
•:;) 2 Ju, -
' 

.:.~) 

Universidad Nocional 
Autónoma de México 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

PRINCIPIOS ELEMENTALES EN LA 

PREVENCtoN DEL ATAQUE CARIOGENICO 

T E S 1 S 
Qua poro obtener el título de 

CIRUJANO DENTISTA 

p r e s e n t u 

GERARDO DONNEAUD JORDAN 

1986 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDIC8 

IHTRODUCCION 

CAPITULO 1 

El Diente,· sus Tejidos y su Conformación 

A.- Esmalte 

B.- Dentina 

c.- Pulpa 

o.- Cemento 

CAPITULO 2 

Caries 

A.- Definición. 

B;- E~~ologia 

c.- ·.·.·;r:~b~ias· cariogénicas 
·"' ,·,:::-:·-, .,, 

Placa D~t~bacteriana 

A. - .eoi;nposicí6n 

B.- Formación 

c.- Control 

o.- Técnicas de cepillado 

E.- Coadyuvantes en la Higiene Oral 

CAPITULO 4 

Programa Integral de Prevención Oral 

A.- Selladores de Fosetas y Fisuras 



B.- El~minaci6n de Depósitos Densos 

de sarro. 

C,- Fluoroterapia 

CONCJJU SIONF:S 

BIBLIOGRAFIA 



INTRODUCCION 

La caries dental es una de las· enfermedades más --

persistentes aún.con los avances técnicos y científicos 
• : .> , ,_,_ . 

en cu~to a: odóli~~logí~~' .· tiii;~'f:n.hGliiero de técnicas, ma­

teriales y teorias han sur~i~o'~ara curar o aliviar es­

ta enfermedad, mas seguirá existiendo mientras haya des 

cuido en la salud oral. 

Está probado· que la prevención, aún a otros nive--

les, es sin duda uno de los medios más efectivos para -

conservar la salud de la cavidad bucal, por lo que creo 

importante, tanto a nivel personal como profesional, la 

práctica de esta rama de la odontología. 

Presento aquí una serie de datos que pretenden el-

interés de las antiguas y nuevas generaciones de ciruj~ 

nos dentistas y que muestran de alguna manera, las ba-

ses de los conocimientos que nos pueden llevar a la 

práctica de una odontología preventiva en todos sus as~ 

pectos. 

Debemos tomar en cuenta que la prevención, practi-

cada adecvada y constantemente aporta grandes benefi---



cios. El cepillado regular, las visitas periódicas al­

dentista y el cuidado dentario en general son la mejor­

técnica que disponemos en· la actualidad para el manteni 

miento de una cavidad oral sana. 



CAPITULO 1 

El Diente, sus Tejfrlns y su Conformación 

Para poder estudiar anatómicamente al diente se le 

divide en dos partes: la corona y la raiz o raíces. 

La corona anatómica de un diente es aquella que e~ 

tá cubierta por esmalte, a su vez, la raiz anatómica es 

la que está cubierta por cemento. 

La corona clinica del diente corresponde a la por­

ción directamente expuesta hacia la cavidad oral y pue­

de ser de mayor o menor extensión que la corona anatómi 

ca, 

La región cervical o cuello es aquella que se 12.. 

caliza a nivel de la unión cemento-esmalte. 

Los tejidos duros del diente son el esmalte, la --. 

dentina y el cemento, así como los blandos estan repre­

sentados por la pulpa y la membrana parodontal, 

El esmalte cubre la dentina que constituye la cor2_ 

na anatómica del diente. La dentina forma el macizo 

dentario y está por debajo del esmalte y el cemento. 



El cemento cubre a la porción radicular de la dentina.-

La pulpa abarca desde la cámara pulpar situada a -

nivel de la corona y contin11a a través de los conductos 

radiculares terminando en el forámen apical. La membra 

na parodontal rodea a la raíz del diente, uniendo al ce 

mento con el hueso alveolar. 

Existen diferentes lineas de unión a lo largo del 

diente, las cuales son: linea 11ame10-dentinaria11 que es 

la linea de unión entre el esmalte y la dentina, linea-

11cemento-dentinaria" que es el limite de separación en­

tre la dentina y el cemento y la unión "amelo-cementa­

ria" que es aquella que está entre esmalte y cemento. 

A.- Esmalte 

Se localiza cubriendo la dentina de la corona de ~ 

un diente, 
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Es una capa o cubierta protectora de grosor varia­

ble dependiendo del área a estudiarse. Como ejemplo t2, 

maremos la porción de las cúspides de premolares y mol!:. 

res permanentes, en donde encontramos un espesor de 3mm 

aproximadamente, haciéndose más delgado progresivamente 

hacia la región cervical. 

El esmalte es el tejido más duro del cuerpo humano. 

El color es variable y vá desde el blanco amarillento a 

blanco grisáceó. El color amarillento es debido al po­

co espesor, ya sea en toda la corona o en la porción -­

cervical de dientes grisáceos, debido a que a este ni-­

vel el espesor disminuye. En los dientes grisáceos el­

esmalte es bastante grueso y opaco, En realidad, el C2, 

lor que se observa es debido a la·reflexión del color¡:, 

marillento caracter1stico de la dentina a través de tan 

delgada capa. 

El esmalte es un tejido quebradizo, que recibe su­

estabilidad de la dentina; si el diente es afectado por 

caries hasta la dentina, se puede astillar facilmente -

durante la masticación. 
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La constitución de este tejido es de un· 96% de ma­

terial inorgánico en forma de cristales de apatita y un 

4% de material orgánico constituido, en parte, de quer!:_ 

"tina, colesterol y fosfol1pidos. 

Dentro de su estructura histológica encontramos -­

las ·siguientes estructuras: 

1.- Prismas.del esmalte. 

2.- Vainas de los prismas. 

3. - sustancia interprism~tica. 

4.- Bandas de Hunter-Schreger. 

s.- Estrías de Retzius. 

6.- Lamelas. 

1.- Penachos, husos y agujas. 

1.- Prismas del esmalte. 

son columnas altas que atraviesan el esmalte. T1e 

nen una forma hexagonal en general, presentando la mis­

ma morfologia de las células que los originan, es decir, 

los ameloblastos. El ntunero de prismas oscila entre -­

los 5 y los 12 millones.entre los incisivos inferiore y 

·ÁoS molares superiores respectivamente. Abarcan desde­

la unión amelo-dentinaria hasta la superficie externa -

del esmalte con dirección radiada y perpendicular a la­

linea amelo-dentinaria, 
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La disposición de los prismas en dientes permanen-

tes es semejante a la de los temporales, con una so1a -

variación. Eri''ios' p~'~maneni:es, hacia su tercio cervi-­
.. _:·.~{.·.··,;_ 

cal los prismas:i,'se'desvian de su dirección .horizontal a 
) . . . . . 

oblicua 

Algunos .autores han hecho una división del esmalt~;; 

nodoso o esclerótico y malacoso, tomando en cuenta la -

disposición de prismas del esmalte en diferentes nive--

les. Donde los prismas se entrecruzan le llaman esmal-

te nodoso y donde la disposición de ~stos es mas regu--

lar y rectilinea le nombran esmalte malacoso por su pa-

recido a la malaquita. 

En un corte transversal del esmalte, los prismas -

no se observan completamente ~edondeados, sino que apa-

recen con un lado irregular y difuso, por lo que en co~ 

junto se asemejan a la disposición.de las escamas de --

pescado, 

2.- Vainas de los prismas. 

Es una capa que presenta cada prisma, delgada y en 

la periferia, siendo hasta cierto grado á.cido-resisten-

te. 
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3.- Sustancia interprismática. 

se le llama asi a la sustancia intersticial cemen­

tosa que se encuentra entre los prismas del esmalte. Se 

caracteriza por tener un indice de refracción ligerame~ 

te mayor que los prismas y menor contenido en sales mi­

nerales que los mismos. 

4.- Bandas de Hunter-Schreger. 

Son discos claros y obscuros de anchura variable,­

alternados entre si, ubicados en las cdspides de premo­

lares y molares, disminuyendo en cantidad hacia el ter­

cio externo del espesor del esmalte, Estas bandas se -

deben al cambio brusco de dirección de los prismas y se 

observan en cortes longitudinales, utilizando luz obli­

cua reflejada. 

5,- Estrías de Retzius. 

En cortes por desgaste de esmalte, aparecen como -

lineas de color café que van desde la unión amelo-denti 

naria hasta afuera y hasta oclusal o incisal. Se deben 

al proceso rítmico de formación de la matriz del esmal­

te durante el desarrollo de la porción coronal del die~ 

te y manifiestan el periodo de aposición sucesiva de -­

las di~tintas capas de la matriz del esmalte, durante -

la formación de la corona. 
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En el tercio oclusal, las estrías no llegan a la -

superficie externa del esmalte, sino que la circunscri­

ben en semicírculos. 

6,- Lamelas. 

Abarcan desde la superficie externa del esmalte, 2. 

cupando unicamente el tercio externo del esmalte, o -,.­

bien hasta atravesarlo por completo, inclusive penetréi!!, 

do en la dentina. 

Estan formadas por diferentes capas de material i­

norgánico acumUladas como resultado de irregularidades­

durante el desarrollo de la corona. 

Es importante hacer notar que son estructuras no -

calcificadas que favorecen la propagación del proceso -

cariogénico. Debido a que las lamelas se forman si---­

guiendo distintos planos de tensión, en los sitios don­

de los prismas cruzan dichos planos, ..llas pequefias por~ 

ciones que quedan sin calcificarse pueden provocar cua~ 

teaduras propiciando la acumulación de sustancia orgáni 

ca y restos alimenticios en dichas cuarteaduras. 
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7.- Penachos, husos y agujas. 

a) Penachos: 

Pareddós a un manojo de plumas que emerjen de la­

unión.amelo-dentinaria y ocupan una cuarta parte del -­

grosor del esmalte. Estan formados por prismas y sus-­

tancia interprismática no calcificados o debilmente ca!, 

cificados. Su presencia es debida al proceso de adapt~ 

ción a las condiciones especiales del esmalte. 

b) Husos y agujas: 

Representan las terminaciones de las fibras de To­

mes, que penetran hacia el esmalte a través de la unión 

amelo-dentinaria, abarcando distancias cortas. Son tam 

bién estructuras no calcificadas. 

B.- Dentina 

se encuentra tanto en la corona como en la raíz --

del diente. Es el tejido que proteje a la pulpa de la­

acción de agentes externos. Por su parte coronaria, e! 

tá cubierta por el esmalte y en la porción radieular,-­

por el cemento, 

Es de color amarillo pálido y opaca. Formada en - · 

un 70 % de materia inorgánica y en un 30 % de sustancia 

orgánica y agua. 
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Los elementos orgánicos son fundamentalmente colá­

gena en forma de fibras y mucopolisacáridos. El elemen 

to inorgánico principal es la apatita, mineral también­

presente en esmalte, cemento y hueso. 

La dentina se considera como una variedad especial 

de tejido conjuntivo y está formada por: 

1.- Matriz calcificada o sustancia intercelular -

amorfa. 

2.- T6.bulos dentinarios. 

3.- Fibras de Tomes. 

4.- Líneas intercementales de Von Ebner y OWen. 

5.- Dentina interglobular. 

6.- Dentina secundaria. 

7.- Dentina esclerótica. 
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1.- Matriz calcificada o sustancia intercelular amorfa. 

Las sustancias intercelulares de la matriz dentin~ 

ria comprenden a: a) Las fibras col~genas, que const.!:, 

tuyen la sustancia intercelular fibrosa. Estas fibras­

tienen un grosor aproximado de 0.3 micras, de disposi-­

ci6n angulada en relación a los túbulos dentinarios y -

b) La sustancia amorfa fundamental dura, surcada en t~ 

do su espesor por los túbulos dentinarios donde son al~ 

jadas las prolongaciones citoplasmáticas de los odonto­

blastos. 

2.- T(ibulos dentinarios. 

Conductos de la dentina que van desde la pared pu! 

par hasta la uni6n amelo-dentinaria y amelo-cementaria. 

El número de estos túbulos varia entre 30,000 y 75,000-

a nivel de la sustancia p~lpar. 

Los tóbulos dentinarios a nivel del tercio cervi-­

cal de la raiz, describen una "S", en tanto que en el -

resto del tejido dentario se muestran perpendiculares a 

las líneas de unión cemento y amelo-dentinarias. 

La periferia de los túbulos, en su parte interior-
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es lo que se conoce con el nombre de "Vaina de Newman"-

y por el exterior por la matriz dentaria. 

