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"PROLOGO" 

El tftulo de esta Tesis, como su nombre
lo indica, es EL PROBLEMA CARIES EN MEXICO, pero
no sola•ente es un problema, sino una grave y se
ria situación. Al adentrarse en este trabajo se
entera lo deficiente y olvidado que ea el factor
salud e higiene bucal. 

Según estadtsticas de la S.S.A., el 98%
de nuestra población, padece de caries y requiere 
de atención odontológica. Es increíble que en un 
país como el nuestro, en donde el aspecto médico
está tan avanzado, teniendo especialistas prepar~ 
dos, hospitales tan bien equipados; el Dentista -
se encuentra con menos importancia de la que mer~ 
ce, sabiendo que es un profesional en se!ud bucal 
y en ia cuai hacen su aparici6n infinidad de cn-
fermedades, tanto benignas como malignas. 

Entre 1 os i ndí gen as, 1 a gente de ranche
rías y pueblos pequeños, se asegura que ni el ce
pi 1 lo dental conocen. 

En una Brigada real izado personlamente -
en un pueblo de la Ciudad de Oaxoca en 1977, se -
atendieron cerca de 1,000 personas, de las cuales 
un 90% necesitó extracciones y en su mayoría fue
ª gente mayor de 20 años con caries de 4o. grado, 
y la de mayor edad padecia grandes enfermedades -
parodontales y una higiene pésima. 

La verdad es que el problema es m6s gran 
de de lo que se imagina, tomando en primer térmi
no lo al imentaci6n tan deficiente que tenemos. 
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Se.dice que necesitamos alrededor de 70 años para 
combatirla. Como ya sabemos, la Odontología se dl 
vide en: 

Preventiva y Curativa y se ~e antoja ha
blar sobre los,Programas masivos de Educación De~ 
tal que deberran existir en este nuestro país 
que dfa con día crece y donde el problema CARIES
es exageradamente importante. 
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PROGRAMAS MASIVOS DE EOUCACION DENTAL 

En una amplia encuesta llevada a cabo en 
diversas ciudades de la República Mexicana, el 60 
por ciento de los entrevistados consideraban que
"algunas personas nacen con buenos dientes y 

otras no". Un 25 por ciento fueron de la opi- -
nión de que ... un dolor de muelas no siempre re
quiere la atención del dentista, porque frecuent~ 
mente desaparece s6 1 o "Estas dec 1 arac iones err§. 
neas demuestran la escasa información que la gen
te tiene acerca de su salud bucal. 

Es evidente que en el cirujano dentista
quien principalmente debe asumir la responsabi 1 i
dad de educar a sus pacientes en materia dental;
pero muy pocos lo 1 levan realmente a la pr~r.~ica. 
Siendo ~1 consuitorio dental una fuente importon
tlsima de información. El cirujano dentista (cuan 
do la hace) se 1 imita a recordar al paciente que: 
debe asistir periódicamente a "revisi6n", una vez 
terminado su tratamiento. En pocas ocasiones se
le enseña la técnica correcta de cepillado, según 
su coso, y el cepillado indicado para él, aunque
algu11os lo hacen. Y aún mbs raro es el dentista
que indica los hAbitos que debe adoptar y los que 
deben modificar. 

Estas indicaciones ton necesarias, que -
incluso la asistencia debe ser instituida paro 
brindnr este tipo de información, de manera que -
el pnciente 1 leve a la pr&ctica todos aquel los h! 
hitos que disminuyan la incidencia de las onform~ 
dados bucales. 
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El individuo que recibe estas instruccí~ 
nes se ve doblemente motivado, ya que al estar s~ 
metido a un tratamiento que le resulta molesto es 
menor o mayor grado, que le cuesta tiempo y dine
ro, se encuentra en una situación favorable para
recibir y aceptar toda sugerencia para que los 
que no requieran el tratamiento en el futuro. 
Por otra parte, ha sufrido la experiencia de ver
perdida su salud y, al recuperarla, el hecho do -
conservarla adquiere suma importancia para él. 
Incluso es común que disminuya la información que 
ha recibido entre sus al legados. 

Aún cuando la educación dental en el co~ 
sultorio es muy importante por factores de motiv~ 
c1on, la información a grandes masas l6gicamente
es más productiva y su eficacia trasciende a un -
número mayor de personas. En otros países, se 
han puesto en práctic~ ~nual u semestralmente, 
programas de salud bucal. Por lo general abarcan 
una semana y se reali~an sobre todo en escuelas,
pero también en fábricas, oficinas, industriales, 
hospitales, universidades, centros locales de sa-
1 ud, cte. Nos permitimos sugerir que serían muy
eficaces si se 1 levaran a cabo a través de radío
di fusoras y canales de televisión. Estos progra
mas consisten, principalmente, en los siguientes
puntos: 

a) Motivación 

b) Exposición breve y elemental de las -
afecciones m6s comunes de la boca: su etiologia,
desarrol lo y secuelas. 

c) Medios preventivos ni alcance de to--
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dos: 

1.- Enseñanza de cepillado correcto y h! 
bitos higi~nicos en general; frecuencia 6ptima 
del ~epil lado, uso de seda dental, 1 impieza prof~ 
sional periódica, etc. 

