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I.- INTRODUCCI 0 N 

En nuestra sociedad actual el dentista no debe tener li-

mitada su actividad y su influencia profesional por las cua-

tro paredes de su consultorio, desde cualquier clase social -

que ejerza, debe hacer notar que la prevenciówde las enferme 

dades bucales, no solo es un tema importante a tratar sino que 

es necesario aplicarlo en todo el medio humano que nos rodea. 

Si consideramos a la Odontología Preventiva como una ra-

ma de nuestra profesión, debemos considerarla también como -

principio básico de la práctica profesional en la que el odon 

tqlogo tendrá que satisfacer la necesidad que tiene el pacien 

tee de una atención completa. 

El cirujano dentista dará prioridad a la promoción de me 

didas preventivas que puedan aplicarse; tales como programas-

para la fluorización del agua, educación sanitaria en los ni- 

dos en edad escolar. 

Y como dijó cervantest Porque te hago saber sancho, - 

que la boca sin dientes es como un molino sin piedra, y en mu 

cho mas se ha de estimar un diente Que un diamante 

( Z1 Quijote de la Mancha), 

Debido a lo anterior es importante tomar en cuenta, nue 
la pr4ctien de la odontología preventiva esta relacionada con 

el estudio de las motivaciones humanas y interrelaciones ven. 

sonales• 



II.- CAVIDAD ORAL Y SUS COMPONENTES. 

A.- Boca, su situación y limites. 

La boca se sitúa por debajo de las fosas nasales, por 

encima de la región suprahioidea, delante de la faringe, 

se sitúa y se continúa adelante y a los lados por la región 

labial y genlana; la boca se encuentra dividida por los ar-

cos dentarios en dos cavidades que son: 

A.- Cavidad Vestibular o Vestibulo de la Boca. 

B.- Cavidad-Bucal o Boca. propiamente dicha. 

El vestibulo de la boca lo encontraremos delimitada ha 

cia adelante y hacia a los lados por la cara interna de los 

labios y carrillos, por la parte posterior estará delimita-

da por las caras vestibulares de los dientes o de los rebor 

des residuales del paciente edentulo. 

Por arriba y abajo ouedará delimitada por el Pliegue -- 

gingivo labial. 	También encontramos los frenillos labiales 

y posteriores. 

El euitelio oue recubre la cavidad oral es un enitelio - 

escamoso y estratificado. 

La. cavidad bucal esta formada por cinco regiones: 

I.- Hacia arriba in región Palatina formada por dos terceras 

nartes anteriores llamada bóveda Palatina o paladar duro 

y una posterior 6 velo del paladar. 

II.- Hacia abajo la región del piso de boca. 

III.- A los lados nor la regitin AeniRna. 

IV.- Hacia ndelonte la región gingivodental y labial, 

V.- Hacia itrFls le ropidn 



O 

LABIOS 

Son pliegues músculo menbranosos localizados en la nar 

te anterior del macizo facial, estos descansan sobre los di 

entes. Cada labio se encuentra formado por fibras muscula-

res estriados del músculo orbicular de los labios. 

Los labios se encuentran irrigados por las arterias co 

ronarias rama de la arteria facial, venas faciales y submen 

tales, nervio motor del facial y sensitivo del infraorbitario 

y mentoniano. 

ENCIA 

Es un tejido que rodea a los procesos alveolares y se une 

al cuello de los dientes. 

Hay tres tipos de encia. 

A.- Encía Marginal o Margen gineival. 

B.- Encía Insertada. 

C.- Encía Alveolar. 
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A". B 	FIBRAS DENTOqIN-IIVALES. 

Como su nombre lo indica van del diente hacia la encía 

a la altura del margen gingival o mas o menos a la punta de 

la papila. 

0,- FIBRAS CRESTOGINGIVALES. 

Van de la punta de la cresta osea hacia el margen gingi 

val. 

D.- FIBRAS CIRCULARES 

Np tienen inserción propia y se encuentran rodeando al 

diente a manera de anillo. 

E.- FIBRAS TRANSEPTALES 

Van del cemento del diente al cemento del diente vecino, 

su función es mantener las arcas de contacto y evitar despla- 

zamiento de los dientes. 

P.- FIBRAS DENTOPERIOSTIALES 

Van del cemento de un diente hacia el periostio. 

Las fibras de la encía estan colocadas entre la punta de 

la papila y la punta de la cresta del hueso, proporcionan pro 

tección al hueso contra choques de masticación y para mantener 

la inserción del diente hacia la encía y el hueso. 

CARAOTERISTICAS CLINICAS DE LA ENCIA NORMAL 

1,- Color, El normal es rosado valido o rosado coral y depende 

de varios faotores; coloración de la piel etc. 

2.. Oonsistenciat Debe ser firme, 

3,- Textura; Aterciopelada y como cascara de naranja (nuntilleo) 

4,- Forma del margen gingival debe ser fino o afilado. 

5,- Forma de la encía denende de la forma del hueso subyacente 



HUESO ALVEOL:ffl O SOPOnE 

Es la parte integral del maxilar y la mandibula, soporta 

las raíces, también las cubre y se extiende entre ellas. 

Basicamente está constituído por matería orgánica e inor 

gánica. 

El material orgánico es el siguiente: Colégenal  elementos 

celulares (osteocito-osteoblasto), osteoclasto, también puede 

haber fibroblasto Pero en peouellas cantidades. 

El material inorgánico: Sales (calcio,fosfcro,fosfntos, -

magnesio, fluor, sodio y potasio). 

La cresta de hueso debe de ser ligeramente apical a. la li 

nea de unión cemento - esmalte. La forma de la cresta presen-

ta variantes en anteriores superiores y inferiores es angula-

da y en posteriores es Plana. Otro aspecto que debe tomarse 

en cuenta es la anchura del tabique intradentario en anteriores 

es delgado y .en posteriores es ancho. 

Hay dos tinos de hueso: 

A.- Esponjoso. Está entre el hueso compacto y está orgániza-

do a manera de traveoula. 

B.- Hueso Compacto. Se encuentra en las paredes del alveolo 

en la parte vestibular y lingual palatina. 

DIENTE 

Son 6rganos duros do color blanco marfil, nue en nifos 

son 20 dienten y en adultos son 32 piezas y van a formar el ene 



rato dentario en cooperación con otros órganos. 

El diente se divide en corona y raíz ,en tejidos duros 

como : esmalte, dentina y cemento y los tejidos blandos como 

pulpa dentaria y ligamento parodontal. 

ESMALTE 

Forma una cubierta protectora de espesor variable, sobre 

toda la. superficie coronaria del diente, sobre las cúspides de 

los molares y premolares alcanza un espesor máximo de 2 a 2.5 

mm. aproximadamente; adelgazándose hacia abajo hasta casi como 

filo de navaja a nivel del cuello del diente. 

Es el tejido más duro del cuerno humano la función especi 

fica del esmalte es formar una cubierta resistente para los di 

entes, haciéndolos adecuados para la masticación. 

El esmalte varia en dureza desde el anatita que es la quin 

en la escala de Mohs, hasta el topacio, que ocupa el octavo 

lugar. 

Una propiedad física del esmalte es su permeabilidad, el 

c.-lor del esmalte varía desde blanco amarrillonto hasta blanco 

rrisáceo. El esmalte consiste principalmente de material inor 

gánico (96%) y solo una nequeila cantichd de sustanciR orgánica 

y nmg (4%). 

El esmalte est formado por bastones o prismas, vainas del 

es:'.alte y une sustancia internrismatica de unión. Los prismas 

del es :salte van desde 5 a 	millones, Brindas de Huntor-'3chre - 

lino 2 de incremento de Retzius, cutícula del esmalte, Pe-

pac.r.os, lgelas, husos y agujas. 



DENTINA 

Constituye la mayor Darte del diente, como tejido viva', 

está compuesto de células esnecirdizsdas, los odontoblastos 

y una Gustgncia intercelular. En los dientes de sujetos jó-

venes la dentina tiene ordinariamente color amarillento cla-

ro. 

La dentina está compuesta por 30% de materia orgánica y 

agua y del 70% de material inorgánico. 

La dentina está constituida nor las siguientes elementos 

1.- Pábulos dentinarios 

2.- Fibras de Thomes 

3.- Líneas incrementales de Van Ebner y Owen 

4.- Dentina int,,rglobular 

5.- Dentina Secundaria 

6.- Dentina Esclerótica 

La dentina es sensible al tacto, presión profunda, frío, 

calor, alimentos ácidos y dulces. 

i.UI.4-JA DENTARIA 

La nulna dental es un sistema de tejido conjuntivo com-

puesto ror célulae, sustancia fundamental y fibras. Tiene co 

mo función las siguientest 

1.- FOUADCRA. 

La pulpa dentaria es de origen mesodérmico y contiene mayor 

norte de los elementos célulares y fibrosos encontrados en 

el tejido conjuntivo laxo. La función primaria de la 1111-,  

Da dentaria es la nroducción de dentina 



NUTRITIVA 

La pulpa pronorciona nutrición a la dentina, mediante 

los odontoblastos, utilizando sus prolongaciones que se en-

cuentran en el liquido tisular. 

III.- SENSORIAL 

Los nervios de la pulpa dentaria contienen fibras sen-

sitivas y motoras, las sensitivas tienen a su cargo la sen-

sibilidad de la pulpa y la dentina. La parte motoradel arco 

reflejo es proporcionada por las fibras viscerales motoras, 

que terminan en los músculos .je los vasos sanguíneos pulprires. 