3.- Fibras de Tomes. 
' ' 

·::>'~'.: ;~ ' 
son las prolongacion,7s citoplasmáticas de los odo!!_ 

··'·-" 

toblastos, siendo;fuAs gruesa cerca del cuerpo celular.-
. . ' . ~:,' .~'..; ' ,.·.,, 

No se h~ demostrado\ia presencia de vasos sanguíneos o-
,, .. ' ·:. . 1·, ,· 

lin.Páticos~' ni de nervios en el espacio entre la .Pibra-

de Tomes y el túbulo dentinario, aunque ha sido ,compro-

bada la circulación del fluido tisular por el mismo. 

' 
4.- Lineas incrementales de Von Ebner y Owen. 

El crecimiento ritmico de la dentina se mani.Piesta 

en la estructura desarrollada del diente por medio de -

unas lineas muy .Pinas correspondientes a periodos de r~ 

poso ocurridos durante la actividad celular. 

5.- Dentina interglobular. 

Es una delgada capa de aspecto granuloso, ubicada-

muy cerca de la zona cemento-dentinaria. Está formada-

por espacios muy pequeños pobres en calcio o sin él, a-

travesados por los túbulos dentinarios y las fibras de-

Tomes. 



6.- Dentina secundaria. 

Es aquella que se continúa formando durante toda -

la vida. Habitualmente se deposita a nivel de 1a pared 

pulpar, sus túbulos dentinarios presentan un cambio a-­

brupto en su dirección, son menos regulares y hay menor 

número que en la dentina primaria. Contiene menos sus­

tancia orgánica y es menos permeable, de ahi su protec­

ción mayor contra irritaciones y traumatismos. 

Este tipo de dentina es provocada por: a) Atrición 

b) Abrasión c) Erosión cervical d) Caries e) Operacio~ 

nes sobre la dentina f) Fracturas de la corona sin ex~ 

posición pulpar y g) Senectud. 

1.- Dentina esclerótica o de defensa. 

Esencialmente la formación y las causas que origi­

nan este tipo de dentina son las mismas, con 1a diferen 

cia de que las sales de calcio obliteran los túbulos -­

dentinarios, que las de la dentina secundaria o adventi 

cia. 

La esclerosis de la dentina la vuelve impermeable­

Y aumenta 1a resistencia del diente a la caries y a o-­

tros agentes externos. 
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C,- PULPA 

Ocupa la cavidad pulpar, consistente en la cámara-
, . ~ . 

pulpar, que es la porción coronal, y los coAáuctos radi_ 

culares. La pulpa está rodeada por la dentina excepto­

en el foramen apical que es por donde se contimfa con -

los tejidos periapicales. 

Está constituída .fundamentalmente por tejido orgá-

nico. Es una variedad de tejido conjuntivo muy di.fercn. 
' : , -

ciado, derivado de la papila dentaria del diente en de-:-

sarrollo. Está .formada por células y sustancia intercf 

lular. 

La sustancia intercelular está constituÍda por una 

sustancia amorfa blanda, gelatinosa y basó.fila, que ad~ 

más contiene fibras colágenas, reticulares y de Korf.f, 
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Las fibras de Korff son estructuras onduladas localiza­

das entre los odontoblastos, e intervienen ampliamente­

en la formación de. la matri.z dentinaria. 

Las células distribu{das entre la sustal'.lcia inter­

celular son: a) Histiocitos. En inflamaciones pulpares, 

se transforman en macr6fagos errantes existentes en el­

tej ido pulpar. b) Fibroblastos, los cuales forman ele-­

mentos fibrosos intercelulares o fibras colágenas. c) -

Células linfoides errantes. Al existir reacciones in-­

flamatorias crónicas, emigran hacia la lesión y también 

se transforman en macr6fagos. d) Odontoblastos. Alin no 

se ba comprobado, pero se cree que éstos son células 

neuroepiteliales con funciones receptoras debido a la -

hipersensibilidad en dentina, donde no existen termina­

ciones nerviosas, pero si fibras de 'Ibmes, por donde se 

cree que se transmiten los estímulos a los odontoblas-­

tos. 

En la pulpa tai~bién encontramos vasos sanguíneos -

y nervios. L.os vasos sanguíneos son abundantes y pro-­

vienen de las arterias alveolares superior e inferior.­

Penetran a la pulpa a través del foramen apical, al i-­

gual que los vasos linfáticos. 
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Los nervios de la pulpa son ramas de la segunda y­

tercera división del V par craneal (nervio trigémino) y 

penetran a la pu~pa a través del foramen apical. 

Funciones de la pulpa: 

1.- Fonnativa.·La pulpa forma dentina mediante 

las fibras de Xorff. 

2.- Sensitiva. Es llevada a cabo por los nervios­

pulpares, sensibles a los agentes externos. La sensa-­

ción es de dolor continuo.y pulsátil siendo mas intenso 

y agudo por la noche. 

3.- Nutritiva. Los vasos sanguineos se encargan -

de la distribución de los elementos nutritivos entre -­

los diferentes elementos celulares e intercelulares de­

la pulpa. 

4.- De defensa. Al existir un proceso inflamatorio,, 

este es controlado a través de las células linfoides -­

errantes, que se convierten en macr6fagos libres de --­

gran actividad fagocitica. 

D.- Cemento 

El cemento cubre la dentina de la raiz del diente~ 

Es de color amarillo pálido y su grosor mayor es a ni-­

vel del ápice radicular, en la porción cervical el esp~ 

sor llega a ser del grosor de un cabello. 
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Está formado por un 45 % de material inorgánico, -

que consiste fundamentalmente de sales de·calcio en fo;;:_ 

ma de cristales de apatita y un 55 % de m~terial orgán!_ 
"i,' 

co, constituÍdo principalmente de colágena y mucopolisa 
.. ,: ', -

cáridos, ·' 

' ··;··, 
''.··:· ' ·:'.·.· .' 

Morfológicamentese divide al cemento en dos tipos: 

a) Cemento acelular; que como su nombre lo indica, ·.care . .. -
··- ', 

ce de células ·y se encuentra en los tercios c~vical y-

medio de la raíz, y 

b) Cemento celular; que se caracteriza por la presencia 

de cementocitos. Abarca el tercio apical de la raiz. -

Los cementocitos ocupan las llamadas '!lagunas cementa--

rias" de donde salen unos conductos por donde pasan las 



prolongaciones citoplasmáticas de los cementocitos y 

llegan a la membrana parodontal de donde este tejido se 

nutre. 

Las fibras parodontales se unen íntimamente al ce­

mentoide, que es la ~ltima capa de cemento hacia el ex­

terior del diente y no está calcificada. Es mas resis­

tente a la destrucción de los cementoclastos, que el ce 

mento y. la dentina. 

El cemento es un tejido de elaboración de la mem-­

brana parodontal y se forma durante la erupción intraó­

sea del diente, al transformarse las células del tejido 

conjuntivo de la membrana parodontal en odontoblastos.­

Intervienen dos fases en su formación: La primera es -

cuando el tejido cementoide (no calcificado) es deposi~ 

tado y la segunda fase es cuando el tejido cementoide -

se transforma en tejido calcificado o cemento. 

Funciones del cemento: 

a) Mantiene al diente implantado en el alveolo al­

favorecer la inserción de las fibras parodontales. 

b).Permite la continua reacomodaci6n de las fibras 

principales de la membrana parodontal debido a la forma 
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ción permanente y continua de cemento, 

c) compensa, en parte, la pérdida de esmalte por -

desgaste oclusal e incisal {atricción) debido a la adi­

ción continua de cemento a nivel apical de la raíz, 

d) Repara la raíz dentaria cuando ésta ha sido le­

sionada, 
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CAPITULO 2 

Caries 

A. - De.einición 

La caries dental es una patología debida a muchos­

.factores. Es lenta; continua e irreversible, y consis­

te en un proceso qu1mico-biológico, infecto-contagioso, 

que se caracteriza por la desintegración paulatina de -

los tejidos dentales. 

B. - Etiología 

Han existido, desde hace muchos affos, y_ conforme a 

direrentes investigaciones, variadas teorias sobre las­

causas que originan la caries; 

A mediados del siglo XIX, Leber y Rotentein descu­

bren un microorganismo, el Lepthotrix Bucal1is, alojado 

en los túbulos dentinarios y deducen que para que éste­

haya llegado hasta ahi era indispensable la destrucción 

previa del esmalte, encontrando también, junto con o--­

tros bacteriólogos, una lista muy variada y complicada­

de la flora bucal, sin estar de acuerdo en cuales eran­

las especies que la componían. 
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Investigaciones posteriores han encontrado que el­

bacilo acidófilo está presente en todas las lesiones i­

niciales de caries. Algunas variedades de este bacilo, 

cultivadas "in vitro" en condiciones óptimas, han lle­

gado a producir lesiones similares a la caries en peri­

odos relativamente cortos, de seis a ocho días. 

En conclusión, se acepta la teoría etiológica de -

que la caries es iniciada por el ácido producido por -­

bacterias acidógenas bucales, 

A principios de este siglo, en el congreso inter­

nacional de Viena, se presentaron investigaciones he­

chas en cuanto al Lactobacillus acidophilus en relación 

a su actividad dentro del proceso carioso y se demostró 

que siempre está presente en la flora de pacientes con­

tendencia mayor a la normal de caries y que se encuen­

tran ausentes en bocas inmunes. 

c.- Teorías Cariogénicas, 

Son varias las teorías propuestas para explicar la 

mecánica de la caries dental. Algunas sugieren que la­

caries tiene su origen dentro del diente; otras, adjudi 

can la caries a defectos estructurales del diente; o--­

tras, al medio bucal propicio. El hecho ~s que algunas 
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de ellas han sido aceptadas ampliamente, mientras que o 

tras han sido, si no rechazadas, si ignoradas. 

A continuación se presentan las teorías que ~ás se 

manejan en la actualidad. 

Teoría Acidogénica 

Formulada en 1882 por Miller, quien escribió: "La­

desintegraci6n dental es una enfermedad quimico-parasi­

tica constituida por dos etapas bien marcadas: descal­

cificación o ablandamiento del tejidoy disolución del­

residuo reblandecido. Sin embargo, en el caso del es-­

malte, falta la segunda etapa, pues la descalcificación 

del esmalte significa prácticamente su total destruc--­

ci6n11. La causa fué interpretada de tal manera que la­

.flora microbiana bucal puede excitar una fermentaci6n--­

ácida de los alimentos y en conjunto formar parte en la 

desencadenaci6n de la primera etapa de la caries y to-­

dos los que poseen una acción deptonizante o digestiva­

sobre sustancias albuminosas pueden tomar parte en la -

segunda etapa. 

Hace pocos affos Fosdick y Hutchinson actualizaron-
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la teoría de .que la iniciación y el progreso de una le­

sión cariosa requieren la f errnentación de az~cares en -

el sarro dentario o debajo del mismo, y la producción -

"in situ" de ácido láctico y algunos otros ácidos. La­

caries fué definida con una serie de reacciones especi­

ficas basadas en la difusión de sustancias por el esmal 

te. La penetración de caries se le atribuyó a cambios­

en las propiedades físicas y químicas del esmalte dura~ 

te la vida del diente y a la naturaleza semipermeable -

del esmalte en un diente vital. 

-. 

La dirección y velocidad de migración de sustan--­

cias por la estructura del esmalte parecen estar influí 

das por la presión de difusión a través de lineas de di 

fusión en los cristales de apatita con poca cantidad de 

materia orgánica, asi como también a través de las 11-­

neas de Retzius. Durante la migración iónica de la sa­

liva al esmalte, los cristales de apatita reaccionan -­

con iones de la sustancia que se difunden o los captu-­

ran. Los cristales afectados se vuelven más o menos so 

lubles en proporción al n~ero de iones. 

La captura de iones de calcio y fosfato tienden a-
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Jbstruir los caminos de difusi6n así como la sustitu---

.. ~iGr1 .le iones hidroxilo por io."les fluorv.ro en los cris-

1:'"· ~s de apatita, entonces se forma un cor..?V.e5to :r.ls eE_ 

ta:-:1e y menos soluble. La captura de iones de hidr6ge-

no de sustancias difusoras ácidas, con la !'or:nación de-

ª!J't~ y fosfatos solubles, destruye la membrana del es--

m"1.te. . :·.~. 

CU.ando el diente 1leva tiempo de erupcionado, los-

caminos de difusión en las capas de1 esmalte más super-

· ficiales es mas di.fíci.'. debí.de a las sales acumulada.; -

durante este tiempo. Asi, la superficie podría mante--

nerse intacta mientras las capas más profundas se vue1-

ven ñcuosolubles y producen la desmineralización carac-

teristica de la caries inicial del esmalte. 