2.- Hábitos alimenticios. Substitucí6n -
del azúcar como recompensa infanti 1 por frutas y
otros alimentos que no contengan carbohidratos 
muy refinados. 

Eliminación de éstos de la dieta diaria, en lo P2 
sible. 

3.- Mención de los beneficios comproba-
dos de la acción del flúor por vías sistemáticas
Y local, asi como sel !adores de fosetas y f¡su- -
ras. 

La exposición de estos puntos se 1 leva a 
cabo en diversas formas y, por supuesto, en térml 
nos acordes con la edad y nivel cultural y social 
do las personas a quienes va dirigida. Existen -
muchas variantes para 1 levar a cabo un programa -
do prevención. El coordinador debe elegir la ex
posición del programa más accesible para el gru-
po, e incluso es recomendable combinar algunas 
formas diferentes, que pueden ser: 

a) Carteles y propaganda impresa alusi-
vos al programa y sus aspectos, on una prcscnta-
c ión lo m&s atractiva posible y empleando t6rmi-
nos sencillos. 

. ~ : 
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b) Pláticas y discusiones, de preferen-
cia informales, de modo que los oyentes se sien-
tan con la confianza suficiente para preguntar y
aclarar dudas, obteniendo así la mayor parte de -
la información correcta posible. 

c) Transparencias que hagan más clara y
amena la exposición, ast como peliculas para ens~ 
ñanza del control personal de placa con cepí llado 
y seda dental. 

d) En las escuelas, sobre todo, pueden -
inclusive enseñarle al niño objetivamente los cul 
dados que debe tener con su boca. En las escue-
las de algunos países existe una enfermera dental 
encargada de controlar que los niños se cepi 1 len
los dientes correctamente despuis de tomar sus 
al ímentos, supervisando además la autoapl icación
periódica de fluoruro que ofrec~ 9randee ventajas 
por lo sencillo y rápido de 1 levar a cabo. En al 
gunos depósitos dentales pueden encontrarse a ba
jo precio estuches ingeniosamente diseñados para
que el niño pueda 1 levar los a la escuela. 

Conteniendo cepillo, pasta dental fluor~ 

rada, seda dental y pasti 1 las reveladoras, en pr~ 
sentaciones atractivas para motivar al niño más -
indiferente al cuidado de su boca. 



UN PROBLEMA SIN FIN "LA CARIES EN MEXICO" 

Es ~uy importante, ni duda cabe, 
contar con instalaciones donde 
se busque restablecer la salud a 
quienes la han perdido. 

Pero es igualmente importante 
- y menos costoso -

estructurar los medios para evitar 
las enfermedades. 

7 

Tradicionalmente, la medicina, y la es
tomología, como parte de ella, se han considerado 
como el arte y ciencia de curar las enfermedades; 
de acuerdo con estos postulados, en la mayoria de 
las instituciones universitarias se 1 leva a cabo
ei entrenamiento de ias persones que eligen dedi
car su vida a las 1 lamadas "ciencias de la salud~ 

Los avances logrados en el tratamiento -
de muchos padecimientos tanto por medios quirúrgi 
cos como por procedimientos quimioterapéuticos, -
son la evidencia objetiva del talento, la dedica
ción y el esfuerzo realizado por un numeroso gru
po de hombres que nos han precedido y conducido -
dentro de nuestro ejercicio profesional; bastad~ 
cir que muchos de nosotros mismos, o de nuestros
seres queridos aún vivimos gracias a la interven
ción de alguno de estos procedimientos. 

No obstante la dedicación y el empc~o -
que so ponen en proporcionar al enfermo los recu.r: 
sos con que se cuenta para aliviar sus cnfermeda
aes, y sin pensar por el momento en toda la pro--
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blemática que esta í~tención puede 1 levar consi
go, se ha hecho evj~~nte que es imposible satis-
facer las demandas~~ I~ población si se preten-
de, tan solo con PrO~edimientos curativos, mante
nerla en un estado ~~ s~lud aceptable y compatí-
ble con el desempeño de su actividad cotidiana. 

Esta dific~ltad se manifiesta cuando in
tervienen determinad~g condiciones socio cultura
les y de orden econb~¡co, y si consideramos que -
nuestro país presen~~ características de este ti
po (inadecuada distribución de la riqueza y de la 
población, índice de ~atal idad excesivo, bajo ín
dice de escolaridad' etc.), nos encontramos fren
te a un problema qve excede, con mucho, a nuestra 
capacidad actual para solucionarlo. 