IV.- DEFENSIVA 

La pulpa está protegida contra lesiones externas siempre 

y cuando se encuentre rodeada por la pared intacta de dentina 

y cuando se expone a una irritación ytt sea de tipo mécánica,-

térmico, químico o bacteriano, puede desencadenar una rwacct¿n 

eficaz de defensa que se puede expresar con la formación de 

dentina reparadora. 

La pulpa dentaria ocupa la cavidad pulsar formada por la. 

cámara'nulnsr coronal y los canales radiculares. La pulpa -

forma continuidad con los telidos periapiosles a travét de los 

allUjeros anicales. En los individuos júvenes le forme. de la -

pulpa sigue aProximndemente, los límites de la superficie ex-

terna de la dentina y las nrolonfrsciones baria lns chnides -

del diente se llaman cuernos Pulsares. 

La aparición de cálculos manares puede disminuir tambidn 

' el tamaño y cambiar la forma de la cnvidsd pular inicinl-

mente amnlia, aún ocluyéndole ocasional rente. 



ETA MARGINAL. 

Sé encuentra colocada a la altura de los cuellos de los 

dientes y los rodea, esta deberá ser delgada y fina. 

WCIA ISERTADA ó 

Va a estar colocada en lo que corresponde al'tercio me- 

o  dip de la raíz del diente, debe de ser firme, tiene gran can 

tidad de fibras colágenas. 

ENCIA ALVEOLAR 

Colocada a la altura del fondo de saco o vestibulo, es 

. más laxa, tiene menor cantidad de fibras colagenas y mayor - 

grado de vascularización. 

Existe una ligera linea de separación que se le llama - 

Linea mucogingival que divide a la encía insertnda de la encía 

slveolar. 

La encía este orgRnizada a manera de fibras nue son: 

• 

0 

 



El desarrollo de la nulna dentaria comienza en una etas 

pa muy temprana de la vida embrionaria (en la octava semana) 

en la re.7i6n de los incisivos. 

Las fibras de la pulpa son argirófilas 

La nulna es un tejido conjuntivo laxo esnecializado, es 

tá formado por células, fibroblastos y una sustancia interce 

lular. Esta a su vez consiste de fibras y de sustancia fun-

damental. 

La irrigación sanguínea de la pulpa es abundante, los va 

sos sanguíneos entran por el agujero anical y ordinariamente 

se encuentra una arteria y una o dos venas en éste. Existen 

vasos linfáticos en la pulpa dental, pero se necesiten métodos 

esneciales para hacerlos visibles, pues la técnica histólogica 

no ].os revela. Su presencia se ha demostrado mediante la anli 

ración de colorantes en el interior de la mana. 

La inervación de la mana dentaria es abundante; por el 

agujero apical entran gruesos haces nerviosos oue pasan hasta 

la porción coronal de la pulpa. La mayor parte de las fibras 

nerviosas que penetran a la pulpa son medulcdas y conducen la 

sensación del dolor. 

CEMENTO 

En el tejido especializado, calcificado, mesodármico que 

cubre las raíces anatómica; de los dientes humanos, comienza 

en la región cervical del diente a nivel de la unión cemento 

esmáltica y continúa hasta el vértice. Es de color amarillo - 

clarc o r$0 tiene brillo y su tono mis oscuro y es cermeable 



El cemento adulto consiste de alrededor de 45 a 504 de 

sustancia inorgánica y del 50 a 55% de material orgánico y 

agua. 
Hay dos tipos de cemento: Acelular y el Celular. 

El acelulsr puede cubrir a la dentina radicular desde la. unión 

cementoesmáltica hasta el vértice. El cemento celular se for-

ma ordinariamente sobre la superficie del cemento acelular. 

Las funciones del cemento son las siguientes: 

1.- Anclar el diente al alvéolo óseo por la conexión de las 

fibras. 

2.- Compensar mediante su crecimiento, la pérdida de sustancia 

dentaria consecutiva al desgaste oclusal. 

3.- Contribuir, mediante su crecimiento a la erupción ocluso- 

mesial continúa de los dientes. 

La hipercementosis es un engrosamiento anormal del cemento 

LIGAI.j.ENTO "ARCDaTAL. 

Es el tejido conjuntivo que rodea la raíz del diente, la 

une al alvéolo óseo y se encuentra en continuidad con el teji-

do conjuntivo de la encía. Los elementos estructurales del 

ligamento parodcntal son las fibras principales todas unidas al 

cemento (colé.genas blancas del tejido conjuntivo). 

Los haces de las fibras colágenas están ordenadas de tal 

modo que se pueden dividir en los siguientes ligamentos: 

1,- Ligamento Gingival (une a la encía a1 cemento), 

2.- Ligamento interdentario (conecta los diertes contiguos). 

3.- Ligaento Alvéolo Dentario ( une al diente al hueso del 

alvéolo). 

La irrigación del ligamento narodontal proviene de tres 

fuentes: 



1.- Los vasos sanguíneos de le zona nerinnical proceden de 

los vasos que van a la nulna. 

2.- Los vasos ramificados de las arterias interelveolares 

llegan a los tejidos eriodontnles a través de abertu-

ras en la pared del alvéolo. 

3.- Arterias de la encía que se anastomosan a travéa de la 

cresta alveolar con las de los tejidos neriodontales. 

La red de los vasos linfáticos promorcionam el drena-

je linfático al ligamento narodontal la corriente va desde 

el ligamento hacia y al interior del hueso alveolar vecino. 

Hay tres tipos de terminaciones nerviosas: 

1.- Termina en un abultamiento como botón. 

2.- Termina en forma de asas o anillos alrededor de las haces 

de las fibras principales. 

3.- En forma de terminaciones libres, aue son las receptoras 

del dolor. 

Las funcioneá del ligamento parodontel son las siguientes: 

1.- De soporte, dando fijación al diente dentro del alvéolo. 

2.- De nutrición y sensitiva. 

3.- Formación de cementoblastos y osteoblastos. 

4.- Remoción de tejido. 

5.- Propiocepción y localización. 

LEN4UA 

-.¡Ss un órgano móvil de naturaleza muscular en el aue se 

encuentran los órganos del gu.::to, ayudo a la mesticación, de 

glucién y fonación. 

ba lengua está formada nor varias clases de lidsculost 



I.- Extrínsecos 

a.- Genioglosos 

b.- Hioglosos 

c.- Estiloglosos 

d.- Palatoglosos 

e.- Faringoglosos 

f.- Amigdaloglosos 

g.- Linguales Superiores 

h.- Linguales Inferiores 

II.- Intrínsecos 

a.- Tranverso de la lengua 

Las papilas de la lengua se dividen en cinco grupos: 

a.- Papilas Calciformes 

b.- Papilas Fungiformes 

c.- Papilas Foliadas 

d.- }-apilas Filiformes 

e.- Papilas Hemisféricas 

La irrigación de la lengua está dada por la arteria lin-

ramg de la oarótida externa, arteria palatina, rama de 

la facial, faringea inferior, rama de la carótida externa. 



III.- C(YECUENOIA-i Pc R P,1LTA DE HI. u.nwil BUOAL. 

Las condiciones de alimentación en la vide moderna, exi-

gen medios-' artificiales rara mantener la higiene de la boca 

por medio del cepillo dental o los servicios del cirujano den 

tista. 

La deficiente higiene bucal trae consigo diferantes secue 

las que afectan y lesionan los tejidos, ya sean duros como los 

dientes o blandos como la encía. En los tejidos duros como los 

dientes causa. cáries, en los tejidos blandos como la encía pro 

voca inflamación seguida de una gingivitis. 

A.- PLACA BACTERIA% 

Es una estructura de vital importancia como factor etioló 

gico de las cáries y que se define corno un depósito blanco, -

amorfo granular que se acumula sobre la sunerficie dentaria, 

restauraciones y cálculos dentarios. La placa bacteriana se 

adhiere firmemente a la superficie .lubyacente, de la cual se 

desprende sólo mediante la limpieza mec4nical  los eniuntorios 

y los chorros d3 agua no la quitán del todo. 

La placa bacteriana esta formada por materia alba, residuos 

bucales, microorganismos, células eriteliales descarnadas y 

sanguíneas y residuos de alimentos. 

En pequeñas cantidades, la placa no es visible v a medida 

que se acumula, se convierte en una masa globular visible con 

pequeñas superficies nodulares cuyo color varía del cris y grís 

amarillento al amarillo. 



La placa nnarecP en sectores supragingivales, en su mayor 

parte en el tercio gini4ival de los dientes, y subgingivalmente 

con predilección por grietas, defectos rugosidades y márgenes 

desbordantes de restauraciones dentarias. 

La formación de la placa comienza por la aposición de una 

capa única de bacterias sobre la película adherida o la super-

ficie dentaria. Los microorganismos van a estar unidos al dien 

te. 

1.- Una matríz adhesiva interbacteriana, o por 2).- Afinidad de 

la hidroxiapatita adamantina uor las glucoprotelnas, que atrae 

la película adquirida y los bacterias del diente. 

El crecimiento de la placa se lleva a cabo por: 

1).- Agregado de nuevas bacterias 

2).- Multiplicación de las bacterias 

3).- Acumulación de productos bacterianos 

COMPOSICION DE LA PLACA BACTERIANA 

Principalmente está compuesta por microorganismos nrolife 

rantes y algunas células epiteliales, leucocitos, macrofanos en 

una matriz intercelular adherida. Los sólidos orgánicos y inor 

gánicos constituyen alrededor del 2055 de le placa ' el resto 

00 agua, lrao bacterias constituyen anroximadamente el 704 del 

material sólido y el resto es matriz interceluler, 

Mtriz de la placa compuesta nor contenido orPánico Y inor.  

nénico. El ormlnico son carbohidratos y uroteinas. El conteni 

do inorpáníeo está eom-uesto por calcio, fósforo y neoueilas 

cantidades de magnesio, potasio, sodio, 



La saliva juega un papel importante en lá formación de la 

placa por la cantidad de mucina que contiene. 

