procedimientos son sufi­
cientes para prevenir la enfermedad periódontal.
La profilaxis anual tradicional parece ser insufi­
ciente para prevenir la pérdida de la adherencia
gingival en la mayoría de los pacientes, especial­
mente en los de edad mediana y avanzada, aunque
es variable la frecuencia óptima de la profilaxis pa­
ra esos pacientes con una higiene bucal excelente.

Sin embargo y por diversas razones, a muchas
personas les es imposible llevar a cabo un cuidado
personal apropiado en sus hogares. En esos casos,
los odontólogos deben considerar la posibilidad de
remover profesionalmente la placa con mayor fre­
cuencia. Como la remoción profesional y regular
de la placa es un método caro para mantener la sa­
lud bucal (13), se deberá entonces tratar de desa­
rrollar al máximo, la habilidad propia de cada pa­
ciente.

5.3 QUIMIOTERAPIA

Los enjuagues comerciales para “purificar el
aliento*’ no pueden remover la placa y por ello, no
son efectivos para prevenir la enfermedad' perio­
dontal. Pero _ el glu conato de clorhexidina, utiliza­
do como enjuague (10 mi. en una concentración
del 0,2%) una o dos veces por día, o como aplica­
ción tópica (una concentración diaria del 1,0-2,0%),
o en un dentrífico (concentración de 0,4-1,0%) ha
reducido con éxito la placa supragingival (38, 1).
El enjuague de dihidroclorhidrato de alexidina
(10-15 ml%; en una concentración de 0,035-
0,05%) ha dado resultados similares, aunque no se
ha podido determinar la efectividad de estas dos
mezclas.

Los estudios a corto plazo realizados por Loe
y col. con enjuagues de clorhexidina, dieron resul­
tados positivos (39, 16). Pero los resultados a cor­
to plazo de otros investigadores que usaron clorhe­
xidina en forma de gel y de dentrífico no lo fueron
tanto y se puso énfasis en los efectos secundarios
(24,18,8), Estos fueron: la coloración de los dien­
tes y de las restauraciones (20). Incluso cuando los
resultados a corto plazo fueron buenos, algunos in­
vestigadores expresaron sus reservas acerca de los
efectos a largo plazo (24, 12).

Los estudios a corto plazo con alexidina die­
ron resultados similares a los observados con la
clorhexidina. Se registraron reducciones en la placa
y en la gingivitis (36, 59, 24, 64, 17), pero la im­
portancia clínica de alguno de ellos fue poco signi­
ficativa (59, 14). En todos estos estudios se regis­
traron manchas leves en los dientes.

Los resultados a largo plazo confirmaron las
reservas expresadas acerca de la clorhexidina (28-
40). En los estudios de Karlstad se observó tam­
bién que el gel de clorhexidina no era efectivo (7).
Además no actúa sobre la placa subgingival (1).
Por otro lado el efecto bactericida selectivo de la
clorhexidina contra el Streptococcus mutans (65)
puede en casos graves servir para controlar las ca­
ries; parece también estar libre de reacciones tó­
xicas (21).

La clorhexidina se utiliza en Europa como mi
enjuague antiséptico antes de la cirujía bucal, a fin
de facilitar el control de la placa hasta 3-4 semanas,
después de la cirujía periodontal, y como ayuda dé
higiene bucal para los pacientes con fracturas in­
movilizadas (1). Esta aplicación limitada y selecti­
va de la clorhexidina la convierte en un comple­
mento útil de la limpieza mecánica. Se espera lle­
var a cabo más estudios con soluciones antisép­
ticas.

6. LA PREVENCION EN EL
CONSULTORIO ODONTOLOGICO

Los odontólogos pueden tener confianza en
los procedimientos descritos en las secciones 2 a 5.
Sin embargo es difícil evaluar científicamente la
educación del paciente y las respuestas a las citas
periódicas para que vuelvan al consultorio, excepto,
en los enfermos que están recibiendo tratamiento
periodontal (sección 5.2). Aun así, la eficacia dé
todos esos procedimientos es aceptada virtualmen-
te por toda la profesión. Igualmente una estrecha
comunicación con la profesión médica y con otras
profesiones sanitarias afines, puede proporcionar
beneficio a esos pacientes.