Las enfet>ffledades bucodentales, y partic!:!_ 
l~rmente la c~ries, ~lcanzan en la población de -
México índices de -ot>bi 1 idad sumamente elevados -
(tomando en cuenta la~ nuestras obtenidas en zo-
nas urbanas) a tal ~rado que es necesario consid~ 
rarlas como un serio pt>oblema epidemiológico que
afecta la salud~ I~ economía de los mexicanos, 
asi como el desarrol10 y el gasto público de la -
naci6n. 

Exceptuando los intentos real izados por
muy pocos cirujanos Jentistas para hacer de la 
prevención de la enfer~edad el objeto fundamental 
de las "ciencias Je la salud" -intentos que se 
han di luido hasto a~ora en el mar de la corrien
te tradicional-, 11.)t:i centros de enseñonz,1, las -
instituciones (S~A· l~SS, ISSSTE, Etc.) y la prá5:_ 
tica y criterio J~ IQ gran mayoría de los ciruj~ 
nos dentistas, Si9~ien orientados a la elabora- -
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ción de programas, diseño de equipo, preparación
del estudiante y su capacidad de adiestramiento -
en diversas técnicas para curar o disminuir los -
daños y perjuicios que la enfermedad ocasiona en
la boca de más de 90% de la población de nuestro
pafs. 

¡Esta es una carrera que 1 levamos perdida de ant~ 
mano! 

Cálculos conservadores real izados por 
maestros en salud pública dependientes de la Di-
recci6n de Odontología de la SSA, elaborados ha-
ce unos años, revelan que para real izar el trata
miento de los dientes afectados por caries en la
población de México, y con los recursos institu-
cional izados con que cuenta el país, serÍcJ neces,Q 
rio esperar 70 años ... 
siempre y cuando no apareciera ninguna nueva le-
sión cariosa ni naciera un solo niño en ese peri2 
do. 

Podemos seguir haciendo dentistas, cons
truyendo clínicas, hospitales y centros de salud
dotados con el equipo más moderno, aumentando 
constantemente los presupuestos para la compra de 
productos químicos y material dentales. Mientras 
sólo hagamos esto jamás podremos satisfacer las -
demandas de una población siempre creciente. 

Y, SIN EMBARGO HAY SOLUCION 

La Secretaria de Salubridad y Asisten-
cía ya tiene experiencia en el control epidemiol~ 

gico de algunas enfermedades, gracias a esos pro
cedimientos se han podido erradicar males como la 
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viruela y el paludismo. 

la caries dental presenta particularid~
des tan especiales que es difícil compararla con
otras enfermedades infecciosas; más aún: no pose~ 
mos a la fecha un remedio realmente eficaz que -
nos permita inmunizar a la población contra este
padecimiento. 

No obstante lo antes dicho, estamos aún
muy lejos de aprovechar todos los recursos con 
que contamos en el campo de la profilaxis. En 
sentido figurativo, podemos hacer la siguiente 
comparación: que nos esta quemando el cuerpo y en 
vez de 1 lamar a los bomberos, traemos a los alba
ñiles para que parchen antes de apegar el fuego. 

La caries es una enfermedad infecciosa -
multifactorial y para que se milnifieste se necesl 
ta obl igadamente de la presencia de huésped, de -
microorganismos y de hidratos de carbono (particu 
1 ar111ente azúcar). Durante muchos años se han rei 
1 izado experimentos para tratar de prevenir I~ c~ 

ries bloqueando alguno de estos tres factores y -
hasta la fecha el que ha sido m6s efectivo es el
de fortalecer de alguna manera la superficie del
diente y hacer la mAs resistente al ataque de la
car ies. 

Adicionar flúor al agua de bebida, hasta 
alcanzar una concentraci6n óptima, para reducir -
la morbil id<1d de la caries dental, es un recurso
conocido desde hace treinta aílos. El beneficio -
de esta pr6ctic<1 so ha experimontado a muchos mi
l Iones de seres humanos repartidos en m6s de se-
senta países y durante períodos que superan los -
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veinte años. Tal cosa ha permitido valorar deta-
1 ladeinente y a largo plazo el efecto benéfico del 
flúor en la profilaxis de la caries dental pues -
en muchas comunidades se ha logrado hasta en un -
70%, exclusivamente con este procedimiento. 

DEBEN REORIENTARSE LOS RECURSOS 

En México han sido puestos en marcha pr~ 
gramas de este tipo en contadas cuidades de la R~ 
pública; la mayoria han fracasado por el absurdo
administrativo, pero otros, por ejemplo en: 

- los Mochis, Sinaloa.- Siguen funciona~ 
do y proporcionando su refrescante beneficio a t~ 
dos los escolares que tienen la fortuna de beber
esta agua. 