Teoría Proteolítica 

Esta teoría, con sus diversas modificaciones atri-· 

buye a la matriz del esmalte como el ~itio de:0 ¿¡i~ia~-
ci6n y penetración de la caries dental. El mecanismo -

es atribuído a microorganismos que son capa'ces de des--

truir proteínas, los cuales invaden y deshacen los ele-

mentos orgánicos del esmalte y la dentina. La diges---
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tión de la materia orgánica vá seguida de la disolución 

fisica y/o ácida de sales orgánicas. 
',,.,¡' . ., 

Gottlieb afirmó que la caries empieza en las lamí-
. . 

nillas del esmalte sin calcificar y sin la cubierta cu-
... '. ~,,:<.:. ·-

ticular protectora superficial. La caries se extiende-

Y profundiza a io.)argo de estos defectos estructurales 

a medida que .s~n ~~~~ruidas las proteínas por enzimas -
. :·' -:._ ~· .. \::~_::~~f~~~~~~~l~i~;?{/_-;, . . 

liberadas por los·•m1croorgan1smos, La destrucción se -
.. .· .. :·.,·:~·'J:<,:;.;;~:~·¡:'.~~:~:~~-j~:t'.~~~:;~~~r:.· ·: --. 

manifiestá clinfoanfente por la presencia de un pigmento 
_·; -~·.:: '·:/}t.::~+~//~{~i;'.~th~~:~:~:_:::.::_-<-

amarillóso · c¡Ue: aparece al momento en que el primer te'""-
.. - ~-: ·. '·"?,'.:,:/,::< ;·'..:·[.' .{·~; t'~,~-L-.. 

jido del Ú~h~e 'ei · ihvolucrado y se cree que este pig--
', 

mento es ei prodttctC> metabólico de los organismos pro--

teoliticos. 

En la mayoría de los casos, la degradación de pro-

teinas vá acompaflada de producción restringida de áci--

dos. Rara vez la proteó1isis por si misma causa carie~ 

solo la pigmentación amarillenta denota verdadera ca--~ 

ríes; la acción aislada de los ácidos produce "esmalte-

cretáceo" y no caries verdadera. 

Otros autores relacionan el ataque cariogénico con 

la acción de bacterias productoras de sul.Patasa sobre -
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las microproteínas de dentina y esmalte. La porción de 

polisacáridos de estas mucoproteínas contiene grupos de 

ester sulfato. Después de la liberación hidrolitica de 

los polisacáridos, la sulfatasa libera el sulfato enla­

zado en forma de ácido sulfúrico. Este ácido disuelve­

el esmalte y luego se combina con calcio para formar -­

sulfato cálcico, pero los propios dientes contienen las 

sustancias necesarias para la producción de ácido por -

las bacterias y no se necesita una fuente externa de -­

carbohidratos, por tanto, han llamado a los cambios en­

la estructura orgánica '.'primarios", y a los que ocurren 

en la fase mineral "secundarios". 

Esta teoría no explica ciertas características cli 

nicas de la caries, tales como la localización en luga­

res especificas del diente, la prevención del ataque ca 

riogénico y su relación con hábitos de alimentación. 

Tampoco explica la producción de caries por dietas ri-­

cas en carbohidrátos, ni la prevención experimental de­

la caries por inhibidores glucoliticos. No se ha demo1 

trado como la prote6lisis puede destruir tejido calcifi 

cado, excepto por la formación de productos finales áci 

dos. 
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Por otro lado, el principal apoyo a la teoría pro­

teolítica son las demostraciones histopatológicas de -­

que algunas regiones del esmalte son ricas en proteínas 

y pueden servir como avenidas para la extensión de ca-­

ríes. 

Teoría de Prote6lisis-Quelaci6n. 

Esta teoría, según Schatz, explica el proceso de ~ 

caries como un fenómeno fundamentalmente químico, en 

que la'pérdida de calcio es provocada por quelación, en 

tendiendo por quelaci6n al fenómeno químico por el cual 

una molécula es capaz de captar el calcio de otra, pro­

vocando su desequilibrio electrostático y su desintegr~ 

ción. 

A la molécula que atrapa al calcio se le llama -­

"quelato" y pueden funcionar como tal las aminas, los -

péptidos y los polifosfatos salivales, y a la molécula­

que cede el calcio se le llama 11 quelante 11 que bien pue­

de ser el esmalte. 

La teoría sostiene también.que, puesto que los or­

ganismos son en general más activos en ambiente alcali-
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110, la destrucción del diente puede ocurrir a un pH neu.­

tro o alcalino. La microflora bucal productora de áci­

dos, en vez de causar caries; 'protege en realidad los -

dientes por dominar e inhibir las .Formas proteoliticas. 

Las propiedades de quelación de compuestos orgánicos se 

alteran en ocasiones por fluor, el cual puede formar en 

laces covalentes con ciertos metales. Asi, los fluoru­

ros afectan los enlaces entre la materia orgánica y la­

materia inorgánica del esmalte, confiriendo resistencia 

a la caries. 

La proporción de materia orgánica en el esmalte es 

tan pequefia, que aún cuando todos los factores propici~ 

dores de caries se convirtieran en "agentes quelantes"­

activos, no podrían disolver más que una proporción muy 

pequefia de la apatita del esmalte, por otra parte, los­

agentes de quelación en el sarro, lejos de causar des-­

calcificación en el diente, pueden mantener un depósito 

·de calcio, el cual se libera en forma iónica bajo con-­

diciones ácidas para mantener la saturación de fosfato­

cálcico en un amplio intervalo de pH. Esta teoría, al­

igual que la anterior no puede explicar la relación en­

tre la dieta y la caries dental. 
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Teoría Endógena 

Propuesta por Czernyei, quien aseguraba que las c~ 

ries eran resultado de un trastorno bioquímico que ca~ 

menzaba en la pulpa y se manifestaba clínicamente en el 

esmalte y la dentina. El proceso de precipita por una­

influencia selectiva localizada del sistema nervioso -­

central o algunos de sus núcleos sobre el metabolismo -

del magnesio y el fluor de los dientes, individualment~ 

es decir, afectando unos dientes y respetando otros. 

El proceso cariogénico es de naturaleza pulpógena­

Y surge de cierta perturbación en el avance fisiológico 

entre activadores de fosfatasa (magnesio) e inhibidores 

de fosfatasa (fluoruros) en la pulpa. En el equilibrio, 

la fosfatasa actúa sobre glicerofosfatos y hexafosfatos 

para formar fosfato cálcico. cuando se rompe el equili 

brio, la fosfatasa de la pulpa estimula la formación de 

ácido fosfórico, el cual disuelve los tejidos calcifica 

dos. 

Otros autores están de acuerdo en que la caries es 

causada por una perturbación en el metabolismo de fósfg_ 

ro y la acumulación de la fosfatasa en la pulpa, más no 
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concuerdan e11 cuant0 a la fuente y meca.nismos ·ae ac ---

ci6n de la fosfatasa •. Como la caries no respeta dien-­

tes con pulpa viva o pulpa neutra o necrosada, el ori--
. <t.:,·:'." ·~·,,J .. ~:O.,~·:·;::':. 1!~ -:.:--·' ,. -

gen proyiene de factores e?Cte:pios, tales como la saliva 
-<,'.,;" 

o flora buca1·yno/cie1 interfor:de la pulpa. La .Pos.fa-
.·.·:': ·-. 

tasadisuelve·e1 esmalte del diente no por descalcif'i-­

cad6n'ácida sino por el desdoblamiento de las sales de 

.Fosfato. 

Según estos autores, la hipótesis de la fosfatasa-

explica lo individual de la caries y los efectos inhi--

bidores de caries de los fluoruros y los fosfatos, más-

la relación fosfatasa-caries no ha sido experimental---

mente comprobada, 

Teoría Glucógeno. 

Afirma que la alta ingestión de carbohidratos du--

rante el periodo de amelogénesis está directamente rel~ 

cionada con la formación de caries, debido al depósito-

de glucógeno y glucoproteinas que normalmente habría en 

la estructura del diente. 

Después de la erupción del diente, serán los teji-
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dos dentarios más susceptibles al ataque bacteriano. ~ 

Esta teoría está poco fundamentada. 

Teoría Organotrópica de Leingruber. 

Interpreta la caries como una enfermedad de todo ~ 

el órgano dentario y no sólo como una destrucción local 

de los tejidos dentales, pues el diente es considerado 

como parte de un sistema compuesto por tejidos duros, -

blandos y saliva. 

Los tejidos duros actúan como membrana selectiva -

entre la circulación pulpar y salival, y de la direc•_.:.. 

ción del intercambio i6nico entre ambos y dependerán de 

las propiedades bioquímicas y biofísicas de los mismos. 

La saliva intervendría como factor de equilibrio-­

biodinámico en el cual el mineral y la matriz del esma1 

te estarían unidos por enlaces de valencia homopolares, 

cualquier agente capaz de alterar este equilibrio caus! 

rá la destrucción de tejido dental, Las pruebas en ap~ 

yo a esta teoría son muy escasas. 

Teoría BioEísica 

Newman y Disalvo aportan esta teoría de la carga -
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CAPITULO 3 

Placa Dentobacteriana 

La placa dentobacteriana es una capa orgánica com­

puesta por bacterias, sus productos y otros elementos -

provenientes de la saliva. Sus componentes celulares e 

intercelulares se hallan en estado de flujo como res--­

puesta a las contribuciones endógenas del hu4sped, las­

exógenas de la dieta y ias relaciones de las poblacio-­

nes en su interior. La placa varia de boca a boca, de­

diente a diente en una misma boca y de superficie a su­

perficie en un mismo diente. El espesor de la placa es 

limitado debido a los efectos abrasivos de los movimien 

tos masticatorios.así como los movimientos de la lengua 

y los carrillos. La placa es mas gruesa en áreas prot~ 

gidas como el surco gingival, espacios interproximales, 

depresiones, grietas y zonas con defectos leves de los­

dientes, 

Existen dos tipos principales de placa: la supra-~ 

·gingival y la subgingival. De éstas la primera ha sido 

la mayormente estudiada y los datos referentes a esta -

placa son mucho más abundantes que los concernientes a­

la placa subgingival, La placa supragingival recibe a--
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portaciones de nutrientes bacteriológicos y componentes 

de matriz que provienen de la saliva y alimentos ingeri 

dos en tanto que la placa subgingival recibe su contri-

bución mas importante del liquido gingival, con aporta-

ciones mas reducidas de la dieta y la saliva. Aunque -

diferencias en los nutrientes pueden influir en la com-

posición de ambas placas, un factor a~ más importante-

son las diferencias en el potencial de oxigeno que se-.:. 

rAn entonces el determinante principal de la flora bac-

teriana. Debido a su ubicaci6n, la pl~ca subgingival -

puede mantener una población anaer6bica más grande que-

la placa supragingival. 

A.- Composición, 

La placa está Eormada por aproximadamente un 80% de 

agua, cuya mayor parte se halla en el interior de las -

células bacterianas, el resto, en la porción acelular -

de la placa, ya sea unido a otros componentes como las-

proteínas o bien libre en el interior de la matriz, Al 

separar la placa dental madura en sus componentes celu-

lares o acelulares, se encontró que los 11pidos y carb~ 

hidratos predominan en la fracción acelular o matriz, -
' 

en tanto que las porciones celulares o bacterianas tie-

nen un contenido mayor de proteínas y sustancias pareci 

das P los nucleótidos. 



SMbll•nti., 

Ctnlui 
Lr1>iJ11 
libra p,.,,,_ c. ,/,ob;J,.,,,, 

,., •bior6t• 
'"' 11 11ltrt11iolrt1 

Pla<as roralea 10 10-14 40-50 13-17 10-n 
Fra<ción acclulu n 26-30 6.7-1 31-41 2-6 
Fracción colular 11 u-' ~0-70 7-14 10-U 

Composición de placas dentales maduras 

( % de peso seco) 

Se considera que las proteinas encontradas en la -

matriz de la placa son esencialmente de origen salival, 

ya que la composición de aminoácidos de las proteinas -

hidrosolubles de la placa es similar a la de las gluco-

proteinas salivales; entonces las proteinas de lama---

triz extracelular de la placa y las de la pelicula ad--

quirida provienen de la misma fuente y, quizá, son dep2_ 

sitadas por alguno de los mismos mecanismos. 

Utilizando métodos inmunológicos se logró la iden-

tificación especifica de algunas proteínas, encontrando 

que la sustancia de la placa adyacente al tejido gingi-

val contenia inmunoglobulina G, inmunoglobulina A y am;!;_ 

lasa. Se desconoce cual podría ser la importancia de -

estas proteínas especificas para la masa de la placa. ---

Otros análisis realizados con electroforesis de disco,-

revelaron la presencia de componentes homólogos a la sa 

34 



liva y suero (líquido gingival) y otros que no se pare­

cían a nada y probablemente eran de origen bacteriano. 