Bi7i:7DIETA Y FORMACION DE LA PLACA 

La velocidad de formación de la placa no está relacionada 

con la cantidad de alimentos consumidos. 	La placa se forma 

más rapidamente durante el sueño esto puede ser causa de la 

acción mecánica de los alimentos y el mayor flujo salival duran 

te la masticación. 

Con dieta blanda hay mayor formación de placa y con dieta 

dura se retarda su acumulación. 

La importancia de la placa consiste en que es factor etioI6-

gico de las caries, gingivitis. y la enfermedad parodontal y 

constituye la etapa primaria del tártaro dentario. 

2ATERIA ALBA 

Es una acumulación abundante de placa, es un irritante local 

y le causa común de gingivitis, es de color amarillo ó blanco 

grisáceo, blanco penajoso, es menos adhesivo que la placa. 

Se llena a observar aún sin el uso de las tastillae revela 

doras (fusir.n), tiende a acumularse sobre el tercio gingival 

do los dientes y en Mallmeición dentaria, se retira sor medio 

de la limnie,a mecánica. 

sotá formada por microorganismos, células eoitelinles des- 

onmadae y una mezcla de nrotehss y lípidos salivales. 



Tiene un efecto irritante nue radica en las bacterias y 

sus productos se ha probado que es tóxica una vez que se des-

truyen sus componentes bacterianos por el calor. 

D.- TARTARO DENTAL Y SU CONTENIDO 

Es una masa adherente calcificada ó en proceso de calcifi-

cación que se forma sobre la sunerficie de los dientes natura-

les y en prótesis dentales. Dependiendo del lugar en donde la 

encontremos la vamos a clasificar en: 

E.- TARTARO SUPRAGINGIVAL 

Es visible, es el tártaro coronario por lo general es blanco 

ó blanco amarrillento, su consistencia es dura y arcillosa, se 

desprende con facilidad del diente por medio de instrumentos 

dentales (odontoxesis). Su color puede ser modificado por el 

tabaco ó pigmentos de los alimentos. 

AParece en layor frecuencia y cantidad sobre la superficie 

vestibular de los molares superiores, en la superficie lingual 

de los dientes anteriores inferiores. 

P•— 	TARTARO SUBGINGIVAD 

Lo vamos a localizar debajo de la cresta de la encia margt-

»al, ea común en bolseo periodontales, no son visibles, eu lose« 

lizaci6n reouiere de sondeo cuidadoso con explorador, u de 
color pardo oscuro ó verde negruioo de consistencia pétrea y 

unido con firmeza a le aucerficie dentaria, 



La principal diferencia entre el tártaro sunragingival 

y el subgingival radica en los minerales que lo forman, los 

primeros provienen de la saliva, mientras que el licuido gin-

gival que se asemeja al suero es la fuente de los minerales 

del subgingival. 

Al supragingival también se le llama salival y al subgingi 

val se le llama sérico. El tártaro por lo general,,aparece en 

la adolescencia y aumenta conforme a la edad. 

CONTENIDO DEL TARTARO 

Consta de una parte orgánica y otra inorgánica. Le parte 

inorgánica está constituida por: 

a.- Fosfato de Calcio 75% 

b.- Carbonato de Calcio 3% 

c.- Fosfato de Mrgnesio con pequeñas cantidades de otros mine-

rales como: Na,Zn, Br, Cu, Mn, Al, Si, Fe., dos tercios de 

los componentes son de naturaleza cristalina. 

La Darte orgánica constituida por: 

a.- Una mezcle de complejo proteino, polisacáridos, células 

7:Yllbitélialee descarnadas y leucocitos, el 1O son componen-

tes como oarbobidratos del tipo de la geleotoamina y gluoo-

samina, todas se encuentran en las gluooproteínas de la saliva, 

La unión del tártaro a la superficie dentaria se lleva a 

cabo a las sinuientee formass 

lo- Por medio de la película adeuirlda 

2.- Por le penetración en cemento v dentina 



3.- En aréas de resorción cementaria 6 dentinaria, no reparada 

y quedando expuestas por la resección gingival. 

4.- Por la unión de cristales inorgánicos idel•.•.tártaro con los 

derla estructura dental. 

FORMACION DEL TARTARO 

Empieza por la placa bacteriana blanda, que se lendurere,'.. 

por la precipitación de sales minerales, entre el segundo y el 

décimo cuarto día de formación de la placa, también se ha regis-

trado una calcificación entre las 4 y 8 horas. 

G.- IMPORTANCIA ETIOLOGICA DE PLACA Y TARTARO. 

La placa es más importante en la etiología de enfermedades 

parodontales, la gingivitis se produce en ausencia de tártaro. 

Esto no significa que el tártaro no lesione, sino nue el 

desarrollo de éste también ayuda 6 aumenta. la  gingivitis. Se 

ha dicho nue la gingivitis y la enfermedad parodontal tienden 

a aumentar con la edad. 

'11 tártaro es e$ factor etiológico importante en la enfer-

medad parodontal, perpetúa la inflamación la cual causa la pro-

fundización de la:•bolsa y la destrucción de los tejidos de so-

norte. 

HALITOSIS 

Se refiere al mal olor, aliento ofensivo de la cavidad oral)  

PUede tener importancia en el diagnostico; su orirren puede ser; 

1,- FV1r7ES LOCALES 

Qomo la retensi6n de partes odoríferas de los alimentos, 

va sea sobre 6 entre los dientes, la latina saburral, la ginci-

vitie ulcerosa necrosante aguda, los estados de deshidratación, 

deríes, aliento de fw.ador, heridse nutrdrnáno 6 oioqtrimoth 

de extracciones. 



I 1.— FUENTES EXTRABUCAUS. 

También se les llama remotas pornue puede incluir otras 

estructuras asociadas como la sinusitis, amigdalitis, enfer—

medades pulmonares y bronquiales como la bronquitis fétida, 

abcesos pulmonares, gangrena pulmonar, tuberculosis etc. 

También se puede citar el aliento alcohólico, el olor 

cetónico de los diabéticos y el aliento urémico en la disfunción 

renal. 



IV.- FISIOTERAPIA BUCAL 

Una boca saludable se limpia por sí sola, si se consume 

alimento natural. Las condiciones de alimentación de hoy exi-

gen medios artificiales para mantener una higiene buoaÍ satis-

factoria con la ayuda del cepillo dental, dentífricos, seda 

dental, conos de hule y sobre todo con una orientación correc-

ta del cirujano dentista. 

Tener una idea generalizada de los implementos y materia-

les que sirven para la higiene bucal, la técnica de usos, su 

frecuencia con que se usan; para darnos cuenta del beneficio 

que producirán si son adecuadamente usados y las lesiones que 

ocasionaran por el abuso ó el mal uso de ellos. 

A.- CEPILLO DENTAL Y SUS CARACTERISTICAS. 

Instrumento que con buena técnica elimina la placa dental 

y la materia alba, retarda la formación de tártaro y por lo 

consiguiente las enfermedades parodontales. Sus caracteristicas 

son las siguientes: 

1.- De mango sólido y de fácil acoplamiento a la mano. 

2.- De cabeza tequela para tener fácil acceso a los espacios 

retromolares, ser ancha para cubrir varios dientes a la vez. 

3.- Cerdas de dureza y flexibilidad iguales naturales o sintetioss 

de extremos redondeados, deberá tenor don o tres hileras con 

12 penachos de cerdas. 

La sl000lh del cepillo es importante debiendo cumplir los 

requisitos de utilidad, eficacia y limpieza. Tos cepillos bien.. 

dos no son eficientes, esto se demuestra usando soluciones reve-

ladoras. Por sunuesto que los cepillos deben adentarse a los 

requerimientos individuales4e los pacientes, pues hay oenillos 

de *greos cortos, rectos v curvos 1 11 11r300. annhoot de 



cerdas mas unidas aue otros para nrotesis fijas y removibles, 

cerillos creviculares etc. 

B.— CE.PILLOS ELECTRICOS. 

Existen en general tres tipos de cepillos eléctricos, de 

acuerdo al movimiento que realizan y son: Horizontal, Vertical 

y vibratorio. Tienen gran utilidad en personas físicas o mental— 

mente incapacitadas, por su fácil manejo. 

METODOS DE CEPILLADO. 

Con el transcurso del tiempo distintos autores han propues—

to un número considerable de técnicas de cepillado. Pero en 

realidad lo que debemos tomar en cuenta es la escrupulosidad y 

que cualquiera de los métodos corrientes, siempre que se les 

practique minuciosamente dará los resultados esmerados. 

O bien combinando los diferentes mátodosl . a continuación 

se enumeran los tipos de técnicas predominantes: 

METODO DE REFREGADO 

Con está técnica, se sostiene el cepillo con firmeza y se 

cepillan los dientes con un movimiento de atrás hacia adelante, 

similar al del fregado de un piso. La dirección de los móvimien-

tos pueden cambiar y aún hacerse dañoso. 