Es en este momento donde caben las s1- -
guientes preguntas: 

¿Por qué no hacemos igualmente afortuna
dos a todos los niños de México con programas s~ 
mi 1 ares? 

Ciertamente, hasta el momento, esto no -
serfa posible porque no todos obtienen el agua de 
fuentes comunales. Pero los que si la obtienen,
¿Por qué no se les dosif icu el flúor para que re
ciban todo el beneficio que proporciona? 

¿ Por qu' no se ~provecha esto recurso,
que adem6s de ser el m6s efectivo es el menog co~ 
toso? 
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¿Por qué no se hace cargo la SSA de pro
gramas de este tipo y presenta oídos a los maes-
tros en salud pública y epidemiológica que desde
hace años lo están proporcionando? ¿Por qué, si -
no se cuenta con el presupuesto necesario para h~ 
cer las investigaciones que requieren las plantas 
potabil izadoras, se gasta tanto dinero en la edi
ficación de hospitales y cltnicas, particularmen
te del IMSS,que realizan con lujo. 

¿Por qué no se le ha dado el impulso que 
necesita a la Dirección de Odontologfa de la SSA
de tal manera que, con su orientación, se puede -
iniciar el trabajo? 

¿Por qué la Dirección de Odontología de
la SSA no aprovecha los medios masivos de comunl 
cación para difundir estos y otros conceptos so-
bre la prevención de enfermedades de la boca y h~ 
cerios llegar a toda la república del país? 

¿Por qué se habla tanto de los aspectos
de la medicina y de la estomatología pero conti-
nuamos curando ndientes picadosn uno por uno sin-· 
utilizar todos los recursos que, en el terreno de 
la prevención, la investigación y la experiencia
han puesto a nuestro alcance1. 

En los pueblos y ciudades del México an
tiguo lo m&s sobresaliente son los torres de las
iglesias; en los pueblos del M6xico moderno son -
los edificios, clínicas y hospitales; ya no somos 
un pueblo tan creyente, pero también somos un pu~ 
blo enfermo, 
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Ningún pais debe vanagloriarse de las e~ 
celencias de sus hospitales. Motivo de orgullo -
nacional debiera ser el no tener enfermos. 
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ANTECEDENTES Y PLANTEAMIENTOS GENERALES DE LA 
S 1TUAC1 O N ESTOMATOLOG 1 CA EN EL PA 1 S. 

Una importante función de la salud públ i 
ca que requiere recibir mayor atención por parte: 
de las autoridades correspondientes, en la salud
bucal. Por motivos de morbimortal idad, en nues-
tro pafs se le considera de mediana o baja priorl 
dad, por lo que prácticamente en ninguna época se 
ha iniciado verdaderamente en las enfermedades 
buco-dentales. Sin que se cuente con los estu- -
dios necesarios, se ha considerado a las enferme
dades mencionadas como no - mortales, con exc~p-
ción del cáncer bucal. Por orden de importancia
por incidencia, se han agrupado las enfermedades
bucales de la siguiente manera: 

1 Caries denta 1 
11 Parodontapatías 

111 Maloclusiones y/o molposiciones den
tarias 

IV Malformaciones congénitas 
V Cancer bucal 

VI Repercusiones bucales de enfermedades 
sistémicas y viceversa. 

VI 1 Problemas de traumatologla maxi lofa
ci al. 

Para los fines que perseguimos en este -
informe preliminar, utilizamos ~nicamente las ci
fras referentes a la caries dcntnl como indicndo-
res. 

Las caries dental es 1~ enfermcd<l<l huma
na m~s definida en el mundo y nuestro rQis no es-
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la excepci6n. 

Es contagiosa e infecciosa y por los me
can,1smos de su producción, afecta aproximadamente 
al 98% del género humano. 

En nuestro país su incidencia disminuye
! igeramente en aquellas entidades consideradas 
con un menor indice de urbanismo o "civil i%ación~ 
Actualmente, la proporción de atenci6n a dientes
por esta enfermedad es de uno por cada 700'dien-
tes que lo requieren. 

Oe acuerdo con los datos de 1975 y con -
los que estimativamente contamos a la fecha, en -
la actualidad podemos pensar que en el país sería 
necesario 1 levar a cabo aproximildamente 390 mi 1 I~ 
nes de obturaciones y alrededor de 30mi1 Iones de 
extracciones para atender exclusivamente las ncc~ 
sidades presentes. Si el aumento de nuestra po-
blaci6n se acerca al 3,4% anual, cerca de 2.040,-
000 personas más, la mayoria de el las menor de 15 
años de edad, necesitará anualmente la atención -
a la salud bucal. 