Otras proteínas de ia matriz, menos importantes en 

cuanto a estructura, pero importantes en cuanto al ni-­

vel patológico de la placa, son las enzimas de la placa, 

mayormente de origen bacteriano e incluyen, entre otras, 

proteasas, hialuronidasas, condroitinsulfatasas y gluc~ 

siltransferasas. 

Hotz y colaboradores, mediante diferentes métodos­

para extraer placa, determinaron el contenido de carbo­

hidratos mediante cromatografía de gas y encontraron c~ 

mo carbohidrato predominante a la glucosa. Tambien es­

taban presentes glicerol, arabinosa, manosa, galactosa, 

maltosa e isomaltosa además de la ramnosa, fructosa, m~ 

tilpentosa, glucosamina que fueron encontradas en otras 

investigaciones. No se encontró ácido sálico ni suero­

sa, probablemente removidos de las proteínas y metaboli 

zados por las bacterias, antes o después de la deposi-­

ción en la matriz de la placa. 

La mayor parte de la matriz está compuesta por poli 
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sacáridos bacterianos tales como glucanas, fructanas y­

heteroglucanas. Las glucanas pueden formar hasta el 

10% del peso seco de la placa, son sintetizadas por el­

Streptococus mutans y son bastante resistentes a la de­

gradación por la mayoría de las bacterias de la placa y 

desempefian papeles como componentes adhesivos y estruc­

turales de la placa. 

Las fructanas o levanos, compuestos por moléculas­

de fructosa, forman un 1% del peso de la placa. De los 

carbohidratos dietéticos, la sacarosa es el precursor -

principal de estos polisacáridos en la placa. 

El contenido de carbohidratos de la placa es muy -

variable ya que muchos factores pueden modificarlo. 

Asl, por ejemplo, las placas analizadas por algunos au­

tores pocos minutos después de comer, presentan un con­

tenido mucho más elevado de carbohidratos que las pla-­

cas analizadas después de un periodo de ayuno, puesto -

que los polisacáridos usados como compuestos de almace­

namiento de energía, especialmente las amilopectinas y­

levanos, son consumidos durante el periodo de ayuno. 

Esto puede apreciarse en cortes de placa hechos antes y 

después de ayunar y teffidos con colorantes especlficos­

para carbohidratos. 
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Calcio 
fÓ•ÍOro 

No hidrolizado 
HiJrolizado 

Sodio 
Poruio 
Magnesio 

PÚ<4 Jll/Jtriw • 

1.6 

.5 
1.2 
.~ 

t.8 
.2 

Pl•t• /ingN•I 
'1nltrior in/trior t 

9.0 

5.0 
6.6 

.2 

.6 . 

.4 

Componentes inorgánicos de placa-de tresdias 
de formada (% de peso liofilizado) 

. '"-'" , ,., 

El análisis de los niveles de los principales com-

ponentes inorgánicos de la placa permite apreciar las -

grandes variaciones que suelen ocurrir en la composi---

ción quimica de las diferentes muestras de la placa, ---

Los niveles más altos fueron observados en las placas -

tomadas de sujetos con formación intensa de sarro en á-

reas de la dentición donde existe mayor acumulación de-

placa. Los niveles más bajos corresponden a las placas 

provenientes de sujetos con poca formación de sarro y -, 

de áreas donde la formación de placa suele ser leve. 

La fuente principal de estos componentes inorgánicos 

fue la saliva. La placa acumula de manera selectiva 

cálcio, fósforo y magnesio; por lo tanto, los niveles 

de estos minerales son mucho más elevados en la placa 

que en la saliva. 

Las concentraciones de cálcio y fósforo en la pla-
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ca son afectadas por factores como edad del sujeto, e-­

dad de la placa, pH de la placa, ubicación de la misma­

en la dentición y tendencia del individuo a formar sa-­

rro, La placa de los adolescentes contiene menos cál-­

cio que .la de los adultos, debido en parte, al menor -­

contenido de calcio en la saliva. El hecho de que la -

placa inferior presente un contenido más elevado de cá!_ 

cio que la superior ha sido atribuído a varios factores. 

Uno de ellos es que la saliva submaxilar que bafia·la -­

dentición inferior contiene más calcio. Otro factor P2. 

dria ser el pH más elevado de la región maxilar infe--­

rior, lo cual podria aumentar la precipitación de cal-­

cío y fósforo en estas regiones. Por lo general, las -

placas más viejas presentan niveles elevados de calcio­

Y fósforo debido a la formación de sarro en el interior 

de la placa, . 

B.- Formación, 

El depósito de glucoproteinas salivales, origen de 

la película adquirida, prosigue gracias a los mismos me 

canismos durante toda la formación de placa. La hidró­

lisis de las mitades carbohidrato de las glucoproteinas 

por las enzimas bacterianas continúa, provocando la pr~ 
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cipitad ón de es tas proteínas debido al aumento en el -

pH ~alival a consecuencia de la eliminación de bió'xido-

de carbono. 

Investigaciones más recientes indican que el desa-

rrollo de las poblaciones bacterianas en la placa impl:!:_ 

ca una transición previsible de flora simple a flora --

compleja. Cuando se toman en cuenta variaciones de die 

ta, dentición y flujo salival se pueden reproducir fá--

cilmente tanto los miembros como la cantidad de estas ~· 

poblaciones. Su presencia es el resultado de dos facto 

res: absorción de las bacterias sobre la película adqu:!:_ 

rida o sobre las capas anteriores de la placa y multi--

plicación de las bacterias absorbidas para aumentar su-

número en la placa. Ninguno de estos hechos es un fenó 

meno casual, ambos parecen obedecer a mecanismos selec-

ti vos. 

El carácter especifico de 1a absorción es evidente 

al comparar las priníeras>poblaciones'bacteria~.~.~ absor-
.: ·,.:··>·· 

1··:.~~' j \'. ;. ¡'"' .. ' 

bidas sobre la pelfoula' adquiriaaicon ú's poblaci~.nes -
•:-. ·, ,,· .. -.. :·:·' ·_(.,_··_· ___ ',;·-.·'. .. ·- ,· 'i-.;: __ ;_~~:/;~~::·;_.: 

encontradas en la saliva> qU.e> bái'!a ias superfi~'ies ,'.denta 
'•: '.•' _-.-·.-- ··.;::·i-··;·;. 1·;,,· •• •• c •. '..·','\;.'·!·,·. -

les. se encontró que las cantiCiádes de cada espe~ie en 



cada población eran desproporcionadas. Además, pruebas 

con cultivos puros de diferentes bacterias bucales mue1 

tran que existen diferencias en cuanto a la eficiencia­

de su absorción sobre el esmalte cubierto con proteínas 

salivales. Es evidente que la presencia de bacterias -

en la placa no es simplemente el resultado de la inclu­

sión . de proteínas salí vales precipitadas, sino que --­

existe una selectividad en la absorción. 

Varios mecanismos fueron propuestos para e:>..-plicax·­

la absorción de las bacterias sobre la pelicula, sobre­

otras bacterias o sobre la pla.ca formada con anteriori­

dad, Generalmente la carga negatiw1 sobre las bacte--­

rias y glucoproteinas tiende a desalentar la unión en-­

tre esos componentes. Sin embargo, los iones de calcio 

presentes en la saliva pueden neutralizar la carga y as_ 

tuar como pueJ1te entre las bacterias o entre bacterias­

y glucoproteinas. Asi, podrian formarse agregados de -

bacterias-calcio-bacterias o complejos de bacterias-ca!_ 

cio-proteinas. La proteina podría estar libre en la s~ 

liva y provocar nuevas agregaciones y precipitaciones o 

bien podría ser la proteína de la película o de la pla­

ca y actuar como sitio de absorción sobre la superficie 

del diente. 
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Está ya comprobado que algunas bacterias especifi-

cas, inclusive aquellas que se absorben en grandes can-

tidades sobre la película, tienden a· agregarse en pre--

sencia de saliva. Una proteína de gran peso molecular, 

que en presencia de calcio favorece la agregaci6n de --

las bacterias, ha sido ais_lada. Tambien se ha demostr!:_ 

do la presencia, en la I>i'¡:~~:;·:. de proteínas que actúan -

de modo similar. 

gregan bacterias sino que 'tainbien se absorben sobre la-

apatita. 

Interacciones de adherencia que actúan en la formaci6n 
de la placa. 

c.- Control. .. 

Los efectos en general de la placa son muy perjud_!, 
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ciales, tanto para los dientes como para la encía, per­

lo que se tratará de eliminar al máximo posible. Ac--­

tualmente también se trata de reducir la patogenicidad­

de las bacterias. 

La distribuci6n de la placa sobre los dientes pue­

de demostrarse mediante soluciones reveladoras que la -

tiffen. Se usan colorantes para revelar la placa en fo=:, 

ma de soluciones o tabletas masticables, que de otra m~ 

nera no se lograrían detectar. La soluci6n reveladora­

ª base de tintura de fuscina básica al 6%, se aplica S2, 

bre las superficies dentarias con una torunda de algo-­

d6n, con rociado breve, o diluida en agua como enjuaga­

torio. Las tabletas a base de eritrocina y otros colo­

rantes, se mastican y se desplazan por la boca más o me 

nos por un minuto. La mucosa bucal y los labios la re­

tienen por una hora o dos en tanto que las restauracio­

nes no se colorean. Este método de tinci6n de la placa 

permite estudiar la eficacia de diversos procedimientos 

destinados a eliminarla. 

Por lo general, aún después de la limpieza o cepi­

llado usual, la cantidad de placa subsistente es eleva-
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<iil, las S'JP<21'fi e i ·:!.S 1 i S:lS quedan ra.zona!JJ.emenl;C:! l:i.mpias, 

pero qued.:i pL.:ica en las zonas de dificil acceso al cep_i 

llado, tales como el borde gingival, fisuras y puntos -

de contacto. La práctica diaria puede hacer más hábil­

al paciente y más eficaz la limpieza, pero rara vez eli 

minará toda la placa. 

La manera más efectiva para el control de la placa 

es su remoci6n mecánica por medio de diferentes técni-­

cas de cepillado, la seda dental y otros auxiliares de­

la higiene oral. 

D.- Técnicas de cepillado. 

son diversas las técnicas de cepillado dental que­

hoy en día se conocen. A excepción de los métodos suma 

mente traumáticos, se aconseja minuciosidad en cualqui~ 

ra de las técnicas utilizadas para un mq.yor éxito en el 

cepillado. En todos los métodos, la boca se divide en­

dos secciones, la superior y la inferior, comenzando -­

por la zona de molares, de preferencia la superior der! 

cha. Las necesidades de determinados pacientes son me­

jor satisfechas mediante la combinación de diferentes 

técnicas, debido a las características específicas de -
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cada cavidad oral. 

Técnica de Stillman. 

El cepillo se coloca de modo que las puntas de las 

cerdas queden en parte sobre la encia y la otra parte -

sobre la porción cervical de los dientes. Deben ser o­

blicuas al eje mayor del diente y orientadas en senti­

do apical, ejerciendo presión lentamente contra el mar­

gen gingival hasta producir izquemia. 

Se separa.el cepillo para permitir que la sangre -

vuelva a la encía, se repite varias veces y se imprime­

al cepillo un movimiento rotatorio suave. Las superfi­

cies oclusales se limpian colocando las cerdas perpend!. 

culares al plano oclusal en profundidades de surcos y -

espacios interproximales. 

Técnica de Stillman modificada. 

Es un movimiento vibratorio gingival combinado de~ 

las cepdas con e1 .movimiento del cepillo en sentido del 

eje mayor del diente. 

El cepillo se coloca en la encia insertada, con di 
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rección coronal a la unión mucogingival con las cerdas­

dirigidas hacia afuera de la corona· y SE)¿t~tiva con mo­

vimientos de f~~tación ell..'ia ~cfa i~;·~~t~ci~ en el ma!_ 
. . 

gen gingival y la superficie dentaria, se gira el mango 
- ,· .. .,,· .. ·- .· : 

hacia la corona y se vibra mesiodistalmente mientras se 

mueve el cepillo. 

Técni~~.'a~ Bass • 
. •Y . 

Se U:thiza particularmente para remover la placa -
" .- . ". 

cervicular en pacientes con surcos gingivales profundos. 