MODO DE PONES 

Con los dientes en oclusión se presiona firmemente e]. ce 

Pillo contra los dientes y los tejidos gingivales y se hace — 

girar en ciroulos del mayor diámetro Posible, 	El mango queda 

paralelo al plano oclusal y las cerdas perúendiculares a las 

Ounerficies vestibulares de los dientes, 



METODO DE BARRIDO 6 GIRO 

Se colocan las cerdas del cepillo lo más altas que sea 

posible en el vestíbulo, con los lados,de las cerdas tocando 

los tejidos gingivales. El paciente ejerce tanto presión la—

teral como los tejidos puedan soportar y mueve el cepillo ha-.& 

cia oclusal, está presión debe ser moderada hasta que se obser 

ve una ligera isauemia. 

k medida que el cepillo se aproxima al plano oclusal, se 

le va haciendo girar lentamente de manera que ahora son los ex 

tremos de las cerdas los que toquen el diente. Se le indica 

al naciente repetir el movimiento unas seis veces en cada zona. 

HETODO DE CBARTERS 

Sd ponen los extremos de las cerdas en contacto con el es—

malte dental y el tejido gingival, con las cerdas apuntando en 

ángulo de unos 450  hacia el plano oclusal. Se hace entonces 

buena presión hacia abajo y lateral con el cerillo y se le vibra 

delicadamente de adelante hacia atrás, ida y vuelta, más ó me—

nos un milimetro. 

Esta suave Presión vibratoria fuerza los extremos de las 

cerdas entre los dientes y limpia muy bien las caras proximales 

de los dientes y también masajes bien los tejidos interproxime—

les. 

METODO DE STILLMAN 

Se coloca el cepillo en aproximadamente la misma posición 

remienda para la acción inicial del método de barrido o giro 

excepto que más cerce de las coronas dentales. Se hace vibrar 

el mango nuevamente, en un movimiento rápido 'r ligerwnsnte memo 

dintel. 



Este movimiento fuerza las cerdas en los espacios oroxima-

les y con ello limpia muy bien los dientes en esa zona, además 

masajea adecuadamente los tejidos gingivales. 

METODO DE SUMAN MODIFICADO 

Consiste en una acción vibratoria de las cerdas que se com 

plementan con un movimiento del cepillo a lo largo del diente 

en dirección a la línea de oclusión, se coloca el cepillo en 

la linea mucogingival con las cerdas dirigidas hacia afuera de 

la corona y se activa con movimientos de frotamiento en la encía 

insertada, margen Tingival y superficie dentaria, se gira el 

mango hacia la corona vibrando mientras se mueve el cepillo. 

METODO FISIOLOGICO 

Algunos aconsejan esta técnica porque crean que si lod ali-

mentos son eliminados en sentido apical durante la masticación 

en la misma dirección deben ser cepillados dientes y encías. 

Con un cepillo muy blando, se cepillan los tejidos dentales 

y gingivales desde la corona hacia la raíz en un suave movimien-

to de barrido. Aunque la técnica puede ser eficaz, se ha de -

advertir que al emplearlas se debe Donar mucho cuidado. 

i4ETODO DE (MULADA PARA D'OPTIOION MIXTA Y ADULTA JOVEN 

La técnica del barrido o giro es muy aceptable para la den 

tioión mixta y adulta joven, Sí hubiera periodontitin t  se plie,» 
den enseñar la técnica vibratoria de Stillman, COMO comnlemento 
de la técnica de giro. 	El lapso dedicado al cepillado de los 
dientes dependerá en gran medida de la habilidad así como de leo 
necesidades del individuo, El tiempo recomendable mínimo del 
°orillado as de tres minutos, 



El método que se recomendará y enseñará al paciente depen-

de de la evaluación del odontólogo de las necesidades del pacien-

te. 

METODO DE CEPILLADO DE LA DENTICION TEMPORAL 

En general se utiliza el método del fregado.. Kimmelman y 

Tassman senalarón que la acción de fregado desaloja mejor los 

residuos de las superficies dentales de los dientes temporales. 

El diente temporal y la anatomía de la arcada, permiten una 

limpieza mucho mejor si emplean movimientos horizontales. 

METODO DE CEPILLADO CON CEPILLOS ELECTRICOS 

La acción mecánica que se induce al cepillo, afecta a la 

forma en que se usa. Los de movimiento de arco, hacia arriba 

y abajo, el cepillo se mueve desde la corona hacia el margen -y 

encía insertada y da vuelta. 

Los de movimiento reciproco golpes cortos hacia adentro y 

afuera 6 las combinaciones de movimientos elípticos y recíprocos 

se pueden usar de muchas maneras, ya sea como el método de 

Oharters en el margen gingival con las cerdas dirigidas hacia la 

corona ó con un movimiento vertical de barrido desde la encía 

insertada hasta la corona como la de Stillman Modificada, 

D... OTROS AUXILIARES PARA ItA LIMPIEZA. 

'Miente el cepillado no se limpian por completo los dientes 

puesto nue las cerdas no alcanzan la totalidad de la smerfiole 

dental oroximal QUO es esencial. El cepillado dental debe ser 

complementado por auxiliares de limpieza como el hilo dental, 

aparatos de irrigación bucal, enduagatorlos, palillos dentales 

etc,.. 



D1  .- PALILLOS DE DIENTES. 

Para aliviar la retención de alimentos en los espacios 

interdentales se utilizan instruientos como los palillos, hilo 

dental y cepillos interproximales.. 

Los palillos van a estar hechos de madera de balsa, termi-

nan en punta y tienen forma de triángulo, con ellos se limpian 

los espacios interdentales y las caras proxitales de los dien-

tes después de cada comida. 

La forma correcta de usarlo, es por el lado Pleno nue se 

coloca contra la encía, con el vértice del triánizulo dirigido 

hacia el punto de contacto, entonces se coloca horizontalmente 

en el espacio interdental introduciendo todo lo posible. Ense-

guida se mueve hacia adentro y afuera para limpiar las caras 

interproximales de los dientes, utilizando cinco movimientos 

en cada espacio, este movimiento dá masaje a las encías. 

D2.- SEDA DENTAL 

La seda encerada ha logrado aceptación en cuanto a la higie- 

ne dental se refiere/  sin embargo no siempre se le ha dado el 

uso adecuado resultando la. encía lesionada. 

La seda plana es mcla eficaz que la redonda/  ceda extremo 

de la seda se enrolla alrededor del dedo índice de cada mano 

dejando una lonpltud de ocho e, diéz centímetros, El dedo de in 

cara lingual del diente se coloca en le encía, tr.anteriendo tensa 

la seda, 

Luego se pasa el punto de contacto hacia ()balo, con 

ente de rotación de la otra ¡ceno. 'Esto evitará que el punto 

de contacto se cruce bruncsnlente, cortando la encía, 



Ya en su lugar, la seda se mueve hacia adentro y afuera 

unas cuantas veces, haciendo presión contra las caras nroxi-

males de estos dientes. 

' 
D3.- CONOS 

11 
Van a ser de gran utilidad para limpiarlas superficies 

proximales inaccesibles para el cepillo. Pudiendo ser útiles 

cuando hay espacios interdentarios nor la pérdida de tejido gin-

gival, en caso que la papila lleft8 el espacio, la acción del 

cono se limita al surco gingival en la zona proximal de los 

dientes. 

DENTIFRICOS; PROPIEDADES Y LESIONES CAUSANTES. 

• Los dentífricos son preparaciones destinadas a ayudaf a 

loacenillos de dientes en la remoción de residuos bucales. 

Existen en una variedad de formas: pastas, polvos, liqui-

dos y bloques. Las principales funciones de un dentífrico mo-

::derno incluyen: 

a,- Limpieza y pulido de las superficies accesibles. 

b.- Disminución de la incidencia de caries. 

o.- Promoción de le salud gingival. 

O,- Control de los olores bucales y suministro de una sensación 

de limpieza bucal. 

estas funciones deben obtenerse sin excesiva abrasión de 

los tejidos duros, particularmente dentina. y sin irritación de 

los tejidos blandos, 

TOPO componentes de los dentífricos, 

Aunque la composición individual de diferentes dentífricos 

varía acentuadamente sus componentes nueden agruparse on siete 

categorías, 



1.- Abrasivos'(carbonato de Calcio, fosfato de Calcio, bihidra-

tado, dióxido de Silicio hidratado). 

2.- Agua (con excepción de los dentífricos en polvo). 

3.- Humectantes (evitan que se seque elodentífrico). 

4.- Ligadores (previenen la separación de los comnonentes sóli-

dos y líquido durante el almacenamiento de los dentífricos). 

5.- Detergentds (ayudan a una mejor limpieza). 

6.- Agentes Terapéuticos. 

7.- Ingredientes varios (colorantes, esencias edulcorantes etc.). 

LEICNES nUE HIEDE CAUSAR UN DE'JTIFRICO. 

A.- Abración dentaria y gingival. 

B.- Fenómenos alérgicos y tóxicos. 

C.- Quemaduras gingivales y mucosas. 

D.- Caries interdentarias. 

E.- ENJUAG.:.TuRIuzi 

Los enjuagatorios orales mas usados en odontología son 

aquellos con soluciones antisépticas y fluoruros. Los enjuaga- 

torios con fluoruros producen una buena acción anticaríes, cuan- 

do están prescritos Profesionalmente, acompañados por instruccioneb 

nora uso apropiado. 

Se debe considerar la edad del naciente cuando se determine 

la posibilidad de utilizar un programa de enjuagatorios orales. 

Los niños de 4 anos o menores no tienen un control comple- 

tó sobre sus reflejos de tragar y por lo consiguiente tragarán 

casi la mayor narto de la solución. 