Las cifras establecidas en el párrafo a~ 
terior nos indican que solamente el problema que
constituyen las cavidades cariósas en los dientes 
permanentes es de tal magnitud, que sería imposi
ble resolverlo aunque uti 1 izaramos la totalidad -
de los recursos estomatol69icos humanos y técní~
cos dedicadas exclusivamente a el lo (sobre todo -
si los seguimos empleando de .icucrdo con loa sis
temus y métodos tradicion<1les), y tomando en con
sideración utopias tdles como que desde ahor.:1 en 
üdclante los niños nacieran inmunes a este p<ldecl. 
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miento, que el indice de mortalidad siguiera dis
minuyendo en las proporciones esperadas y que las 
37 escuelas, facultades y áreas de odontología y
estomatología vertieran en su totalidad a sus 
20,000 alumnos. 

la imposibilidad de resolver el problema 
mencionado, únicamente, traerla como consecuen-
cia, además, la imposibilidad de afrontar en for
ma efectiva otros problemas estom~tológicos. 

RECURSOS HUMANOS Y TECNICOS 

Estimativamente se ha considerado que 
nuestro pais actualmente cuenta con 18,000 ciruj~ 
nos dentistas en ejercicio. Casi todos ejercen -
la profesión en forma u¡ iberalu tradicional en 
consultorios particulares, y aproximadamente un -
15% de estos trabaja además en alguna institución 
de servicio asistenciales o de docencia en Jorna
das que exigen de 6 horas diarias o m&s sin pasar 
de 8 a 1 dí a. 

Como en cualquier profesión en nuestro -
país, los recursos humanos estón mal distribuí- -
dos: el 95% en áreas urbanas, en especial el 50%
enla zona metropolitana de la ciudad de México; -
en cambio, hay lugares en donde se desconocen la
existencia del Odontólogo. 

Los 20,000 alumnos que se encuentran in~ 

critos en las 37 escuelas y facultades de odonto
logl a o estomatología, egresar&n en un plazo de -
cuatro a cinco a~os (con una baja deserción es- -
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colar) para encontrarse compitiendo inuy fuerteme.!!, 
te en un campo restringido, tanto en el ejerc1c10 
liberal como en el institucional, ya que hasta 
ahora la capacidad de absorci6n o asimilación por 
parte de las instituciones de servicio, investiga 
ci6n y docencia también es limitada por diversos: 
factores. 

Resumiendo este último párrafo, podemos
afirmar que actualmente existe un cirujano denti~ 
ta por cada 5,000 habitantes y que dentro de un -
plazo de cuatro a cinco años habrá uno por cada -
6,518 habitantes, sobrepasando así la cifra pro-
puesta por el Plan Nacional de Salud, que estipu
la que para este año 1980, el país deberá contar
con un cirujano dentista y un auxiliar por cada -
5,000 habitantes. Este plan también establece 
que se fluorurarán las aguas de consumo de las CQ 

munidades de más de 50,000 habitantes, cosa que -
no se ha logrado sino en un solo caso, en los Mo
chis, Sin. Cabe aclarar que el número de ciuda-
des con 50,000 habitantes y más en 1970 era de 
59 y que para 1980 será de 70. El personal auxi-
1 iar del que se habla en el multimencionado Plan
Nacional de Salud Bucal no est6 todavía en forma
ción efectiva, y prevemos que los mismos ciruja-
nos dentistas terminardn efectuando las labores -
que le competirán al primer, creando lo que puede 
1 lamarse el proletariado profesional. 

Posiblemente tras de esta sobreproduc- -
c1on de cirujanos dentistas sobt'evenga una dismi
nución en la demanda por la carrera, que continu~ 
r6 hasta que el mercado se nivele de acuerdo a 
las leyes de la oferta y la demanda. 
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Debemos hacer notar que la cantidad de -
instituciones educativas estomatológicas es muy -
grande para un pafs como el nuestro, si lo compa
ramos con pafses de niveles de desarrollo simila
res. Sin embargo el problema que representan las 
enfermedades estomatológicas no ha sido resuelto
más que en un porcentaje minimo, cercano o menor
al 5% lo cual indica que aunque existen diversos
factores causales, el problema de fondo radica en 
la fi losofia de la formación de los recursos hum~ 
nos, esto es, en el área educativa. 

La atención estomatológica al individuo
ha alcanzado un alto nivel en México, pero su 
ejercicio tradicional implica la utilización de -
equipo, instrumental y material múltiple especia
l izado, salvo algunas excepciones no fabricado en 
el país, y costoso, por no hablar de la dificul-
tad Para adquirirlo; también implica tiempo pro-
longado de tratamiento, en donde es frecuente, 
por no decir que constante, que éste sea propor-
cionado por un solo tipo de recurso humano: el el 
rujano dentista o estomatólogo, quien con excesi
va frecuencia tienen que gastar valioso tiempo en 
1 levar a cabo labores menores, que deberían ser -
efectuadas por otros miembros de su equipo. 