Las cerdas del cepillo se colocan a un ángulo de ~ 

proxim~damente ~5~ respe~to a las superficies vestibul~ 

res y palatinas, con. las puntas presionadas suavemente-

. dentro del surco gingival. El mango se acciona con un-· 

movimiento vibratorio, de vaivén, sin trasladar las cer 

das de su lugar, durante quince segundos aproximadamen-

te en cada uno de los sectores de la boca. El mango --

del cepillo debe mantenerse horizontal y paralelo a la-

tangente del arco dentario en la zona de molares, prem~ 

lar,es y caninos~ En las caras pala tinas y linguales de 

anteriores y caninos, el cepill~·se coloca paralelo al­

eje dentario y se emplean las cerdas de la punta del ce 
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pillo efectuando el mismo tipo de movimientos vibrato--

rios anteriormente sefialados. 

movimientos hor:i.zon~a.ús de barrido hacia adelante y ha 

cia atrás, presionando firmemente las cerdas sobre las-

superficies oclusales, introduciendo los extremos en --

surcós y fisuras. 

Técnica de Charters. . . 

El cepillo se coloca sobre el diente, con una in;..-

clinaci6n de 45~~·~:'<::on· las cerdas orientadas hacia la C2, 

rona. oespués s'e';~tieve el cepillo a 10 ·largo de la ca­

ra del diente hasta que los costados de las cerdas aba!_ 

quen el margen gingival, conservando el mismo ángulo. -

Se gira levemente el cepi.llo, .flexionando las cerdas de 

modo que los costados presionen el margen gingival, los 

extremos toquen los dientes y algunas cerdas penetren -

interproximalmente. Se·;gira la cabeza del cepillo, ma!!_ 

teniendo la po.sici6n doblada de las cerdas. La acción­

rota toria se continúa y después se pasa a lingual. 

Para la li~pieza de las superficies oclusales, se-

45 



presionan suavemente las puntas de las cerdas dentro de 

los surcos y fisuras y se efectúa un movimiento de rota 

ci6n sin cambiar.la posición de 1as cerdas• 

, 
Técnica de Fones. 

El cepillo se presiona firmemente contra los dien-

tes y encía; e1 mango del cepillo· queda paralelo a la -

linea oclusal y las cerdas perpendiculares a.las super­

ficies dentales vestibulares. Después se mueve el cepi. 

llo en sentido rotatorio, con los maxilares oclu{dos y-

la trayectoria esférica del cepi1lo confinada dentro de 

los limites de1 pliegue muco-vestibular. 

Técnica Fisiológica. 

Smith y Bell describen un método en el cual se ha-

ce un esfuerzo por.cepillar la encía de manera similar-

a la trayectoria de los alimentos en la masticación, --
... , 

comprendiendo moyimientos suaves de barrido, que comie~ 

zan en .los die~t~s' y siguen sobre el márgen gingival y-

la mucosa gingival insertada. 

Técnica en Dentición Temporal. 

La acción de la técnica de refregado horizontal 
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(de violín), desaloja mejor los residuos alimenticios -

de las superficies dental~s de los dientes temporales. 

se de~~, enseffar.; a iós padres . de los pacientes en ~ 
··,-··· 

dad preesco~~r ·~~t~ ;Úcili~a · ~a:r~ iograr i1n buen cepill~ 
! .": ·:~::r·· 

do en los· die1'l1:es dei pequef'l.o •. 

El niffo se para delante de la madre, con su espal-

da contra ella; la madre, con el brazo izquierdo, sos--

tiene la cabeza del pequeffo. Con los dedos de la misma 

mano separa el labio al cepillar los anteriores inferi2. 

res y con la mano derecha lleva a cabo el cepillado. 

Tambien en el cepillado de las caras vestibulares de ~2. 

lares inferiores los dedos de la mano izquierda ínter--

vienen para separar el carrillo. Al cepillar superfi--

cies linguales, el dorso de la cabeza del cepillo sepa-

ra la lengua. 

Al cepillar los dientes del maxilar superior, se -

le inclina la cabeza al nif'l.o hacia atrás con -el objeto..:. 

de observar directamente la boca. El procedimiento de-

cepillado es igual al de los inferiores, 
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E.- Coadyuvantes en la Higiene Oral. 

La seda dental. 

Es un medio eficaz para la limpieza de superficies 

dentales proximales. De las diferentes maneras de uti­

lizar la seda dental se recomienda la siguiente: 

Se corta un trozo de hilo de alrededor de treinta­

º cuarenta centimetros, se enrolla la seda sobre los de 

dos medios de cada mano, de manera que la mayor parte -

quede sobre uno de ellos y solo un poco sobre el otro.­

A medida que se van limpiando los dientes, la seda se -

va enrollando sobre el dedo medio con poca seda dental, 

a la vez que se va desenredando del otro dedo medio con 

el objeto de ir usando seda nueva cada dos espacios in­

terproximales aproximadamente, se pasa el hilo por la­

yema del pulgar derecho y del indice izquierdo o sobre­

ambos pulgares y se introduce en la base del surco gin­

gi val, por detras de la superficie distal del segundo -

molar, o del tercer molar en caso dado. Con un movi--­

miento vestíbulo-lingual (palatino) firme, hacia atrás­

Y adelante, se lleva el hilo hacia oclusal para despre~ 

der todas las acumulaciones superficiales blandas. Se­

repi te de tres a cuatro veces o hasta oir un "chirrido" 

y se pasa al espacio interproximal mesial d~l mismo mo­

lar. 
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Se pasa muy suavemente el hilo através de área de­

contacto, con un movimiento de atrás~adelante sin for~ 

zar bruscamente ya que ello lesionaría los tejidos gin­

gi vales. La longitud del hilo libre entre los dedos no 

debe ser mayor de ocho centímetros. Una vez realizada­

la limpieza en la superFicie mesio-proximal, se trasla­

da el hilo sobre la papila interdentaria hacia la base­

del surco gingival adyacente y se repite el proceso en­

la superficie del diente contiguo. Se sigue así por to 

da la dentadura hasta terminar por el lado contrario 

del maxilar opuesto al que se empezó. 

La finalidad de la seda es eliminar la placa, no -

desprender restos fibrosos de alimentos acufiados entre­

los dientes y retenidos en la encía. La retención per­

manente de alimentos será tratada corrigiendo los con-­

tactos proximales y las c~spides. 

La seda dental viene en varias presentaciones¡ con 

o sin cera y con o sin sabor, que generalmente es de -­

menta. Es.recomendable el uso de la presentación con -

cera para un mejor deslizamiento en los puntos de con-­

tacto, 
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Los Conos de Caucho. 

Algunos vienen en el extremo del mango de algunos-

cepillos y otros en soportes separados del cepillo. --~ 

cuando la encía llena el espacio interdentario, el cono 

de caucho se utiliza para limpiar el surco gingival en-

los espacios interproximales. Se coloca a 45° con res­

pecto al diente, con s~. extremo en el surco. f .el :c~sta­

do presionado contra la superficie dentaria~ Después -
;·.--·i 

se desplaza el cono por el diente, siguiendo la base --

del surco hasta el área de contacto. El proceso se re-

pité en vestibular y lingual. También se utilizan cua~ 

do existe espacio interdentario, limpiando con un movi-

miento latro-vertical las dos superficies interproxima-

les en cuestión. 

El Palillo de· Dientes. 

Se recomienda para remover placa interproximal en~ 

el caso en que debido a causas fuera de las normales, ~ 

xi~te un espacio entre los dientes y que cuyas caracte­

rísticas no permitan la correcta eliminación de la pla~ 

ca.mediante métodos convencionales; el cepillo y la se-

da dental. 

Deben tomarse precauciones necesarias para no ~ra!!_ 

51 



matizar la papila interdentaria, o forzar la creación. -

de un espacio dond.e no debe existir ninguno. Otra indi 

caci6n del palillo de dientes es cuando por alguna cau­

sa patológica, la superficie radicular en á~eas ínter-­

proximales o en la bifurcación esten expuestas.al medio 

bucal y se .forme placa que no.puede ser eliminada por -

el cepillo. 

Los Cepillos Interproximales. 

son semejantes a los usados para limpiar las pipas 

y se pasan entre los dientes cuando existan espacios -­

que asi lo permitan. Se emplean con movimientos de :e;p2_ 

taci6n contra las superficies proximales. 

Los Aparatos de Irrigación Bucal. 

Proporcionan un chorro fijo o intermitente de agua, 

bajo presión, a través de una boquilla. cuando se usa­

según las instrucciones del fabricante, no produce daño 

en los tejidos blandos, duros o en restauraciones. su­

acci6n no es desprender la placa, sino ~etardar la acu­

·mulaci6n de la misma, asi como aumentar la queratiniza­

ci6n de la enc1a y eliminar residuos no muy adheridos a 

las supe~ficies dentarias, Indicados principalmente en 
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pacientes con puentes fijos, tratamientos ortodónticos, 

restauraciones inaccesibles o malpósiciones dentarias. 

~-~:'' 
~,',:•¡ \ 

Como parte del:ccintrol de placa:. es aconsejable que 

el paciente inc~uya alimentos fibros~s d~~s en ~u· die~. 
ta, taiés co~o manzanas, zanahorias, berros, etc.< par­

ticularmente al final de las comidas. Estos alimentos-

limpian mecanicamente durante la masticación, asi como-

también proporcionan un estímulo funcional al ligamento 

periodontal y al hueso alveolar, 

Las dietas blandas conducen a una mayor acumula---

ci6n de placa y por consecuencia a una gingivitis y a ~ 

una enfermedad periodontal. 
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CAPITULO 4 

Programa Integral de Prevención oral 

A.- Selladores de Fosetas y Fisuras. 

Los selladores oc1usales han sido uno de los ade-­

lantos mas recientes en cuanto a prevención de caries -

se refiere. Son materiales eficaces en la protección -

de fosetas y fisuras contra la actividad bacteriana cau 

sante de las lesiones cariosas. Aunque las superficies 

oclusales solo son el 12,53 de las superficies totales­

expuestas a caries, representan casi el 50% de las cari 

es. 

Se han intentado otros métodos de prevención simi­

lares a este para reducir el indice de caries en fose-­

tas y fisuras, tales como el nitráto de plata, cloruro­

de zinc, ferrocianuro de potásio y cemento rojo de co-­

bre, resultando un fracaso debido a las propiedades fi­

sicas o químicas de 1os materiales principalmente. 

El fluoruro parece ser una respuesta obvia para el 

problema de caries ociusal, ya que ejerce un efecto ge­

neral sobre la calidad misma del esmalte; pero en reali 
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dad los fluoruros reducen el número absoluto de caries, 

siendo mayormente beneficiadas las superficies proxima­

les y lisas, no asi las superficies_ oclusales. 

La reducción de naturcileza retentiva del cuerpo o­

clusal es la clave para una disminución significativa -

en caries de fosetas y fisuras. Una fisura que presen­

ta menos posibilidades de albergar residuos alimenti--­

cios y bacterias presenta tambien menores posibilidades 

de formar caries. Los selladores empleados hoy en dia-

son materiales adhesivos que cubren la superficie oclu­

sal. Asi, el sellador funge como una barrera física p~ 

ra evitar que las bacterias bucales y los nutrientes a~ 

menten las condiciones ácidas necesarias para destruir~ 

la estructlira dentaria. El factor que hizo que los se-

lladores actuales sean más eficaces que otras técnicas-

de cobertura es un proceso de condicionamiento a base -

de ácido que altera o agranda los poros que se presen--

tan naturalmente en el esmalte. con el aumento resu1-~ 

tante en la zona superficial con esta técnica, el sell~ 

dar penetra en el esmalte y logra una unión mecánica -­

confiable. 

En un estudio de dos años, con una sola aplicación 
,·r ., . 
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Je adhesivo, en 113 superficies de diente~ permanentes-

cubiertas, el 875 conservaron el recubrimiento total --

después de dos años. En los dientes de control no tra-

tados, el 60% p~esentaron caries en el periodo de dos -

afios. En las super.ficies·experimentales se obtuv0 un -

99% de protección de los dientes permanentes; :.,; 

En una valoración clirli~á de diatro afios sobre se;. 

lladores de fo setas y .fisuras~ .. el· 50% de los dientes -

hab1an conservado la única aplicación de sellador. 

cuando éste permaneció intacto, la eficacia en la redu~ 

ción de caries fue del 84%. 

La retención y eficacia de una sola aplicación de-

sellador adhesivo después d~ cinco affos reveló que el -

42% de las superficies selladas inicialmente hablan co~ 

servado su recubrimiento. cuando el sellador solo se -

perdió en parte, el 96% de los sitios permanecieron li-

bres de caries. cuando el sellador se retuvo en su to-

talidad, menos del .1 % se volvió cario so en comparación­

con. el 18% de l.os controles similares. no tratados. 
' -~· 

cuando el sellador se perdió parcialmente, el 7% prese~ 

tó caries; . ~:iel1tes faii:arites u obturados, en compara-.;.:. 
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ción con el 41% de los dientes de control no tratados,-

Aún sin tomar en cuenta el gradó . de retenci611, después­

de cinco aflos de la 'aplic~dióndé'i 'seúador, se obtuvo-
. . 

un 39% de eficacia .en la prevención de caries. 