Los enjuagatorios con soluciónes antisépticas van a nroductr 

uno fiensaoión de frescura y de limpieza de le cavidad oral y son 

credos frecuotPm4nte como un .fldio efíogr, nora. onlbntir 19 

halitosis. 



V.- ETIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL. 

La caries dental es una enfermedad de los tejidos calci-

ficados del diente, provocada por ácidos que resultan de la 

acción de microorganismos sobre 1-s hidratos de carbono. Se 

caracteriza sor la descalcificación de la sustancia inorgáni-

ca y va acompañada por la desintegración de la sustancie. orgá-

nica. 

A.- Teorías 

No hay una opinión por todos aceptada sobre la etiología 

de la caries dental, por tal motivo se han propuesto varias 

teorías sobre la etiología de la caries.- Todas ellas basadas 

en las prooiedades químicas y físicas del esmalte y dentina. 

B.- TEuRIA ACIDOGE'IA 

(Teoría quimioparasitaria de Millar). W.D. Millar, publi-

có su teoría en 1882, en la cuál afirmaba: " La caries dental 

es un proceso quimioparasitario Que consta de dos etapas prin-

cipalmente, descalcificación del esmalte, cuyo resultado es su 

destrucción total y descalcificación de la dentina, como etama 

preliminar, seguida de disolución del residuo reblandecido. 

El ácido nue causa esté descalcificación Primaria proviene 

i.e la fermentación de almidones y azúcares en zonas retentivas 

de los dientes, 

C.- TE(RIA ?RúTECLITICA 

El ....ecgni2T0 se atribuye a microorg'nismos nue descomponen 

proteínas las cueles invaden y destruven los elementos orgéni-
Cae del esmalte y dentina. 



Gottlieb, Diamond y Applebaum (1946)postularon nue la 

caries es esencialmente un proceso proteolítico, los microor-

ganismos invaden los pasajes orgánicos y los destruyen en su 

avance. También admitieron que la proteolisis ibe acompaqada 

de formación de ácido en cantidades menores cuando se trataba 

de laminillas y en mayores cantidades en las vainas de los pris-

mas. 

El mecanismo de la caries se identifica como una despoli-

mineralización de la matriz orgánica de esmalte y dentina. por 

enzimas liberadas por bacterias proteolíticas. 

D.- TEORIA DE LA PROTEOLISIS - QUELACI014 

Schatz y sus coloboradores ampliaron la teoría proteolíti-

ca a fin de incluir la nuelación para exnlicar la causa de la 

caries dental. 

Quelación es un proceso de incorporación de un ión metá-

lico a una sustancia compleja mediante unión covalente coordi-

nada que da como resultado un compuesto muy estable, poco diso-

ciable o debilmente ionizable. 

Entonces la teoría de la caries dental según schatz dice 

que el ataque bacteriano del esmalte es iniciado. por microorga-

nismos nueratinoliticos, consiste en la destrucción de woteínas 

Y otros componentes orgánicos del esmalte, fundamentalmente la 

oUeretína, 

Esta teoría también sostiene oue puesto que los organismos 

nroteoliticoo son en general, más activos en ambiente alcalino 

la destrucción del diente puede ocurrir a un Ph neutro o alean- 

no. 
El esmalte contiene también otros comoonentes orgánicos 

gdem4s de ir4 nuerar.ina, como rAlconolteaceriJoe l lIridos y cita» 

tos nue imeden ser sucpptibles el atenne bnotorinno 	Pottion en. 
ma nuelantes. 



Silse ceta le tcorí2 de orGteolisis -- ove1ci6n debn 

de tomarse en cuente los sisntionte2 	tos: 

1.- Observación del aumento de frecuencia de carie:,  al aw:inu- 

ter el consumo de azúcar. 

.- Observación del aumento de la. cantidad de lactobwilos 

cuando la actividad de caries es elevada. 

3.- Observación de disminución de frecuencia de caries desue1:3 

•Y.:n4 nistraeten t(Seica de fluoruros o su consumo sor 

vía P:eneral. 

E.- TEORIA !,;IDOGENA 

Est.,  teoría fue propuesta por Csernyei, quién asemaraba 

cae la caries ere. resultado de un trastorno bioquilAco cae co-

menzaba en la -pulsa y se manifestaba clínicamente en el esmalte 

y uentina. 

En esta teoría el proceso de caries es de naturaleza nulró-

gena y emana de una perturbación en el balance fisiolócdco entre 

activadores de fosfetasa (manznesio) e inhibidores de fosfatgsn 

(frior) en la 

Como la caries atqoa por itrual a dientes con Pulpa viva o 

muerta el ori,,:en de la enzima no he de Provenir del interior de 

ruina sino de f':,.ra del diente, es decir de le snliva o flo-

ra bucal. Sin elbo la releei6n entre la l'osfatase y la cariet 

dentaT no 	siáo ccifiruade exnerimetelTente. 

F.- T.7.,J3IA DEL Gii- y451a) 

!3tiene nue la ouceDtiblIid%d p la caries oarda 

con alta inReeti6n de carbobtdratos durante el nerto. 

do de pie arrollo del diente, de lo nue remata den6eito do 4u. 
C(Sreno 	rducorrctoines on exceen en le estructura del diente, 



Tanto como el glucógeno como glucoprotelnas son converti-

das en glucosa y glucosamina por los ácidos del sarro. Las 

caries comienzan cuando las bacterias del sarro invaden los 

tramos orgánicos del esmalte y degradan la glucosa y la gluco-

samina a ácidos desmineralizantes. 

Esta teoría ha sido muy criticada por ser altamente especu-

lativa y no fundamentada. 

G.- TECRIA ORGANOTROFICA 

Neumann y Disalvo postúlaron nue las altas cargas de la mas 

ticación producen un efecto esclerosante sobre los dientes. 

Los ca'bios escleróticos se efectúan Presumiblemente por 

una nérdida continua del contenido de agua en los dientes, co-

nectando posiblemente con un despliegue de cadenas de polinép- 

tidos. 	La validez de esta teoría no ha sido comprobada aún a 

causa de las dificultades de someter a prueba el concepto de 

esclerosis por compresión en el esmalte. 

H.- DIENTES SUCE:-TIBLE3. 

Una vez nue los ácidos se hacen presentes en la interfase 

esmalte - placa, la consecuencia es la desminerali'7ación de los 

tejidos dentales suceptibles. El saber si un diente es sucenti 

ble es inefinido, oro lo aue si se ha comprobado, es oue hay 

zonas mrls sucentiblu a la c'.ries como son las áreas de cortac-

to, las foseta, fiuras y fallara'Aéleeamálte. 

I.- (.31-J11 7..(4J,J-U2E 

. por -lucilos CriSOB de caries entramada -ente nauda, nue afec- 
ta 	ji n lo 	pnt9p 7 2-.1-erficies , Inntriru,  nue nor lo rtIllerl ne 



son sucentibles al atenue carioso. Este tino de lesiones 

avanzan ranidamente nue por lo común no de tiemno -pera rue la 

mana dentarig reaccione y forme dentina secundaria como con-

secuencia la nulna es afectada, las lesiones son blandas y su 

color va del amarillo al nardo. ,e ha comnrobado mas en niños, 

por la debilidad del esmalte. 

Los f'ctores etiolósdcos de lea cPries ~ante son dife-

rentes, se consideran ciertos factores hereditarios, le dieta 

y los hábitos. 

Para la nrevención de caries ramnante, hay nue diPunosti-

carla con anticipación a su aparición. 



VI.- ENROQUE PARA LA PREVENCION DE CARIES DErTAL. 

No es raro oue el primer ataque de caries se produzca 

poco después de la erupción de los dientes primarios. 

Existen medidas preventivas para la caries dental las 

cuales apuntan a la supresión o modificación de los factores 

conocidos que predisponen a la enfermedad. Algunas medidas 

preventivas primarias, como la fluoración del agua, aplicaciones 

tópicas de fluoruros aumentan la resistencia del esmalte a la 

disolución de los ácidos. Otras pretenden modificar el ambien 

te de los dientes, reduciendo la cantidad de carbohidratos ca- 

paces de formar ácidos, disminuyendo los sistemas enzimáticos 

bacterianos que permiten la degradación de los almidones en 

azúcares y eliminando bacterias y ácidos de la boca. 

Los métodos de prevención secundaria son los que aplican 

los principios fundamentales de la odontología restauradora. 

A.- MEUDAS OUIMICAS. 

Tia sido propuesta una vasta cantidad de sustancias quími-

cas con la finalidad de controlar la caries dental. El uso de 

algunas estuvo basado en amebas experimentales sólidas y el 

uso de otras ha sido empírico y sin fundamentos ciántificos. 

Estos productos químicos incluyenl 

1.- Sustancias oue alteran la superficie o estructura dental. 

2.- Sustancias aue eatarpacen la dearadación de carbohidratos 

mediante alteraciones enzimáticas. 

3.- Sustancies que imniden el crecimiento y metabolismo bacte-

riano. 

Zas sustancias que alteran la superficie o estructura dental, 

el flúor ee la más promisoria y por lo tanto la más ensayada. 

ti flúor 	sido adnjnlstrado, princinglmente de dos mane 
ras; 



por agua potable comunal y aplicación tónica. 

También es administrado en enjuagues fluoradm Puede 

constituir un pel.icrro Potencial para la salud en lo nue respec 

ta a la toxicidad con flúor. 

Sustancias aue interfieren con la. degradación de carbohi-

dretos mediante alteraciones enzimáticas. 