Por labores menores nos referimos exclu
sivamente a las de tipo técnico que se 1 levan a -
cabo fuera de la boca del paciente. En este ren
glón, debería pensarse, adem6s, en la inminente -
preparación y adiestramiento por medio de cursos
formales de personal auxi 1 iar que en el estomat6-
logo pudiera entregar o delegar la ejecución de -
cierto tipo de labores y acciones sistemáticas, -
repetitivas y que no pusieran un pcl ígro lo vida-
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del paciente y que solamente pudieran trabajar b.!. 
jo la directa supervisión de aquel. Este perso-
nal, por otra parte, existe ya con diversos gra-
dos de éxito tanto en paises de economta capita--
1 ista como en los de economia planificada. 

Resumiendo lo establecido anteriormente, 
se puede afirmar que sólo una mínima parte de la
poblaci6n recibe servicios estomatológicos adecu.!. 
dos y no urgencias, ya que estos últimos se re- -
suelven de muchas maneras, y casi siempre a manos 
de personal empirico y de muy dudoso nivel acadé
mico. 

Hasta ahora, las instituciones de servi
cios asistenciales son las que mayor capacidad de 
atención poseen, Pero por diversos motivos, que -
sugerimos sean estudiados con eficacia y pronti-
tud, ~a dedican casi exclusivamente a resolver 
las demandas de urgencia. Es objetivo de este i~ 
forme preliminar el tratar de motivar a las auto
ridades para que dediquen esfuerzos intelegibles, 
efectivos, permanentes e irreversibles conducen-
tes a fomentar la salud bucal y la prevención de
las enfermedades de la boca y órganos anexos, ad~ 
más <le que efectúen acciones encaminadas directa
mente a la curación y rehabi 1 itación de las mis-
mas. 

las soluciones a la poca cobertura de 
servicios estomatólogicos y a lo eliminación del
mercado de trabajo radicar&, entre otros factore~ 
en l.1 preparación de un nuevo y eficiente <le est.2. 
matologia, que entre otras carocteristicas, sea -
capaz de diseñai~, emplear y evaluar nuevos siste
mas de atención, que trabaje eficazmente en equi-
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pos interdisciplinarios con otros especialistas -
del equipo de la salud, que utilice técnicas mej~ 
radas y simplificadas, busque y utilice materia-
les adecuados, de calidad suficiente y más accesl 
ble para el gran público, que defina y redistrib~ 
ya funciones entre el personal ouxi liar y que lu
che por adiestrar a este último, que ponga énfa-
si sen las medidas que fomenten la salud antes de 
que aparezca la enfermedad y con el la la incapacl 
dad, que ejerza la prevención en su más amplio 
sentido, que tenga una vasta cultura médica gene
ral, que se interese por los problemas sociales,
pol íticos, económicos y sanitarios de su comuni-
dad, que cultive sus dotes de liderazgo y, lo más 
importante, que cuestione a su profesión critica
mente para volver a definirla. Esto, además de -
las características personales deseables conocí-
das por un amplio sector del público. 

Estas características son válidas no so
lamente para la práctica institucional sino tam-
bién para la privada, y una vez puesta en prácti
ca, contribuir6n a elevar el nivel de salud, lo -
cual es factor determinante para lograr mejorías
sociales y económicas. 

Las consecuencias de los padecimientos -
estomatológicos pueden ser graves en dos planos:
por daño individual, que como sabemos, en algunos 
casos puede llegar hasta la muerte del enfermo y
por daño colectivo: en algunos países desarrolla
dos, con estadisti6as bien controladas se ha vis
to que un enorme porcentaje, en algunos casos ha~ 
ta del 40% del ausentismo laboral y escolar es
causado por problemas estomatológicos. 
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"NUEVA ODONTOLOG 1 A PARA MEX ICO" 

En M~xico, así como en muchos paises, el 
problema de la salud bucal ha sido considerado c~ 
mo de importancia, s61o en muy raras ocasiones. -
Se ha mencionado si, en múltiples escritos, con-
ferencias, proyectos y planes; pero en la real i-
dad la investigación que las diversas .institucio
nes de salud pública y seguridad social han hecho 
hasta ahora en recurso de personal profesional y
auxi 1 iar en cuanto a su contratación y adiestra-
miento, del número de equipos adquiridos u opera
dos con adecuado mantenimiento y del material en
cantidad y tipos convenientes para los servicios
recomendables, no ha sido suficiente para modifi
car significativamente la situación que presenta
la salud bucal del mexicano. Algunos estudios i~ 

dican que como resultado de la atención prestada
por todos el cuerpo profesional en el pais, s6lo
se ha hecho una obturaci6n por cada 700 dientes -
que la necesitan; por otra parte, diversos estu-
dios indican que los servicios prestados por la -
Secretaría de Salubridad y Asistencia sólo han -
podido proporcionar el 0.04 por ciento de las ob
turaciones y el 0.06 por ciento de extracciones -
dentales que son necesarias en toda la pobla
ción. Puede decirse, en resumen, que a pesar de
que la inversión ha sido proporcionalmente peque
~ª' aún así los efectos obtenidos de el la aparen
temente no han producido resultados acordes a di
cha inversión. 