Mecanismo de Unión. 

En realidad con.un examen c~nvencfonai con explor~ 

dor no puede determinarse gran cosa.e~~ ~;Í sentido del-
:·;·'-'·' ,_. \.\:_,:·.·,:·, 

tacto, El explorador puede .atora'í-~e en él diéhte a Ca!:!_ 

sa de la misma superfiC::ie• se·ha·generalizado laconfi 

guración de fo setas y .fisuras en tres tipos principales: · 

Fisura 
- . árnplia 

u 
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Fisura Estrecha tipo V 



t'po I Estrecha i Fisura 
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Además existen diversas formas diferentes a manera 

de pequeflas aberturas redondas, fisuras que presentan -

sus bases y paredes o surcos continuos que separan a ~ 

las Cllspides. 

La unión mecánica se refiere a un atrapamiento fí­

sico del material dentro de los poros o cavidades que ~ 

parecen en forma natural o artificial. El grabado o ..._ 

condicionamiento de la superficie oclusal fisurada con­

una solución de ácido al 30% o hasta un 70%, que norma.!_ 

mente es ácido fosfórico al 50%, elimina el material º!:. 

gánico y expone una superficie porosa más retentiva, 

Microscópicamente, la superficie de esmalte tratada re­

vela prismas que perdieron material de su porción cen-­

tral. 

superficie de Esmalte Grabada con Acido Fosfórico ( 60") 
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E1 au111e11to en la parte superficial creado por la -

técnica de acondicionamiento es la clave para proporci~ 

nar una unión mecánica competente. 

En términos generales, el condicionamiento está l!_ 

mi tado a los pÚnos de las cúspides de las superficies­

oclusales que serán cubiertas con material sellador. ·--

cuando el.esmalte condicionado queda expuesto, los min.!:_ 

rales en la saliva reparan esta superficie. Esto es si-

milár a la.remineralización que se presenta una vez que 

los componentes del esmalte se han eliminado durante -­

los procedimientos sistemáticos de profilaxis o por la~ 

ingestión de alimentos que contengan ácidos (frutas), ~ 

por lo tanto, el sellado o condicionamiento no provacan 

daflo alguno al diente. 

Materiales Selladores. 
·.:.'· !'< 

La mayoría de jos. sélladores son de metacrilato ·.de 

bisfenol A-glicidyi (BIS;.;GMA), po~imerizado por una am!_ 
·,~. ,:·, ' 

na orgánica o luz ultra..,.~oleta~ Los m~teriales catali-

zados por aminas se presentan en un sistema a base de -

dos componentes que requieren mezclado. Los materiales 

polimerizados con luz ultravioleta no requieren mezcla-

no. 
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Para asegurar el éxito con cualquier tipo de mate-

rial, es necesario manipularlo cuidadosamente. Es im--

portante que el material sellador no se exponga al aire 

durante su almacenaje, ya que se proboca evaporación lo 

que hace menos fluido el material, reduciendo su pene--

tración en fosetas y fisuras. 

Indicaciones para· la Aplicación del Sellador. 
- _,·- ,' ,- .· . 

Al el~gir\~iÉmtes que serán protegidos ;~()~ sella-­

dor, es importante determinar la sucepÚbiÚd.~~ del pa-
.. ~ :.; " : ?·.-, ·;·, 

ciente ª 1a ca~:i.es., esto es re.eiejad6 · Pp; e1 · n~ero de 

restauracion~s ':y caries existerites, así como la actitud 

'' 
preventiva del' paciente. Los selladores oclusales no -

serán exitosos para reducir la caries cuando faltan me-

didas adecuadas de higiene bucal en casa, asi como una-

dieta adecuada. La protección con el sellador debe uti 

lizarse como parte de un programa preventivo total. La 

atención profesional sistemática, aplicaciones de fluo­

ruro (general y local), así como la higiene bucal pers~ 

nal en casa son los componentes del plan preventivo. 

La morfología de los dientes del paciente también-

debe tenerse en cuenta. Las fosetas y fisuras profun--

das y estrechas tienden a ser más retentivas para las -
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bacteria~ uucales, lo que provoca una mayor cantidad de 

placa y son menos a~cesibles,a los métodos de limpieza. 
_.. - •' .,' 

En la dentición pernia.iier,i:e} io'¿: ~o lares, son iriá~ sU:scep-
--·. ";' :.« .. ;:, ,e-·-~ ~o::~~;·:~/:·.< - ::· --~. -~-- ·:"·: .-._,.;_ :.,;.· 

tibles a la caries, que los premolares. Eri'léi. dentición 
.-::· 

primaria, lossegurldos molares son más susceptibles que 

los primeros molares. cuando un .diente se ha conserva-

do sin caries durante varios años, al subsistir el pe--

riodo de la niñez y la adolescencia, el proceso de se--

llado resultar1a quizá más insignificante. Por supues-

to, es necesario analizar si la susceptibilidad general 

a la caries del paciente se está alterando ahora por ~-

factores locales o generales. En general cuando un pa-

ciente se identifica como susceptible a la caries, el -

diente debe protegerse de inmediato después de la erup-

ción, aunque otras medidas preventivas se hayan adopta-

do. 

El sellador oclusal está contraindicado cuando las 

superficies proximales presentan caries, ya que el pro-

cedimiento restaurador necesariamente incluirá una par-

te de la cara oclusal. En la evaluación clínica y en -

combinación con el diagnóstico radiográfico, es impor~-

tante hacer un examen cuidadoso con aire comprimido y -

un explorador a todos los dientes. 
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Condición cllnica 

Morfologla oclusal 

Actividad G•ncral de 

'ª"es 
fdad dol dionle 

Ptogrdm,1 prt'vr.ntivo 

No sellar 

fo~rlu y fisuras confluenles; carencia de 
f o•rlas v fisum 

Muchas l•sloncs pro•imalcs 

Oicnlrs que han pNm•nrcldo libres de carl•s 
duranl" 4 o mi\ .. ataos 

······-·--
~"·'" 

fo\;¡~~~ .. -u~s prrJ¡;,;;¡~1~~~:;-;;,-~¿~·1:-· 
hJJcrn que fa .. onda \1 dlnrt•" 

Muchas les1onN 0< lu\.tu·' p<Kit\ lt•\1oneti 

pro•lmalP' 
Dientes dr t•rup< ión u•cH"nte 

Cuando no t•.is.lt•n otros medios prevrnt1vos Cuando l'I pac.1pnÚ1 cCK11Jrra i•n "' progranld 
p•ra la raries -~-""---~f'vrnllvo rotal par11 la car1P!I 

·---·.~·'"'!. -. ---~ 

Indicaciones.·y Contraindicaciones 

para el Sellado Oclusal. 

Aplicación del Sellador. 

Aunque los productos de los diversos fabricantes 

son distintos, las estapas básicas para la aplicación 

de los diferentes selladores son similares. La calidad 

del producto final será determinada en gran medida por-

la atención especial al secado clínico estricto, al ---

tiempo para el condicionamiento, al material sellador -

reciente, y al apego a los procedimientos de polimeriza~ 

ción recomendados. 

Técnica para la Aplicación. 

1.- Preparar la superficie dentaria, eliminando -

todos lo depósitos duros y bla~dos de la superficie de!!_ 

taria. Pulir, sin fluoruro, ya que interfiere con la 

técnica de grabado y después enjuagar los dientes con 
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2.- Ferulizaci6n de los dientes, 

Reparación.de. d:i.entesy 3.- p6ticos fracturados. 
': ~-:.; :'1·, . . . '\;! -,,,. :, . !·. .¡ .. ' . ' 

4.- Ret~1~s~~~:¿~,;º~~~~~éie,~/~ dispositivos ortod6n-

tices. 
'.h·, . .,,.~. . ': :..· 

':)'\ 

·;,'·'. 
·,, 

5. - seilado. de los mir genes de cavidades. 

6.- Recubrimiento en dientes hiperplásicos, desm!, 

neralizados o que han cambiado de coloración, 

Microfotografía de Fosetas y Fisuras en 

la cara oclusal de un primer molar. 
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'.j.-- Eliminadór. de Depósitos Densos de S<1t'l'O y Pulirlo-

de los Dientes. 

1.- Raspado Manual, 

Casi todos los instrument~~ para ia' elÍmiñacióri de 

sarro se emplean utilizando ik.;t<:lma d~ lápiz modificadq, 
··.··: .. ,·;).'.,'.::e:'.~,': ~·.' ~..:·,'., :·· \) .:_.,._·.. . . .., . 

,·,,~~.::.}::;;·(,;. -.-.:_ ., .:'._, i - .. ''· ' 

colocación del fú.1'cro, vai véri;. de''.) a Jllufieca; adaptación-
. '~ ,-.'\'::_·,_: :·.1:\ '·' - :>··:, 

del lado de la punta del ins.trUrllento contra el diente y 
- , _ . · -:-:--. ~-"~:.::~'.:Y;,{·/~~L:~\ ... --_·:-. -. -. -·. -. 

patrones de movimiento ve;i:-tiSª+E!s superpuestos y circU!',I;. 

ferenciales. Estos movimi~~1:6~·96n ~os mismos que se -

emplean para la detección dedep6sitos y sondeo subgin-

gival. 

Una diferencia importante entre el sondeo y elimi~ 

nación de dep6si tos se relaciona con ·el tipo de, movi .. .;.-
-· '., 

miento empleado, Aunque se utiliza el mismo movimiento 

suave con un raspador para penetrar en el surco, una --

vez localizado el depósito, el movimiento hacia afuera-

del surco se convierte en movimiento de trabajo. Un m2_ 

vimiento de trabajo e~ige mayor presión lateral contra-

el diente a nivel del borde del depósito al retirar el-

instrumento del surco con un movimiento de vaivén de m~ 

ñeca, El aumento 'de presión contra el diente provoca -

la fractura del depósito desprendiéndose del diente. --
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Si no se conserva la presión adecuada contra el diente, 

el instrumento se deslizará por encima del depósito,. a­

lisándolo,pero· no desprendiéndolo. Además la presión -

horizontal contra el diente impide _que el instrumento -

sea reti~~d.o . ~el surco con un movimiento brusco. Todos 

los movimientos exploratorios y de trabajo alternados -

deben ~c~~se b~jo estricto control y mantenerse subgin 
< ::; ·~ • • •• ~ ..... ••• • ' -

givales h~sta.qu~ la's{¡perf:i.cie se sienta tersa con el­

raspador. ;, "1i'.:'.fgual ~~; d~~ la ~on,da y los exploradores,· 
- - -\ .. ::~· . - - - ·. ' . 

el instruménto no deb~','.r~t.Ír~rse' totalmente del SUI'CO -

en cada movimiento, sino qué ciehe permanecer en la re--

gión subgingival hasta que el área raspada esté' tersa.-

A continuación puede retirarse el instrumento para reti 

rar el sarro desprendido y cualquier otro residuo, lim-

piandose la zona totalmente con un rocio de agua y aire. 

Raspado de Hoz. 

La.punta.de trabajo está formada por dos hojas que 

terminan en punta, cada una formada por un bicel o su-~ 

perficie facial y otra lateral. Las dos superficies l~ 

terales se unen en la porción inferior del instrumento-

para formar una tercera hoja que no se emplea. Existen 

dos peligros notables al usar el instrumento: el trauma 
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que pu•2dc: Ci.lusa.r la punta del explorador y ~l bo1'dc en-

la porción jnferior del instrumento. La adaptación cui 

dadosa del raspador de hoz puede asegurar que. la punta-

no penetre en los tejidos. blandos~ · En términos genera­

les la "tercera. hoja" puede ser menos problemática si -

se le quita el filo con una piedra para a.Pilar. 

Bordo 

Raspador o Legra de Hoz 

El tallo relativamente córto y 1a punta de trabajo 
: :·:<· }Í;/,'' - ';':, 

larga, limitan la"util.'id~d"dél raspador de hoz. 

minos ge~e~a.i~sN~~~~.~i'.;~.~~·itado para la eliminación del-
·,,,,,,·, 

En tér 

sarro subgingival.~~U.}:! 'sólo se encuentra 1 6 2 mm por d~ 

bajo cí~i ·niarge'~ 'i1ti1~ · ae la 
- ~ .. -,. ·.- .. -. /' '1·· · .. , ·-

1 a elimin~~i¿A:ta~J~~~~6 si tos 
'" º~-:~,e;. ~-.;'\:;'"\.'.~~-.-.:~/f'..,.;. 

encía. No es adecuado para 

profundos ya que puede pro-

vacar trauma}a''lOs .tejidos si se intenta utilizarlon en 

bolsas'p~of~ndas.por ejemplo. 