6.1 EDUCACION DE CADA PACIENTE

El éxito definitivo de todos los procedimien­
tos preventivos individuales depende, hasta cierto
punto, del interés, motivación y entusiasmo de ca­
da paciente. Toda la atención que pueda otorgar el
profesional o todas sus explicaciones acerca del
origen de fa enfermedad tienen poco valor si el pa­
ciente no se preocupa personalmente de su situa­
ción. La ciencia del comportamiento ha demostra­
do que la motivación proviene del individuo mis­
mo; es difícil mejorarla mediante las exhortaciones'
de otras personas, generalmente los odontólogos o.
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higienistas, que en general, no ejercen una gran in­
fluencia en la vida deí individuo. Los odontólogos
que declaran tener éxito en la educación de sus pa­
cientes, a menudo están dotados de una personali­
dad que les permite ejercer esa influencia, sobre el
comportamiento de alguno de sus pacientes. La
educación exitosa del paciente parece depender, en
gran parte de la personalidad, poder de persuación
e interés del odontólogo, y también de su sentido
común y de su sensibilidad cuando trata con esa
variedad infinita de seres humanos. Los materiales
de ayuda atractivos, precisos, y bien fundamenta­
dos, por ejemplo el preparado por las Asociaciones
Odontológicas de la República Federal Alemana,
titulado “Información del Sector de la Salud Den­
tal” , pueden prestar una ayuda considerable en la
educación deí paciente.

Page (44) ha descrito un método empleado
por él en su consultorio en el que los mensajes edu­
cativos son simples y se repiten constantemente.
La educación consiste en:

A) la eficacia del fluoruro durante la infancia;
B) la restricción de alimentos ricos en azúcar;
C) el control total de la placa. El método des­

crito es útil para grupos de paciéntes cuyo nivel
educacional es bastante alto, pudiéndose tener de
ese modo, más posibilidad de éxito. Se aconseja
siempre que se eduque al paciente en todo lo que
sea esencial para/ el cuidado personal de su salud
bucal, aunque no podemos depender únicamente
de la educación del paciente como medida preven­
tiva segura. Los odontólogos deben emplear siem­
pre métodos preventivos apropiados y también
hacer lo posible para fomentar en sus pacientes el
mejor cuidado personal posible.

' 6.2 LLAMADAS PERIODICAS
A LOS PACIENTES

Este es un sistema mediante el cual se alienta .a
los pacientes a que visiten regularmente el consul­
torio odontológico y que se lleva a cabo a través de
avisos recordatorios por teléfono o por tarjetas. La
razón fundamental de estas visitas periódicas es la
siguiente: A) examinar el estado de higiene bucal •
del paciente y otros procedimientos de cuidado
personal; B) detectar la enfermedad en su comien­
zo y tratarla si es necesario; C) reforzar los mensa­
jes de educación sanitaria odontológica y D) apli­
car los métodos preventivos apropiados. Estas lla­
madas periódicas son aceptadas como otra ayuda
eficaz para intensificar las buenas costumbres del
paciente.

Es sorprendente pero, apenas si se ha investi­
gado la eficacia de estas llamadas o visitas periódi­
cas. Boggs y Schork (11) llegaron a la conclusión
que para los pacientes entre 15 y 19 años en el
U.S. Indian Health Service, un intervalo de dos
años entré las visitas era adecuado. Sheiham (57)

concluyó que para los pacientes más jóvenes en
los años más propensos a las caries, eran apro­
piados intervalos de por lo menos 12 a 18 me­
ses. En los estudios dé Karlstad, citados ante­
riormente, se ha llamado la atención lo efectivo
de las visitas frecuentes con el objeto de remover
profesionalmente la placa. Estas además benefi­
cian a los pacientes que se están recuperando de
una intervención quirúrgica periodontal y también
a los que padecen periodontitis juvenil.

Es aconsejable entonces, llamar periódicámén-
te a los pacientes para poder contribuir en el con­
sultorio a la prevención de la enfermedad.