La vitamina K sintética poseé un valor potencial en la pre 

vención de caries sobre la base de ciertos estudios in vitro y 

se observó que la vitamina IC impedía la formación de ácidos en 

mezclas encubadas en glucosa y saliva. 

Sustancias que interfieren en la proliferación y metabolis 

mo bacteriano. Otro método de prevención de la degradación en-

zimática de los carbohidratos en ácidos es el imnedimiento, o 

por lo menos la interferencia, de le proliferación y el metabo_ 

lismo bacteriano. 

Compuesto de urea y amonio han sido probados profusamente 

como agentes anticariégenos en la cavidad oral. Una solución. 

de quinina y urea impedía la formación de ácido en pruebas rea 

lizadas in vitro, en mezclas de carbohidratos y saliva. 

Sin embargo, al aplicar estas sustancias a dentlfricos,,ee 

observó aue la diferencia entre los grupos de experimentación 

era de aproximadamente de un 44, lo cual indica aue el dentí-

frico con urea no produce una reducción si¿Tnificetive 

Tarnbién se han reslizado estudios sobre nitrofurenc, clo-

rofila, penicilina, de los cuales el único nue tiene Propieda-

des anticariUenas en el nitrofurano. 



B.- MEDIDAS NUTRICIONALES. 

Una de las principales medidas nutricionales para el control 

de caries es la restricción de la ingestión de carbohidratos - 

refinados. 	Los alimentos tomados entre comidas suelen conte-

ner una cantidad excesiva de azúcares refinados y equivalen a 

otra comida. 

Al planear una dieta para la prevención de caries importa 

recordar que el número y la duración de las exposiciones de los 

azúcares refinados, asi como la consistencia del alimento oue 

las contiene, son factores Que intervienen en la producción de 

caries. 

Por tal motivo, el dentista debe recomendar una pauta de 

tres comidas, además de ofrecer un plan dietético práctico. 

También se realizarán. estudios sobre dietas fosfatadas, con la 

finalidad expresa de controlar la caries, pero lamentablemente 

los resultados obtenidos fueron de Poco éxito. 

De todos los fosfatos ensayados el de mayor efeetibidad 

fué el Trimetafosfato de Sodio. 

D.- MEDIDAS ,MECANICAS. 

El control de caries por medidas mecánicas se refiere a los 

procedimientos específicos destinados al retiro de residuos 

de las superficies dentales. Las diferentes formas de limpieza 

mecánica pare los dientes fueran revisadas por BINE y son las 

siguientes; 

1.- Irofilexia a cargo del odontólogo 

2.- depillado. 

Colutorios. 

4.- Uso del hilo dental y palillos 

5.• Incorporación de alimentos detergentes a la alimentación, 



E.-• FRoPILAXIA DENTAL. 

Mine señaló aue el pulido minucioso de su-erficies dentales 

ásperas y corrección de restauraciones defectuosas auiza tenga 

más importancia nue la limpieza mecánica de los dientes. 

La profilaxis se lleva a cabo en niños, para nue después 

se les aplique flúor thicamente. 

F.- ODONTOXESIS. 

Es la remosi6n de la placa bacteriana y tártaro dental por 

medio de instrumentos esnecializados para ello. 

Esto debe de hacerlo el cirujano dentista ya que loa ins-

trumentos son. punteagudos y con demasiados filo, que pueden 

dañar a los tejidos blandos de la boca. 

También puede llevarse a cabo por aparatos eléctricos como 

lo es el cavitron, aue tiene nuntas intercambiables, funcionan-

do por medio de vibraciones ultrasonicas, eliminando el tártaro 

súbgingival que es el más dificil de eliminar manualmente. 



VII.- FLUOR 

A.- HISTORIA DE LA. FLUORACION. 

Los primeros estudios sobre la química del flúor son Qui-

zá los conducidos por Márggraf, en 1768. 
Scheele en 1771 se le reconoce que es el descubridor del 

flúor, encontró que la reacción de Espato-Flúor ( fluoruro de 

calcio, calcita) y ácido sulfúrico producia el desprendimiento 

de un ácido gaseoso (ácido fluorhidríco). Este ácido reacciona 

con el vidrio de los aparatos químicos formendo ácido fluosill-

co. 

El químico Moissan consiguió en 1886 aislar el flúor medien-

te electrollsis del ácido fluorhidrIco en una célula de pla- 

tino. 	La presencia de flúor en materiales biologicos fué com 
probada en 1803, cuando Morinchini demostró la presencia del 
elemento en dientes de elefantes fosilizados. 

El flúor es un elemento relativamente común, rue compone 

alrededor del 0.065% del peso de la corteza terrestre. Es el 

decimo tercero de los elementos en orden de abundancia. 

Debido a su muy acentuada electronegatividad y su reacia-

vidad química, el flúor no se encuentra libre en la naturaleza, 
El mineral del flúor más importante, y fuente nrincinsl de su 

obtención es la calcita o espato-flúor (0a1P2). 	A nrincirios 

del siglo pasado se descubrió nue el flúor hace vis resisten-

te el esmglte dentario al ataque de las series. 



B.- CLASIFICACION DE LOS FLUORUROS% 

A.- Los Orgánicos ( Fluoracetatos, fluorfosfatos, fluorcar- 

B.- Los Inorgánicos bonos).  

Los fluoruros inorgánicos se clasifican en: 

a.- Solubles 

b.- Insolubles 

c.- Inertes 

Los solubles son los nue comprenden a el fluoruro y el 

fluosilicato de sodio, se ionizan casi totalmente, y son, por 

lo tanto, une fuente de flúor metabólicamente activo. 

El fluoruro de calcio, criolita.y la harina de hueso son 

formas insolubles de flúor y como tales sólo muy pareialms~ 

metabolizables por el organismo. 

El fluorbora.to y el exafluorfosfato de potasio son ejemplos 

típicos de fluoruros inertes, que se eliminan en su casi totali 

dad por medio de las heces y, en consecuencia, no contribuyen 

en medida alguna a la absorción del flúor por el organismo 

Los fluoruros orgánicos no son usados en la fluoración ya 

que son swamente tóxicos. 

0,- TOXICIDAD DE LOS FLUORUROS INORGÁNICOS. 

La toxicidad anuda de los fluoruros inorgánicos puede ex-

presarse /lar la dosis fatal aguda que es de 2,0 a 5.0 o sea. 

5 a 10 grs. de fluoruro de sodio. Algunos estiman nue con 1/4 

gramo empie-an a aparecer síntomas de intoxicación y 4 erg.-os 

pueden producir la muerte. 

1,00 síntomas más comunes son: vómitos, d'olor abdominsl se-

yero, diarrea, convulsiones y esorsmos. 



Su tratamiento es a base de administración intravenosa 

de gluconato de calcio y el lavado del estomago seguido ror 

los procedimientos convencionales para el tratamiento de Shock. 

Este tipo de problemas sólo se ha nresentado debido a 

intoxicaciones accidentales. La exposición crónica a los fluo 

ruros origina distintas respuestas de acuerdo a la dosis, el 

tiempo de exposición y el tipo de células 6 tejidos nue se con 

sideren. 

La célula más sensitiva del organismo parece ser el amelo-

blasto nue responde produciendo esmalte veteado. A medida que 

la cantidad de flúor a que se expone el organismo aumenta, otros 

tejidos comienzan a mostrar su respuesta. Por ejemplo, 8 DDM 

en el agua pueden provocar osteoesclerosis en un 10% de las 

personas expuestas durante muchos anos. 

Los estudios del metabolismo de los fluoruros demuestran 

ene la rrincinal vfe de excreción de estos compuestos es la re 

nal, estó ocasionó cierta preocupación sobre un dallo potencial 

a los rif!ones, pero-se demostró en experimentos hechos en ani-

males que soló producen alteraciones renales cuando los fluo-

ruros se administran en dosis extremas. 

D.- MBOUIShOS DE ACOION 

Hay dos mecanismos para hacer llegar el flúor al Organi0MQ: 

A.- Vis Local y Vía Sistemica 

VIA LOCAL 

Lo nue se produce es una reacción en que el cristal de Roa 
tite, se descompone, y el flúor reacciona con los iones celciO, 
PoPmando béeicamente une capa de fluoruro - de calcio sobre la 
sunerficie del diente tratado, 



Esta ,-eacción eP conúr en las pnlicaciones tónicas, ,r1 

sea, fluoruro de sodio, fluoruro de estaño, solucinnes acidu-

ladas de fluoruro de fosfato. 

El flúor actúa sobre los dientes por un intercambio de 

iones en el armazón de los cristales de aratita del diente. La 

fijación del flúor por narte del fosfato cálcico del diente se 

efectúa porque entra en combinación con la hidroxianatita for-

mando una fluorapatita más resistente. 

Lo más frecuente es nue se sustituya el ión de hidroxido 

( OH ) de la hidroxiapatita por un ión fluor formando la fluorana-

tita, compuesto poco soluble en los ácidos la molecula será ma-

yor y dificultará la disolución y sor lo tanto el ataque. 

B.- VIA SISTEMICA. 

Los fluoruros inhiben los sistemas enziméticos bacterianos, 

permitiendo así la existencia de una flora bacteriana oue no 

elabora ácidos suficientes rara descalcificar la estructura den-

taria. El flúor beneficia a los dientes nue estan en desarrollo 

y no a los ya formados a través del metabolismo. 

E.- FLUORACICN DE LAS AGUAS CORRIENTES. 