El diseño sólido de este instrumento le da la suEi 

59 



70 

ciente resistencia para retirar depósitos muy densos, -

siempre que tenga filo y se utilice con la presión ade-

cuada contra el diente. durante',:e.l movimiento de trabajo. 

Raspador Universal,¡ .· 

Este tambienes<~ itistrullleritopár. Los raspadoers u 
". ~:: ·¿.<:· ·,·,, .:·:> 

niversales se pr~seritan'en gran variedad de formas y --
•. !'·' -,;.,_·.·; '·.' _;~ • ·"~·. ". . . ' 

largos de' talio-.p~h:·emíh'.~afs'e'en la eliminación de sa-

rro denso y en.ra,~i~~o ;;;~c,'O'. ':~a forma de la punta de -

trbajo de los ~~sp~dores permite usarlos con seguridad-

en las zonas subgingivales. El raspador universal pre-

senta un extremo redondeado en lugar de una punta y ca-

rece de la tercera hoja en su porción posterior. Suele 

ser a manera de cuchara por lo que resulta menos peli--

grosa para los teJidos blandos adyacentes. A la vez es 

un instrumento muy resistente que puede ser de gran uti 

lidad para la eliminación de depósitos densos y profun-

dos. 

;;.; ~ 

~ Bord•~ 
COllonte 

Legra o Cureta Universal 



La hoja curva (que se extiende alrededor de la PU!!, 

ta para formar dos bordes cortantes útiles) permite a--
. •., '· ~~-v 

daptarla con mayor !'acilidad a las superficies radicula 

res curvas. 

Al insertar .el raspador universal para el raspado-

subgingival, la hoja debe cerrarse.contra el diente ha! 

ta o grados y debe ser ~nsertada hasta la base del sur-

co más allá del depósito con este mismo ángulo cerrado, 

En la base del surco la hoja se abre a un ángulo entre-

45 y 90 grados y se prepara para el movimiento de traba 

jo para eliminar el depósito. 

El patrón de trabajo puede ser una serie de moví--

mientes verticales u oblicuos superpuestos para poder ,¡:, 

barcar toda la superficie radicular o coronaria, Este-

movimiento se utiliza para el raspado inicial alrededor 

del diente y es muy útil para eliminar la mayor parte -

de los depósitos. Un segundo tipo de movimiento es el-

circunferencial u horizontal. El patrón de movimientos 

engarza los depósitos en los lados y permite otro tipo-

de solución para eliminar el sarro que no se desprenda-

con un movimiento vertical. También es un movimiento -
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útil para eliminar pequeños fragmentos en los ángulos -

linea de los dientes y para obtener acceso hasta la mis 

ma base de la bolsa y a los surcos y fisuras en las su-

perficies radiculares que pudieran no haber sido raspa-

dos mediante movimientos verticales. 

Azadón. 

El azadón es un instrumento cuyo uso suele limitar 

se a la eliminación de grandes escalones de sarro. El- , 

sarro que rodea al diente, especialmente en las, sU:perfi ... · . -
cies vestibular, lingual y distal de dientes, que, en' su 

cara posterior no tienen otra pieza adyacente, pueden-, 

eliminarse facilmente con un azadón. 

Borde 

Cara 
o bisel 

Azadón 

El ángulo del tallo determina el sitio en que debe 

emplearse. En términos generales, los instrumentos se-



hacen en pares para:,, que una punta pueda usarse en la -

cara vestibular y su pareja pueda emplearse en la supe!:. 

ficie lingual de un diente determinado. El instrumento 

compañero presenta un extremo que puede adaptarse a la­

superficie mesial del mismo diente, Los pares mesial y 

distal son ~tiles cuando falta el diente adyacente. 

Asi, son muy útiles para la eliminación de hombros de ~ 

sarro de la superficie distal del último diente en el -

cuadrante y en la superficie lingual directa de los 

dientes anteroinferiores, especialmente cuando hay un -

puente grande de sarro. 

Se emplea para el azadón la misma toma modificada­

de lápiz, fulcro y vaivén de la muñeca para los instru­

mentos descritos anteriormente. Sin embargo, al reali­

zar el movimiento de trabajo, el instrumento está limi­

tado a un patrón vertical de movimiento. Este se colo­

ca en el surco y se desplaza en dirección apical más -­

allá del depósito de :sarro. Nosmalmente no es posible~ 

forzar el instrumento cerca de la inserción gingival -­

por el volumen de la misma, Una vez que el azadón se -

ha desplazado más allá del escalón de sarro, debe sost~ 

nerse con presión firme contra el diente haciendo un mo 
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vimiento de trabajo y desplazandolo en dirección corona 

ria hasta salir' del surco La hoja engarzará el depós!, 

to y elimin~~~Á '~r~~des trozos. Es un instrumento para-

trabajo pesado que suele utilizarse antes del raspado -

complementario con curetas más puntiagudas. 

Cincel. 

El cincel es otro utensilio que suele reservarse -

como un instrumento auxiliar. Normalmente se utiliza -

solo para eliminar grandes salientes de sarro de las e~ 

ras linguales de los dientes anteriores. Se emplea con 

un movimiento horizontal, con la hoja contra la superf!, 

cie proximal, penetrando desde la cara labial. La hoja 

se adapta contra la superficie distal, luego contra la-

mesial, y asi sucesivamente con un pequefio y suave movi 

miento entre los dientes hasta que la cara lingual se -

haya liberado del puente grande de sarro. Nunca debe -

proyectarse hacia el surco gingival, y no está disefiado 

para un movimiento de tracción desde el sitio del surco. 

----

\

t:::Jd 

/ -Bordo <ortonlo 
Bisel 

Cincel 
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Su única función la realiza en las zonas anteriores, -­

donde la mayor parte de los instrumentos fragmentarian­

el depósito, y se necesitaria más tiempo para eliminar­

la formación de sarro a manera de puente que se forma -

en este lugar. 

Otros Instrumentos. 

~xisten muchos otros tipos de díseflo de tallo, ta­

maffo de punta de trabajo, y resist~cia de tallo, Sin­

embargo, los díseflos básicos se aplican a la mayor par­

te de los instrumentos y pueden ser útiles al seleccio­

nar puntas de trabajo y tipo de instrumento que debe €!!!!, 

plearse para todo tipo de caso, Independientemente del 

tipo de instrumento presentado, un análisis cuidadoso -

de la posición de la hoja, tamaflo del tallo y angula--­

ci6n, asi como el tamaflo de la cabeza del instrumento -

determinará la utilidad y las limitaciones.de éste. 

2.- Instrumentos Ultrasónicos. 

Para eliminar depósitos densos con minimo trauma-­

tismo a los tejidos blandos en un tiempo relativamente­

corto, puede emplearse un eliminador de sarro unltras6-

nico, Aunque puedan emplearse instrumentos manuales di 
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señados para depósitos densos de sarro, como cinceles,­

azadones o cu.retas, el eliminador de sarro ultrasónico­

requiere menos tiempo y prov6camenos fatiga y molestia 

al clínico y al paciente. Seg-6.n el tipo de depósito y­

la experiencia del clínico, la eliminación de sarro con 

instrumentos ultrasónicos, puede requerir de apenas el-

20 al 60% del tiempo que lleva el procedimiento con in! 

trwnentos manuales. 

La instrumentación ultrasónica .Pué utilizada por -

primera vez en odontología en la década de los •so. Se 

utilizó una fresa ultrasónica para preparar dientes pa­

ra restauraciones, aunque se valía de un barro abrasivo 

para cortar el diente reduciendo así en forma considera 

ble la visibilidad. Por este tiempo se perfeccionaron­

las turbinas de alta velocidad. Como se observó que la 

turbina resultaba muy eficaz, se descartó la fresa ul-­

trasónica. 

Los instrumentos ultrasónicos emplean ondas sono-­

·ras de alta fracuencia para fracturar depósitos en los­

dientes y mediante la cavitación del agua realizar un -

lavado mecánico de la zona. La punta del instrumento -
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vibra aproximadamente a 25,000 ciclos por segundo y 

crea con el agua un anillo de pequeffas burbujas que ro­

dean la punta haciendo un fino recio. Puesto que la 

punta que vibra en forma ultrasónica y la cavitaci6n 

del agua limpian el diente, no hay necesidad de afilar­

los instrumentos. 

El empleo indiscriminado de este aparato es un e-­

rror, debe emplearse solo en pacientes que tienen gran­

des depósitos adheridos de sarro y manchas en los dien­

tes. También es muy útil para eliminar irritantes hab!_ 

tuales en periocoronitis, abscesos gingivales y perio~ 

dentales, asi como también para eliminar depósitos en -

casos de gingivitis marginal crónica, periodontitis, ~ 

hiperplasia fibrosa idiopática, hiperplasia provocada -

por drogas y gingivitis hormonal, como la que se prese!!_ 

ta en el embarazo, la pubertad o la menopausia. 

Está contraindicado para cualquier paciente con ~ 

marcapaso, ya que las frecuencias de sonido del aparato 

pueden transtornar el mecanismo electrónico provocando­

interferencia electromagnética, así como en pacientes -

osteomielitis local, infecciones gingivales cíclicas -­

crónicas, gingivosis de la menopausia, deficiencias nu-
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tricionales de caracter cr6nico y debilitante, diabetes 

grave no controlada y neoplasias locales de naturaleza­

metastásica. No debé'utllizarse en tejidos j6venes en-

crecimiento o en pacien'tes sometidos a tratamientos pr2_ 
.·-,.' 

longados con.aJitÍb:Í6Úcos, inmunosupresores o conticos-

teroides. 

El equipo para la mayor parte de las unidades in-~ 

cluye una caja de control, control de pie, conector de-

agua, y pieza de mano. Las puntas para inserci6n de --

las piezas de mano se colocan aparte. 

Una vez colocado el paciente y revisado el equipo-

se procederá a la selección del instrumental. Al igual 

que en la eliminación manual, los instrumentos más pes~ 

dos se emplean para eliminar los dep6sitos más densos. 

Para un paciente con puentes de sarro que unen los dien 

tes entre si, puede emplearse la pu.~ta con forma de ci!!_ 

cel de zerfing para aflojar el puente en una o dos pie-

zas. El cincel se aplica horizontalmente con un moví--

miento de proyección, plano contra las superficies pro-

ximales desplazándolo de las caras lingual a labial. 
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Punta Similar al Cincel de zerfing 

Una vez que se hayan eliminado los puentes densos, 

el instrumen~o de punta plana, denominado con frecuen~ 

cia "punta en cola de castor", puede utilizarse en to--. 

das las superficies para eliminar depósitos grandes. 

Esta punta debe utilizarse hasta desalojar los fragmen~ 

tos más adheridos. Por su tamaño y forma, no es la Pll!!, 

ta de elección para los depósitos profundos o pequefios. 

"Cola de Castor" 

Después de utilizar la punta en cola de castor, se 

usa la punta universal, que ·es la más empleada en la 
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práctica, su forma es similar a la de una cureta Gra--

cey 7/8, salvo que carece de borde cortante.· Esta pun­

ta puede insertarse en bolsas periodontales de 3 6 4 mm, 

se adapta con mayor facili_dad a las curvas y adn puede­

retirar los depósitos muy densos. 

Punta Universal. 

Una vez que el cuadrante, arcada, u otro segmento­

designado" ,.de la boca se ha raspado completamente con --

las puntas anteriores, es conveniente utilizar la.punta 

en .forma similar a la de la sonda periodontal. Esta -

punta elimina los depósitos .finos y ayuda a lis~r;·clin~ 

camente la aspereza detectable en las raíces. Se empl~ 

a para retirar pequeños irritantes residuales y es muy-

útil en las bifurcaciones, surcos radiculares, y otras-

depresiones anatómicas. Sin embargo, no es eficaz para 

la eliminación de depósitos densos. 
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Otras puntas son auxiliares dtiles y pueden ajus-­

tarse a las preferencias personales del operador. Exis 

ten por ejemplo. versiones contraangulares de la punta­

universal que son dtiles en las superficies proximales~ 

de los dientes posteriores. Es importante valorar la -

variedad de puntas existentes antes de comprar la uni-­

dad ultrasónica, ya que las puntas mal diseñadas no pe!:_ 

mitirán hacer un raspado minucioso. 