Las siguientes directivas serán útiles:
a) No se justifica un intervalo de rutina, por

ejemplo de seis meses, entre las visitas periódicas
de todos los pacientes. Para los pacientes adultos
jóvenes con poca susceptibilidad a la enfermedad y
que llegan a alcanzar un buen nivel de higiene bu­
cal y no tienen aparatos protésicos o restauracio­
nes complicadas, están indicados los intervalos re­
gulares de 12 a 24 meses. Estos intervalos también
pueden ser fjjados para los niños con pocas caries,
con costumbres alimenticias buenas y que están
bien protegidos con fluoruro. Por otro lado es pro­
bable que sea necesario, examinar cada seis meses
o quizá más a menudo, a los que son propensos a
las caries. Además, a muchos adultos se les tiene
que remover profesionalmente la placa con mayor
frecuencia, por ejemplo, cuatro veces o más al año,
si se desea mantener su salud periodontal (sección
5-2).

b) A los odontólogos por supuesto, les agra-’
da tratar periódicamente a los pacientes que están,
bien motivados y que no presentan enfermedades..
Pero un odontólogo cuyo consultorio está com-
pesto casi completamente de pacientes a los que se
les llama regularmente, no tiene tiempo para tratar
a nuevos pacientes. Una selección adecuada de los
periodos para llamar a esos pacientes, puede dar
más tiempo al odontólogo para tratar nuevos pa­
cientes.

c) Las citas establecidas para ver nuevamen­
te a un paciente, no deben limitarse a un “che­
queo” de la enfermedad a tratarse, sino que debe
ser utilizada para:

1. controlar los hábitos personales del pa­
ciente con respecto a la salud bucal, por ejemplo,
el nivel de higiene bucal, enjuagues domiciliarios
con fluoruro y su dieta. Cuando sea necesario, se
intensificará la educación sanitaria;

2. aplicar cualquier tipo de procedimiento
preventivo necesario. Los pacientes más jóvenes
necesitarán a menudo, aplicaciones tópicas de fluo­
ruro y sellantes de fisuras y los pacientes de más
edad raspado y profilaxis;

3. examinar las tendencias registradas en la
higiene bucal del paciente y las necesidades de tra-
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tamiento para poder llegar a la mejor opinión pro*
fesional antes de la próxima visita,

6.3 CONTACTOS CON LA PROFESION
MEDICA Y OTRAS PROFESIONES
SANITARIAS AFINES

Los módicos generalmente no dan muestras de
estar muy. interesados eh la salud bucal de sus pa­
cientes. La odontología como profesión» puede
trabajar con los médicos para asegurarse que inclu­
yen preguntas en la historia de sus pacientes para
saber si visitan al odontólogo, para conocer sus
problemas bucales y ver si pueden reconocer la en­
fermedad bucal más evidente. El médico debe alen­
tar a sus pacientes a que visiten regulamiente al
odontólogo» ya que esto forma parte de la atención
sanitaria. Otra dé las áreas especiales en que la
odontología puede prestar su ayuda para “educar”
a los médicos y enfermeras, particularmente a las
enfermeras que trabajan con madres lactantes, son
las siguientes:

a) Los peligros para la salud dental que repre­
sentan los jarabes medicinales, especialmente si se
beben durante períodos largos (48). Debe evitarse
en lo posible, este tipo de medicamentos. Si esto es
imposible, será necesario aconsejar un procedimien­
to especial protector contra las caries, por ejemplo
tratamiento con fluoruro adicional. Las profesiones
sanitarias deben colaborar para tratar de inducir a

'los fabricantes de esos medicamentos a que utili­
cen. sustitutos del azúcar en sus fórmulas.

b) Es especialmente necesaria una atención
preventiva entre los pacientes que sufren de enfer­
medades que producen manifestaciones bucales.

c) No se darán caramelos para premiar a los
niños.

d) Los adultos deben visitar regularmente al
odontólogo para mantener la salud periodontal.

De acuerdo al país se plantearán problemas de
interés común para la profesión odontológica y
otras ¿profesiones sanitarias. Es necesario entonces,
que la odontología y esas otras profesiones man­
tengan riña comunicación constante y estrecha, la
qúe redundará en su propio beneficio y también en
el-del usuario.