De esta breve an&I isis desprende la con
clusi6n de que el abordaje hasta ahora dado al 
problema que representa la salud bucal del moxic~ 
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no no ha sido adecuado. Aún más, es clara la por~ 
pectiva de que aunque se aumentaran los recursos
de personal del mismo tipo y los equipos y mete-
ri ales tradicionales y estos se administraran no
sólo mejor sino óptimamente, no seria posible al
canzar a resolver las necesidades ya acumuladas,
ni mucho menos las necesidades ya que se incremeu 
tan. Sería recomendable, por lo tanto, no inten
tar promover el aumento de los distintos recursos 
rutinarios, sino definitivamente cambiar el abor
daje hasta ahora tradicional por otro que demos-
trara ser mucho más efectivo. La prioridad para
las investigaciones en salud bucal debe tener su
justo lugar y no hipertrofiarla, pero tampoco de
ningún modo menospreciarla; de acuerdo pues con -
esta premisa, esa inversión debe ser lo más raci2 
nalrnente uti 1 izada de modo de obtener de el la sus 
óptimos resultados. Se han recomendado aún comeu 
zado a uti 1 izar ya otros métodos para la solución 
de los problemas, entre ellos los de protección -
específicamente 1 lomadas medidas preventivas, ta
les como la flururación del agua, lo fluoración -
tópica de soluciones tambiin de flúor, la opl ica
ci6n de selladores de fosetas y fisuras, el con-
trol de placa bacteriana y otros que seguramente
dar6n, en caso de ser bien organizados y opera--
dos, resultados que modificar6n en gran escala 
los problemas de salud bucal. 

Sin embargo, poro que esto ocurra es ne
cesario pensar que no es económicamente úti 1 ni -
profesionalmente conveniente, que el profesional
sea el único encargado de hacer todos: pasó ya el 
tiempo en que el individuo se encargaba de elabo
rar un producto completo y vivimos ahora la época 
en que el grupo o el equipo de individuos, bas6n-
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dose en la distribución del trabajo y la delega-
ción de funciones, coordinan sus esfuerzos para -
obtener ese mismo producto. El propósito de esto 
obviamente ha sido el de disminuir el costo unit~ 
rio, producir más con mayor calidad y facilitar a 
la sociedad el consumo de esos productos y servi
cios.· 

fundamentándonos en lo anterior, sería -
entonces racional proponer el que en la Odontolo
gía sucede ya el cambio que no comprometa al odon 
tólogo a la prestación total de los servicios; si 
no que al igual que el industrial, uti 1 ice a los
técnicos; que el arquitecto utilice a sus auxilia 
res y que el médico uti 1 ice a su personal paramé: 
dico. 

Estimo que es hora ya de que el odont61o 
go uti 1 ice personal auxi 1 iar, técnico o subprofe: 
sional en gran escala. Se tiene lo prueba de que 
los paises que están uti 1 izando técnicos medios -
en la Odontología, están obteniendo resultados al 
tamente satisfactorios. Nueva Zelanda, por ejem
plo, comenzo a emplear a la Enfermera Dental Ese~ 

lar desde hoce más de 50 años y sus resultados, a 
diferencia de México en donde se atiende a menos
del 5 por ciento de la población con servicio no
de urgencia, indican que se da atención precisa-
mente a más del 95% de sus escolares con servicio 
que se puede considerar muy completos; otros paí
ses que están uti 1 izando personal parecido al de
Nueva Zelanda est6n obteniendo resultados simila
res. 

¿Por qué no hacer lo mismo en México? 
Ciertamente nuestra situación social, económica y 
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cultural es sui generis y por lo tanto necesita -
en ciertos aspectos soluciones también sui gene-
ris, pero por otra parte, sería absurdo pensar 
que las medidas uti !izadas en otros lugares no p~ 
dieran dar resultados útiles; la vacuna contra la 
viruela no tuvo en ningún momento de su invención 
o descubrimiento, nada que pudieramos 1 lomar de -
mexicano; a pesar de todo, México erradicó con 
éxito la viruela desde hace tiempo. 

Estamos completamente convencidos de que 
adaptar para México la utilización de un personal 
que tenga caractel'ísticas si mi lares al de Nueva -
Zelanda sería muy recomendable y que ha 1 legado -
el momento de hacerlo. 