En la actualidad el método más eficáz y económico para Pro 

porcionar al público una Protección parcial contra la caries es 

la fluoración de las aguas de consumo. 

El anadir flúor a los suministros de CRUR deficientes de 

dieho elemento no se tomó din° despuée de realizar un estudio 

sobre la toxicología del flúor y determinar le dosis óntima a 

sgreffar, 

De acuerdo con Dean, la concentración total del flúor en 

01 agua debía ser no mayor nue la necesaria Para producir la. 

más débil forma de fluorosis detectable clínicamente, 



Varios investipadores demostraron que la concentración 

necesaria rara causar este efecto es de alrededor de 1.0 parte 

de ión fluoruro por millón (1.0 ppm F ). 

Esta concentración daba como resultado un promedio de re 

ducción de caries de aproximadamente el 60%. 	Las fuentes más 

comunes para la fortificación del agua con flúor son el fluoru-

ro de sodio, fluosilicato de sodio, y el ácido fluosilico. 

Se han efectuado estudios referentes a le adición de flúor 

al agua de las escuelas, este enfoque tiene muchas de las ven-

tajas de la fluoración, particularmente porque no requiere la 

participación activa de los beneficiarios y además utiliza el 

flúor durante el periodo de vida en que las caries constituyen 

el problema dental más importante. Y ya que los niños•no asis 

ten todo el año a la escuela, se ha asumido que la concentra-

ción de flúor en el agua escolar debe ser mayor que la emplea-

da en la fluoración comunal. 

Dicha concentración debe ser entre cuatro a. cuatro y medio 

mayor que la del agua fluorada 

F,— COMPUESTOS DE USO. 

FLUORURO DE SODIO (NaF) 

El primer fluoruro empleado fué el de Sodio. Este 

fluoruro se puede conseguir en polvo y en solución, en una con 

centración de 2%. La solución es estable siemnre y cuando se 

le mantenga en envases de plestico. 

Debido a. su carencia de gusto, las soluciones de fluoruro 

de sodio no necesitan de esencias ni agentes eduloolorantee. 



FLUORURO ESTA510S0 ( SrlF2 ) 

Este producto se consigue en forma cristalina, ya sea en 

frascos o en cápsulas urepesadas. Se utilizan al 8 y 10% en 

niños y adultos respectivamente; las soluciones se preparan 

disolviendo 0.8 ó 1.0 g.,en 10 ml. de agua destilada. 

Las soluciones acuosas de fluoruro estafíoso no son estables 

debido a la formación de hidróxido estafíoso; por tal motivo, las 

. soluciones de fluoruro de estaño deben ser preparadas inmediata 

mente antes de ser usadas. 

El empleo de glicerina y sorbitol, sin embargo, ha permiti 

do la preparación de soluciones estables de fluoruro de estako; 

en estas soluciones se utilizan además esencias diversas y edul 

corantes para disimular el sabor metálico, amargo y desagrada - 

ble. 

SOLUCIONn ACIDULADAS ( fosfatadas ) de FLUORURO 	(APF) 

Son obtenidos estos productos en forma de soluciones ó geles, 

ambas formas son estables y listas para emplearse. Contienen 

1.23% de iones fluoruro, los cuales se logran por lo general 

mediante el empleo de 2,0% de fluoruro de sodio y 0.34% de áci-

do fluorhidrico. 

A esto se le añade 0.98% de ácido fosfórico, el Ph se ajus- 

ta alrededor de 3.0 	Los geles contienen además agentes gele-

ficantes (esuesentes ), esencia y colorantes. 

G.- AUTOPIFLICACION 1)1  FLUOR. 

Hay dos métodos nrincipales para la aplicación tópica de 

fluoruros. 

a.- Las Solucionen 

b.- Los Geles 



indesendientementn del siste!na nue sn utilice, el nroce- 

dimiento debe ser precedido de una limpieza escrupulosa ( con 

pómel u otro abrasivo adecuado) de las superficies de los dien 

tes con el objeto de remover depósitos superficiales y dejar 

una casa de esmalte reactiva al fluoruro. 

Los elementos necesarios para la nnlicación de los fluoru-

ros son: Rollos de algodón y sostenedores de estos y sor surues-

to las soluciones tónicas. 

Pero desgraciadamente le causa principal del alto sorcenta 

je de caries y de enferedades narndontales es la falte. de una 

orientación profesional y esnecializada para atender los reque-

rimientos odontológicos de la población. 

Entre los procedimientos ensayados fi oran los si7uientes: 

Enjuagatorios con soluciones de flúor, cepillado con soluciones 

y :.eles de flúor, cepillado con pastas abre,ivas y ln aplicación 

de r,eles de fluoruro mediante :goteras bucales. 

Se han hecho estudios que prueban que los enjuagatorios 

supervisados con una solución al 9.2!1 de fluoruro de sodio, 

espaciados semanalmente ó cada quince días, son un medio eficaz 

de prevenir le caries en nifios. 

La. autoaplicación de pastas abrasivas fluorndes, con una 

frecuencia. de unas tres veces sor alo, se informa que es con-

flictiva. 

La terapia. de autoaplioaoión de fluoruros es una de las 

soluciones nronuestas nor le nrofesión odontológica en resoues 

ta al problema creado sor la falta de raro de obra nroferliorml 

y el alto costo de las anlicaciones tósicas convencionnles, 



H.- IMPORTANCIA CLINICA DE LOS FLUORURO:; 

La importancia clínica de los fluoruros es aun por medio 

de estos podemos disminuir el alto porcentaje de caries en ni-

ríos. 

La mayoría de los nolvos de los cementos de silicato comer 

ciales contienen hasta un 15% de fluoruros, lo cual exulica 

cue la recidiva de caries es sumamente rara. 	El flúor, incluso 

en nequenas cantidades, actáa como un mi.hibidor de enzimas para 

impedir'el metabolismo de los carbohidratos. 

Este hallazgo revela un mecanismo mediante el cual, el si-

licato actuaría como agente anticariógeno. El cemento de sili-

cato, pues, inhibe caries por lo menos dos mecanismos relaciona 

dos con la nresencia y liberación de fluoruros del material. 

También se han incorporado varios compuestos de fluoruro 

a la amalgama, cemento de fosfato do zinc, cemento de óxido de 

zinc y eugenol, selladores de fosetas y fisuras y barnices ca-

vitarios. 

Sin embargo, al evaluar la importancia clínica hay nue te-

ner en cuenta una serie de factores. Se puede, por ejemplo, 

andir fluoruro a una amalgama, trae como consecuencia que está 

sea ros suceptible a la corrosión o aumenta le solubilidad de 

un cemento de fosfato de zinc. 

Agregada a barnices cavitarios, forma huecos en la oelicula)  

huecos nue reducen la oanaoidad del barniz nara nroteger la 

estructura dentaria subyacente. 

Por lo tanto no hay más nue seguir investis.ando le verdadera 

eficacia clínica de los fluoruros. 



VIII.- SELLADORES OCLUSALES. 

Los primeros estudios y métodos para noder limitar los 

efectos nocivos en las superficies oclusales fueron dados 

por Hyatt hace más de 50 anos. 

Su método consistía en la odontotomía preventiva, y de- 

cíP que había que eliminar las fisuras, fosetas y depresiones; 

colocar en su lugar un material inerte, pues decía que tarde 

o temprano se habrían de cariar. 

Bodecker, propusó un método parecido, solo que aquí nada 

más se remodelaban surcos, transformándolos en depresiones no 

retentivas, la técnica se complementaba sellando con fosfato 

de zinc y cobre. 	Otros investigadores tratarón de aislar las 

zonns sucey:tibles por medios químicos, entre estos, se encuen 

tren el nitrato de plata y las combinaciones de cloruro de zinc 

y ferrocianuro de notesio. 

En la actualidad se empez6 a investigar les posibilidades 

de aislar las superficies oclusales de los molares, consisten-

te en el uso de resinas plasticas que se dejan nrimero fluir, 

y luego lolimerizar, en los surcos y fisuras. 

Después se trató de cambiar la superficie adamantina, con 

el objeto de elevar le retención de la resina, este trabajo 

fué mis fructífero, utilizando el método de disolución sunerfi 

sial del esmalte, utilizándose el ácido fosforioo el 135. 

Hay tres sistemas dr resinas selladorast 

A.- Los Cianoacrilatos. 

B.- Dom Poliuretylop, 

Q,- Les combinaciones de Bisfenol A y Metacrilatt de Glisidilo. 



En le actualided existen tres selledores en el mercado, 

estos son: 

L.— EPDXYLITE 90M, un sellador sobre le bRse de noliuretano 

nue contiene . 1Tt de 'nonofluorfosfato de sodio. 	Este me_ 

terial se nropone vls como un m6todo pene enlicer flúor 

tópicamente que cono un sellador. 

2.— EPDXILITE 9075, sobre le bese dm le combinación de bisfenol 

A y Metacrilato de glicidilo. 

3.— NUVA—SEAL, también sobre la'basp de la misma combinación 

pero debe ser expuesta e radiación ultravioleta con el ob 

jeto de oo/imerizar, esto último se debe a que el agente 

catas tico, que contiene éter benzoico de metilo, es acti 

vado por dicha reacción y radiación. 

El valor preventivo de los selladores, se he estudiado 

mediante pruebes clínicas y los resultados tanto e la redneción 

de caries como e le retención de le resina han sido sumamente 

alentadores. 

A.— SELECCION DE LOS DIENTES A TRATAR. 