7- RESUMEN DEL INFORME SOBRE LA
PREVENCION DE CARIES Y
ENFERMEDAD PERIODONTAL

Eh muchos países se está orientando a la
odontología hacia la prevención. Esta tendencia
debe ser alentada en todo el mundo, incluso cuan­
do los odontólogos se sientan agobiados y obliga­
dos por la necesidad de tratar enfermedades acu­
muladas, ya que los problemas globales de la enfer­
medad bucal no podrán ser nunca adecuadamente
controlados por el tratamiento restaurador sola­

mente. Los métodos disponibles en la actualidad
para prevenir la enfermedad bucal son simples y
efectivos. Aunque es utópico pensar que se puedan
prevenir todas las enfermedades bucales, los méto­
dos existentes de prevención y de control son lo
bastante efectivos como para prevenir' la pérdida
de dientes a gran escala. Estos métodos son fáciles
de aplicar en los países económicamente desarrolla­
dos porque generalmente ya poseen los recursos ne­
cesarios; efectivamente, en muchos de estos países
se está percibiendo una disminución de la prevalen­
cia de caries, en parte, al menos,como resultado de
los esfuerzos preventivos que han tenido éxito. En
los países industrializados probablemente la inten­
sidad de la enfermedad periodontal no está empeo­
rando, aunque la magnitud de este problema no
puede estar disminuyendo, debido a .la  creciente
proporción en esas sociedades, de personas de más
edad y también porqué hay una mayor persistencia
de piezas dentales entre las personas de edad avan­
zada.

En muchos países en desarrollo, la aplicación
de procedimientos preventivos si bien presenta al­
gunos problemas, son realizables. La enfermedad
periodontal sigue siendo grave en esos países y en
la mayoría de sus ciudades la prevalencia de caries
está aumentando rápidamente. Carecen de recur­
sos financieros y de mano de obra para tratar las
enfermedades acumuladas pero con la ayuda de los
países desarrollados y .de agencias internacionales
como la FDI y la OMS, es posible capacitar al per­
sonal local para que lleve a cabo procedimientos
simples para prevenir las caries y la enfermedad pe­
riodontal. Ante todo, los gobiernos tienen que dar­
se cuenta de lo importante que es la salud bucal,
para poder asignar, de acuerdo con la situación de
cada país, los recursos apropiados para prevenir las'
enfermedades bucales. Aunque los países en desa­
rrollo tienen que enfrentar frecuentemente, pro1

blemas de salud pública que son mucho más bási­
cos, por ejemplo suministros de comestibles, agua
potable segura y sanidad pública, la enfermedad
bucal ocupa un lugar importante en las prioridades
de la salud. La profesión odontológica, actuando
en coordinación con agencias como la FDI y la
OMS, desempeña un papel muy importante en la
educación de las autoridades públicas de todos los
países.

La educación del público y de cada paciente,
para que adopten hábitos de salud bucal apropia­
dos, tiene una importancia fundamental. Todos los
procedimientos preventivos deben contar con un
componente educativo, tanto a nivel comunitario
■como individual. Para lograr que se acepte la fluo-
ración del*agua, los programas preventivos escola­
res, y el empleo de edulcorantes no cariógenos, es
necesaria una educación pública muy amplia. Los
odontólogos e higienistas pueden estimular la mo­
tivación de ciertas personas para que ellas puedan
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llegar a prevenir la enfermedad bucal mediante sus
propios esfuerzos. No obstante, es necesario llevar
a cabo más investigaciones científicas del compor­
tamiento a fin de que las actividades educacionales
de la odontología sean más productivas.

PROCEDIMIENTOS PREVENTIVOS
RECOMENDABLES

Se recomiendan los siguientes procedimientos
para la prevención de las caries y de la enfermedad
periodontal, de acuerdo con las circunstancias eco­
nómicas y políticas de cada país y la prevalencia
de la enfermedad bucal en la población. El orden
de prioridad variará de país a país conforme a los
recursos disponibles y el grado de desarrollo eco­
nómico. La legislación nacional o local podrá de­
terminar qué procedimientos pueden ser o no uti­
lizados en los distintos países.

1) La fluoración de los abastecimientos de
agua es la medida más efectiva que puede tomarse
para prevenir la caries dental en la comunidad. La
fluoración del agua puede reducir hasta un grado
sustancial y de manera económica y segura, la pre­
valencia de caries, sin tener en cuenta la motiva­
ción del paciente o si visita o no al odontólogo.

2) Cuando no sea factible la fluoración del
agua se tomarán otras medidas colectivas por
ejemplo: la fluoración de la sal, la fluoración de
las aguas en las escuelas o se facilitará la ingestión
de suplementos de fluoruro.