Un estudio sugiere que debe hacerse raspado inten­

cional de la pared de las bolsas inmediatamente después 

de la eliminación ultrasónica (y manual) con el objeto­

de eliminar sarro suelto que se haya incrustado en la -

pared del surco. El estudio reveló que parte de esta -

pared se elimina intencionadamente; por lo tanto se su­

girió que el procedimiento de raspado de los tejidos -­

blandos debe realizarse. El estudio llegó a la conclu­

sión que el lavado con agua y los procedimientos de ex­

ploración por si solos no aseguran la eliminación del -

sarro aflojado, y que el sarro persistente combinado -­

con una pared del surco parcialmente raspada retrasará­

la cicatrizaci6n. El tratamiento deberá revalorarse en 

las visitas subsecuentes. 
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c.- Fluoroterapia. 

Desde 1805 en que Gay Lussac y Bertollet encontra­

ron fluor en el esmalte de un diente normal comenzó la­

inquietud acerca del significado y la cantidad normal -

en éstos. Fué hasta 1930.en que las investigaciones d~ 

terminaron una relación causal entre la disminución de­

caries y la presencia de manchas dentales que presenta~ 

ban algunos pacientes que habían vivido en regiones do!!_ 

de el agua tenia grandes cantidades de fluoruro. De ~­

ah1 se pudo determinar que la dosis óptima, para evitar 

las manchas y disminuir las caries, es de una parte por 

millón (1 ppm) en el agua potable. 

Mecanismos de Acción.- El nombre químico del pri!!_ 

cipal componente dél esmalte es hidroxiapatita, la cual 

bajo la acción del fluoruro se transforma en fluoroapa­

tita, que presenta dos ventajas sobre su predecesora¡ -

es más estable que la hidroxiapatita, o sea, presenta -

mejor cristalinidad y además es menos susceptible a la­

di solución en ácidos. Por otra parte el fluoruro pro-­

mueve la remineralización del diente y tiene un efecto­

antienzimático o antibacteriano sobre la placa dental. 

82 



Clasificación de los Fluoruros y Especificaciones­

para el Uso Dental.- Los fluoruros se clasifican en -­

dos tipos: 

1.- Los orgánicos, que a la vez se subdividen en: 

Fluorofosfatos, los cuales son bastante tóxicos por su­

naturaleza química¡ Fluorocarbonos, que debido a las u­

niones fluorocarbono son inertes y proporcionan poca to 

xicidad, Como ejemp~o tenemos al freón utilizado en re 

frigeración y al teflón que es usado como revestimento­

adhesi vo. Y por último, los fluoracetatos, encontrados 

en los jugos celulares de algunas plantas, como la Di-­

chapi talum Gifbiacer. De los fluoruros anteriores, és­

te último es el 'llnico que se produce en la naturaleza. 

2.- Los inorgánicos, que para poderlos reconocer, 

se clasifican en: 

Insolubles,-tales como el fluoruro de cálcio, la criolf. 

ta y la harina de hueso. Estas formas del flúor son P2. 

co metabolizables por el organismo. 

Solubles, como el fluoruro de sodio y el fluosilicato -

de sodio, estos se ionizan en forma total y por lo tan­

to forman una fuente de flúor metabólicamente activa. 

Inertes, encontrando dentro de éstos al fluorborato y -

al hexafluorofosfato de potasio, los cuales son elimin~ 
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cos casi en su. totalidad. por medio de las heces fecales 

y consecuentemente no son absorbidos .por. el organismo. 

Para la administración de Pluoruros por via gene-~ 

ral, es decir, por medio del sistema de agua potable de 

la ciudad, por el contenido de fluoruros en los alimen­

tos y por tabletas, se utilizan el fluoruro de sodio y­

el silicofluoruro de sodio, también llamado fusilicato­

de sodio. El beneficio óptimo que se deriva de la flu~ 

oridación del agua, cuando se utiliza co~ una parte por 

millón (ppm), es cuando el individuo vive en una misma­

comunidad durante toda la vida, aunque se pueden obte--

·ner beneficios en lá fluoridaci6n del agua por medio de 

soluciones liquidas.y tabletas en el agua doméstica, 

con niveles de 2,3 a 5 veces el nivel recomendado para­

la fluoridaci6n de la comunidad, obteniendo una disminJ!. 

ción de caries hasta de un 30 a un 50%, sin resultado -

de rluorosis a causa de estos métodos. 

Para la administración tópica o superficial de ~-~ 

rluoruros, tenemos el fluoruro de sodio, el fluoruro e! 

tanoso, el silicofluoruro de sodio, el fluoruro de fos­

fato acidulado y el monofluorofosfato entre los más co­

munes y aceptados, 
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Fluoruro tle sodio.- Es un polvo blanco y cristalino, -

de densidad variable y puede colorearse con propósitos­

de identificación. Debe ser lo m!s puro posible -95 a-

98%- y estar exento de sustancias minerales u orgánicas 

solubles. 

Este polvo debe ser seco, sin trozos o terrones 

grandes y tiene que ser facilmente soluble en agua. La 

eficacia del fluoruro t6pico varia con el tipo de sal -

fluoruro utilizado, la concentración de la soluci6n y -

· el método y la frecuencia de las aplicaciones. 

La aplicaci6n local de soluciones de fluoruro de -

sodio disminuye la frecuencia de caries. La concentra­

ci6n 6ptima de este fluoruro se desconoce, pero datos -

clinicos mencionan el emp~eo de una soluci6n acuosa al-

2%. 

Existe un método de aplicaciones a diferentes eda­

des para proteger tanto a la primera como a la segunda­

dentición. La primera aplicaci6n será a los tres aflos, 

lo que nos ayudará a proteger los dientes temporales, y 

las dem!s aplicaciones serán hasta los quince aftos, en­

intervalos semestrales, para la protecci6n de los dien­

tes permanentes. 
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La aplicación clebe llevarse a cabo en cuatl'ü citas 

cada una con intervalo de.ocho días~ .Se recomienda ha­

cerlo por cuadrantes y c~;c~oÍcÜ::'~e. de. que todas las pi~ 
zas esten sanas. Con -~st'e°':ti:P'c>Ífd~ aplicaciones lograr~ · 
mos una reducción del 30 al 40%-de caries· en el niño. 

Fluoruro Estano.so.- Este compuesto resulta significat:!:_ 
'f, 

vamente más eficaz que el fluoruro de sodio tanto en es 

tudios de laboratorio sobre caries en ratas y cobayos,-

como en pruebas clínicas. El i6n de estaño mismo reve-

16 contribuir a la eficacia del compuesto de fluoruro.-

como la actividad óptima del fluoruro estanoso se encon 

traba dentro de un pH ácido, se prepararon fórmulas pa-

ra pastas dentales con abrasivos estables a ese pH y --

compatibles con el agente activo, lo
1

que condujo al de.e_ 

cubrimiento del primer dentífrico efectivamente antica-

riogénico en la clínica. 

Una de las indicaciones de este producto es la a-~ 

plicación en los dientes que acaban de erupcionar. 

El fluoruro estanoso se presenta en forma de un sé_ 

lido cristálino, blanco e inodoro, muy soluble en agua-·-
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y ligeramente en alcohol. Las soluciones acuosas son -

relativamente ácidas y se descomponen en unas cuantas -

horas, .formando un precipitado blanco. Debido a esta i 

nestabilidad en el agua, probablemente debida a hidróli 

sis, las soluciones deben prepararse al momento y em~­

plearse r~pidamente. 

Silico.fluoruro de Sódio.- Llamado también flusilicato­

de sodio y se usa en el tratamiento de aguas municipa-­

les e industriales. Es un polvo blanco-amarillento, no 

higroscópico y cristalino que puede colorearse de azúl­

para propósitos de identidad. 

su solubilidad en el agua varia de 3,6 gm a OºC -­

por litro a 14.4 gm a 60°C por litro. No debe contener 

sustancias minerales y orgánicas solubles en cantidades 

capaces de producir efectos daBinos en la salud. 

Debe ser un polvo seco que no contenga terrones --. 

grandes y que escurra libremente, Su pureza debe ser -

de un minimo del 98% y deberá estar resguardado.del a~­

gua y la humedad, por lo que se almacenará en lugares -

secos para evitar la .formación de te.rrones. 
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Se deber! tener precaución en el manejo de este ~ 

producto, ya que si se inhala o ingiere el polvo en PX'2, 

porciones exageradas puede ser tóxico. 

Fluoruro de Fos.fato Acidulado.- Se o~tuvo como result!_ 

do de estudios en laboratorio que seflalaron que podia -

obtenerse mayor captación de .fluoruro por el hecho de -

hacer más ácido el pH de una solución neutra de fluoru­

ro de sodio mediante el ácido .fosfórico. En los prime... 

ros estudios con este .fluoruro se demostró que podían -

obtenerse niveles m!s altos en los dientes de sujetos -

tratados con este producto en comparación con aquellos­

tratados con .fluoruro de sodio neutro. Sin embargo, no 

se pudo relacionar la eficacia clinica del .fluoruro ac!, 

dulado en comparación con las soluciones de .fluoruro s! 

dico neutrales con los niveles de .fluoru.ro encontrados­

en el esmalte. 

M:>nofluoro.fos.fato (MFP).- En realidad este compuesto -

es el monofluoro.fosfato sódico y es compatible con una­

amplia gama de sistemas abrasivos y otros ingredientes­

de los dent1.fricos. Estudios de laboratorio en anima;.... 

les no han podido documentar mayor actividad de este -­

compuesto, ·comparada con la del .fluoruro s6dico, mas --
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las reducciones clínicas de caries han sido consisten-­

tes con variadas formulaciones de MFP. 

Para la aplicación de cualquier fluoruro arriba ~'! 

mencionado, existen dos métodos. El primero es median­

te un portaimpresiones especial ajustado a la arcada, y 

, el segundo se realiza "pincelando" el fluoruro en los -

dientes. El fluoruro en forma de solución exige la tés. 

nica del pincel para su aplicación, ya que debe aplic<l!'.. 

se en pequeilas ·porciones y su flujo baria que saliera -

del portaimpresiones y fuera deglutido. Al emplear so­

luciones, los dientes se aislan y se mantienen secos -­

con pinzas de Garmer y rollos de algodón adyacentes a -

los dientes y dfspuestos para que la lengua, carrillos­

Y salí va no bagan contacto con los mismos durante el ~::­

procedimiento. Hay· que hacer una revisión .final para -

asegurarse que los rollos de algodón no se extiendan d,! 

masiado hacia la zona de la faringe, ya que podría pro­

vocar náusea al paciente. 

El empleo cada vez mayor de geles de fluoruro·para 

aplicaciones profesionales ha aumentado en forma signi-
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ficativa la facilidad y·sencillez de aplicar los fluo~ 

ros tópicos. Los geles se colocan dentro de un portai~ 

presiones diseffado para ajustarse sobre todos los dien­

tes de la arcada a la vez, eliminando asi la necesidad­

de aplicar fluoruro a cada diente. El gel es más vise~ 

so o espeso que las soluciones de fluor'lll'o y puede lle­

varse con facilidad a la boca donde se adhiere al port~ 

impresiones y a los dientes con poco o ningdn escurri--

miento. 
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CONCLUSIONES 

La caries dental es una de las enfermedades más -­

frecuentes de la cavidad oral. 

La prevención juega un papel muy importante dentro 

de la conservación de la salud bucal y como consecuen-­

cia lógica de la salud en general del individuo ya que­

la cavidad oral es la vía de entrada de los nutrientes­

tan vitales para el correcto funcionamiento del organi! 

mo. 

Es responsabilidad directa del odontólogo respon-­

der a los crecientes requerimentos de la población en -

materia de salud bucal, atendiendo a la restauración de 

situaciones anormales dentro del aparato masticatorio -

asi como la difusión, enseffanza y aplicación de todos -

los métodos preventivos disponibles. 

La prevención debe ser tomada en cuenta como la b~ 

se de una odontología integral y debe ser aplicada ri!J}! 

rosamente en todos sus aspectos, logrando asi, no solo­

la participación del odontólogo, sino que, bajo su su-­

pervisión, ll~var a cabo campai'ias dentales, difusión --
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cient1Eica y comercial en todos los medios de comunica­

ción, hacerla llegar hasta los -rincones ·más apartados -

de la comunidad y lograr que cada individuo comprenda -

la importancia de la odontoi6¡Jiá p~eventi va y la ponga­

en práctica por su propia voluntad, es decir, que el c.:!:_ 

rujano dentista de la actualidad debe observar una act.:!:_ 

tud básicamente preventiva, adoptando ésta como una fi­

losofía diaria y permanente. 
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