En le. neyode de los casos, se seleccionen premolares 6 

molares, tanto primarios como Permenentes y nue estos tengan, 

hoyos, fisuras, fosetas 6 fosas ocluReles relntivamerte -,rofun 

dan y bien definidas, 

Este selección es nrinciPelmente debida e le retención ie 

las resinas, 

APIICAMOR DE NitivA-'3nAL 

9unndo loe molares van e ser sellndos deben ,3(.1,  li—niados 

esernpnlossTente con etnillos retntovios y uno n11,te abrapjvp 



sobre la base de piedra pómez u otro similar. 

Se le pide al paciente que se enjuague, los dientes son 

aislados con rollos de algodón,-  aunque también se usa el di-

.que de hule y se seca con gire comarimido. 

A continuación se aplica una o .dos gotas de una solución 

de ácido fosfórico al 50°A y de óxido de zinc al 7°I, sobre las 

fisuras a tratar, y se les deja actuar durante 60,- segundos. 

La aplicación se realiza non un=e bolita de algodón, le 

cual se nasa suavemente sobre la superficie a sellar con el 

objeto de asegurar la uniformidad de su distribución. 

Una vez transcurridos los 60 segundos se remueve la solu 

ción del ácido con la jeringa de agua, lavando le cara oclusal 

durante 10 a 15 segs. 	Es imnortante que se tomen las sigui 

entes precauciones: 

1.- Una vez que el ácido ha sido aplicado, la superficie no de 

be de estar en contacto con la saliva. 

2.- Una vez que el ácido ha sido anlicado, la superficie maní 

pulada debe ser treteda con delicadeza a efectos de preve 

nir la ruptura de las indentaciones creadas por la diso-

lución. 

Si estas precauciones no son tomadas en cuente, se corre 

el ,,eligro de nue la retención del sellador bnje considerable 

mente. 

Si estos Procedimientos han sido ejecutados setisfectoria 

mente, la sunerficie e sellar debe tener un esnecto nue conste._ 

te en une mezcle de 3 partes de biefenol A y :netnerilsto de--

mlicidiln, y una monómera de netecrilato de metilo (los cuales 

ya vienen nremezclados) con una 'iota del cetalizador. ),a re_ 

sino es un 	viHonro nup debe ser n-licado con un njnce 

lit^ de -elo dp ef,;9..11o, el cligl -e 7' l' 	re'eilyle-to no 



bre la finura cera evitar la formación de burbujas de nire. 

Una vez nue la aplicación he concluido la resina se nolimeri_ 

79. ex-oniendola durante 20 e 30 sors., e la luz ultravioleta, 

este croduci.de nor un renerador Nuve Lite. Al finalizar se-

limpia. con una torundita de algodén con el. fin de remover 

cualnuier remanente eue no haya Polimerizedo. 

C.- APLICACION DE EnXYLITE 9075. 

El nrocedimiento es en muchos aspectos similar al del DIU_ 

va-Seal. Los dientes deben ser limpiados y aislados. 

A coPtinuscien se aclica le solucién limpiadora nroporcio 

nada con el material, la cual es una solución de ácido foaf6 

rico. La enlicación se hace mediante el uso de una bolita de 

algodón, y se dejo rue el línuido actúe sobre la fisura duran_ 

tP :A) sennidos (60 serundos si el paciente ha sido sometido a-

nolicaciones tánicas de fluoruros.) Se limnia entonces la so 

luciAn de écido con la jerinra del ama, se seca. y se observa 

le n-RrienciR del esmalte tr:'tedo; si el tejido está todavía -

lustroso se vuelve a a-Nlicer la soluciór lim-índore durante 

dos - intítos. Desnués se anlica le solución acondicionadora -

(primer) con una bolita de eliod6n, v se le seca con una co_ - 

rrieIte de aire durante dos linútos. Este nw,n es esencial 111:3 

re eserurar la correcta adherencia del material. 

A enrtinuseión se a-lirn le resina bRse (A), con une te),  

runde de nlredén, seruidn de le snlicacién de le resina cata_ 

líticn (•4). Desnués de dejar ene ].os comn,rentes reaccionen-

dtun,rte dos rlmítoe, se reTmeve todo el exceso de resina no 

polimerizada con una bolita de alrodAn v se lin-de le sunOr 

ficie con un chorro de nrus. En una hora elcenzn el 914,  de 

e-1 -eiTerizeri(5,1, 	es t'tel e 1Pr 24 h^rs9, 



IX.- EDUCACION DENTAL. 

Procurar salud, funcionalidad y estética de la cavidad 
bucal no es solo resnonsabilidad del dentista sino tambien -

del naciente, para lo cual es necesario exnlicarle la conve_ 

niencia de mantener limpia su boca, debiendo exnlicar prin - 

cipios fundamentales básicos de la salud además de lograr una 
útil divulgación y una verdadera cooperación. El cepillado -
es el verdadero procedimiento myentivo y auxiliar más im 

portante con cue el paciente cuenta, rara. ayudar eficazmente 
en la prevención de las enfermedades bucales. 

El paciente deberá comprender nue la limnieza que se efec 
túa periódicamente en el consultorio dental, solo son medidas 

preventivas útiles, pero nue en rerlidad su importancia radi_ 

ca en los nrocedimientos de higiene bucal, que él mismo debe 

rá efectuar diariamente en su casa. Hay que hacerle notar --

nue la visita al dentista pe debe efectuar nor lo menos dos -

veces por año y no exectamente uor aue busque curar una condi 

ojón anormal, sino Para efectuar los procedimientos nrofilác_ 

tico= preventivos. 

Es necesario una rutina organizada por »arte del dentis_ 

ta para irstruir a los pacientes en la higiene dental, asi 

00M0 motivarlos y hacerles ver la im-ortancia de la prevención 
de las enfermedades bucales y conservación de la misma. 

Se ha dicho nue la prevención es una forma de vida máo - 
Que un nrogrsma de control, y nuestro objetivo fundamental es 
tratar de lograr nue el paciente, se comprometa a mejorar su 
ntVel de salud, en lular de atentar les enfermedades y repare 
cid» de los dientes, sin trotar de controlar rus osusaS. 



Esta educación dental debe comenzar con el niño, motivan 

do a los padres a cue desarrollen un sentido de resnonsabili-

dad con respecto a la salud de sus hijos, de tal forma que 

puedan mantener sus dientes en un estado cómodo, atractivo y 

funcional durante toda su vida, con un mínimo de reparación-

y costo. Para lograr ésta resnonsabilidad, se reouiere tiem 

po, una actitud pasiva, así como una gran paciencia, hacien 

dolos notar hasta donde puede llegar la falta de higiene dent 

tal y lo que puede lograr si previene la falta de ésta. Es-

conveniente indicar a las madres de los niíos, que tengan un 

control sobre sus hijos, exnlicandoles que deben ayudarlos a 

lavarse los dientes cnn mucho detenimiento, indicando la for 

ma de hacerlo tres veces al día desnués de los alimentos, mq_ 

tivandolos para crearles un hábito más nue una. costumbre. 

En cuanto a la educación dental del pueblo, debe extender 

se en forma masiva, a través de la colaboración de los nrofe_ 

coreo de la enseñanza primaria, con dentistas, pasantes, alum 

nos, estableciendo pláticas sobre la importancia de la higie_ 

ne dental, así como enseñarles las técnicas indicadas. 



X.- CONCLUSIONES 

El vinico camino que tiene la comunidad para poder dismi-

nuir la caries así como enfermedades bucales que afectan no 

solo a la boca en particular, asi que también a los órganos y 

estructuras relacionadas con la misma es la urevención. 

El mayor tratamiento cara cualquier enfermedad consiste 

en prevenir su ocurrencia. 

En el mejor de los casos, los odontólogos pueden sólo de 

tener el progreso del nsdecimiento antes de que ocurra una le 

sión mayor. La odontología preventiva es lógica desde el aun 

to de vista práctico. 

El impacto económico de la enfermedad dental es importan 

te. 11 costo de nrevención de la enfermedad dental es mucho 

menor oue el del tratamiento de le misma. 

El costo elevado vida. no-tiene que incluir las grandes 

cuentas dentales en el presupuesto familiar, si se utilizan me 

didas nreventives para disminuir o eliminar los padecimientos 

dentales. 	Recuerdese que menos de la mitad de ls'población 

acude al dentista. 

Esto significa que, a nesar de los métodos muy mejorados 

de m'estación de servicios teranéuticos, la profesión dental 

tiene un rezago tremendo de enfermedades dentales no tratadas. 

Al ritmo actual de crecimiento de la Población y de nro-

ducción de enferedades, la nrofesión dental nunca esteró a 

ritmo de la demsnde de tratamiento. El único camino razonable 

e la solución del Problema es hacer USO de los medios Preven-

tivos como eont la anliceción tórice de fluoruros, cepillado, 

seda dental, cono, Pastas abrasivas, dentífricoe, etc► 



La odontologlp preventiva cuenta con varios procedimietos 

claves vara reducir en gran medida. e incluso e?.i:ainer le ocurren 

cie da enfermedades dentales, estos instru-entos preventivos 

serán eficaces si se e'.lican de manera adecuada. 

El odontólogo es une persona clave en la incorporación de 

los programas Preventivos de la pr4ctics privada. Son -4s ce-

da vez las prácticas dentales que establecen Programas de Pre-

vención formsl en sus enfermos. 

Por lo que es esencial que se ennozcan e fondo los 

mentos y procedimientos necesarios y b4sicos de la prevención 

para poder así asumir una de las miles resr►onsabilidsdes que 

se tendrán en la prIctica profesional. 
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