3) Los enjuagues controlados con soluciones
de fluoruro, que pueden ser llevados a cabo gene­
ralmente en las escuelas, son efectivos para las zo­
nas con o sin fluoruro. Cuando sea apropiado los
odontólogos o sus auxiliares podrán aplicar solu­
ciones, geles, o barnices de fluoruro de acuerdo
con los requisitos legales establecidos en cada
país.

4) Se recomienda el empleo de pastas dentí­
fricas con fluoruro como parte del cuidado perso­
nal de rutina. Como el cepillarse los dientes dia­
riamente es una costumbre normal en muchas par­
tes del mundo, un mayor número de personas pue­
de beneficiarse si se emplean pastas dentífricas con
fluoruro.

5) Todas las actividades preventivas tienen un
componente educacional. La aprobación de me­
didas preventivas colectivas requiere la influencia
sobre las autoridades públicas pertinentes y la
constante afirmación del mensaje educativo. Como
todos los dirigentes de la comunidad llegan a reci­
bir, en determinado momento, tratamiento odon­
tológico, su educación en salud dental puede co­
menzar. en el consultorio dental. Otros pacientes
pueden ser educados con respecto a la introduc­
ción y mantenimiento de las medidas colectivas
que los afecta.

No se puede esperar que el paciente cumpla
con los requisitos de los procedimientos preventi­
vos, a no ser que comprenda las razones para
ello. La educación del paciente debe concentrar­
se en fomentar procedimientos dométticos de
higiene bucal, el empleo correcto de las tabletas,
enjuagues y pastas dentífricas con fluoruro y
también limitar el consumo de alimentos azuca­
rados entre las comidas y  estimularlo a que visite

i regularmente al odontólogo. No todos responde
rán de la misma manera ante ese incentivo,
ñera ante ese incentivo.

La educación pública en salud dental debe
tener como objetivos grupos especiales, por ejem­
plo las mujeres embarazadas y los adolescentes, a
fin de poder concentrar los recursos y especificar
la información suministrada.

Otro aspecto de la educación es el de propor­
cionar información actualizada sobre la preven­
ción, a todos los odontólogos y auxiliares.

6) Como en muchos países la caries dental es
un problema de salud pública, se considerará la
posibilidad de establecer una política a nivel pú­
blico para controlar los alientos muy cariógenos.,
Se promoverá la adopción de sustitutos no carió-
genos del azúcar, que sean aceptables y seguros.

7) Los sellantes de fisuras son muy efectivos
para prevenir las caries en las caras oclusales. Se
recomienda su uso en los dientes recién erupcio-
, nados en los niños más susceptibles, y pueden
ser también útiles para los discapacitados.

Para aplicar los sellantes de fisura se nece­
sitará personal capacitado y un equipo muy mo­
derno, factores que pueden limitar el empleo de
éstos materiales en los programas de salud públi­
ca cuyos recursos son escasos.

8) Para controlar la enfermedad periodontal
en adultos, se efectuará la remoción profesio­
nal de la placa de 2  a 4 veces por año (profi­
laxis). No obstante, y como primera medida para
controlar la enfermedad periodontal, se tratará de
desarrollar hasta el máximo, la habilidad del pa­
ciente para que controle la placa mediante pro­
cedimientos personales, por ejemplo, el cepillado
de dientes y la seda dental. No tienen una buena
relación costo-efectividad los programas de salud
pública para remover la placa infantil aunque
pueden ser apropiados para grupos especiales.

9) Se recomienda establecer el sistema de lla­
madas o citas periódicas de los pacientes a ,fin
de estimularlos a que visiten regularmente el odon­
tólogo. Durante esas visitas se llevarán a cabo pro­
cedimientos preventivos, se evaluará el estado de la
higiene bucal y de la enfermedad existente y se
darán más instrucciones para fomentar el cuidado
personal. No se fijará un intervalo de tiempo uni­
forme entre esas visitas periódicas sino que se
tendrán en cuenta las necesidades personales de
cada paciente.
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Se requiere mucha perseverancia y dedicación
para poder prevenir con éxito las caries y la enfer­
medad periodontal. No obstante, en la mejor salud
bucal de la sociedad se pueden ver los beneficios
que produce esa prevención, la que mejora además,
la calidad de la vida. La profesión odontológica
tiene a su disposición los medios para que la
población pueda llegar a lograr esa meta tan codi­
ciada.
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