Específicamente, debe proponerse para Mi 
xico la creación de un personal que funcione en -
instituciones de salud pública y seguridad so
cial, que se pueda situar en las escuelas prima-
rías de las localidades en donde o no existan 
odontólogos o su proporción por número de habitan 
tes sea mis reducida que el promedio (que ya de: 
por si es diferente), que esté capacitado para 
educar para la higiene bucal y prestar los servi
cios mAs necesarios tales como las extracciones,
las obturaciones mis comunes, endodoncia simpl ifl 
cada, profilaxis y actividades para la salud y 
sea el pi lar de los programas de protección espe
cífica, tales como la autoapl icación masiva des~ 
luciones de fluoruros, el control de placa bacte
riana y la aplicación de selladores de fosetas y
fisuras. 

Corresponde a las asociaciones profesio
nales que reunen y presentan a los odontólogos, a 
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las universidades que forman al personal profesi~ 
nal y técnico y al gobierno que a través de la 
Secretaria de Salubridad y Asistencia coordine la 
utilización de todos los recursos; el promover, ~ 
formar, utilizar y mejorar el empleo de este per
sonal que, definitivamente, será la gran importa~ 
cia en el logro y mejoramiento de la salud bucal
de los mexicanos. 

MEDIDAS DE PREVENCION 

Como hemos tratado de establecer ante-·
riormente, aún en nuestra sociedad de consumo, es 
válida la circunstancia de que los profesionistas 
de la salud tienen un compromiso ineludible de o~ 
den ético en su comunidad que los obliga a encami 
nar sus actividades hacia la desaparición de la: 
necesidad de sus servicios desdo un punto de vis
ta curativo. Esto implica la rcsponsabil idad de 
restablecer la salud perdida al mismo tiempo que
se estudian y toman las medidas necesarias para -
evitar la reincidencia de la enfermedad y, sobre
todo, su aparición en personas sanas. 

Para ello, se requieren no s61o de la 
participación del profesionista institucional o -
privado, sino la activa cooperación tanto de los
organismos destinados a la promoción de la salud
públ ica, como de la comunidad misma. 

Nuestro pais, como la mayoría de los 
paises del mundo, se enfrenta con serios proble-
mas en 1 o que respectc1 a 1 a rea 1 i zac i ón de esta -
finalidad. Es conocido por todos, el hecho de que 
no toda la población demanda los servicios odont~ 
lógicos a menos que la sintomatologla sea alarmall 
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te, sobre todo tratándose del dolor, y, al mismo
tiempo, los servicios que brinda la profesión son 
en gran parte paleativos, lo cual no 1 leva en ab
soluto a la solución del problema. Por otra par
te, los factores de orden geográfico y económico
de México dejan a un gran porcentaje de la pobla
ción sin recursos, ya no odontológicos, sino médl 
cos en general . 

Más importante todavía es el factor edu-
cae i onal. 

La gente no se preocupa por conservar la 
salud, sino sólo por restablecerla cuando es evi
dente que la ha perdido, y, lo que es más alarman 
te, esta circunstancia trágica se presenta en to
dos los niveles socioeconómicos del país. No es 
característico de la población marginal, sino que 
es frecuente entre personas que se precian de t~ 
ner una elevada cultura y aún entre profesionis-
tas de la medicina. Independientemente de que el 
medio que habita cuente o no con recursos odonto
lógicos, el indiviudo (con raras excepciones) no-
so I icita ayuda profesional para conservar su sa
lud bucal, su demanda es por lo general curativa
º pal eat iva. 

Obviamente, a la educación dental masiva 
es condición elemental en cualquier programa de -
prevención, educacional en forma adecuada ol indl 
vidu¿, éste responder6 acudiendo al cirujano den
tista en demanda de instrucciones y tratrnnicntos
que restablezcan y conserven su salud bucnl. 

Siendo ésta la ayuda más importante que
puede brindarsele, existen otros medios preventi-
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vos de la salud bucodental de la comunidad que c~ 
rresponde adoptar y llevar a cabo a las institu-
ciones estatales y gubernamentales de nuestro 
paf s. 

En este trabajo, solo se menciona las 
más importantes, a nuestro juicio, aunque convie
ne aclarar que ni son únicas que existen, ni tal
vez, las mejores, ya que en países más adelanta-
dos que el nuestro surgen otras diariamente. 

FLUORURACION DEL AGUA POTABLE 

Desde las observaciones de McKay, en 
1927, confirmadas posteriormente por la fluorura
ción artificial de Newborgh propuesta por Art en 
1943, se ha estudiado exhaustivamente la relación 
entre caries dental-flúor y ee ~firmci hasta ahora 
que cuando existe en el esmalte dentario una can
tidad adecuada de fl6or, en forma de fluorapatita 
de calcio, éste adquiere mayor resistencia al at~ 
que de la caries dental. 

A pesar de que este hecho ha sido ampl i~ 
mente demostrado, existe a6n controversias, y las 
personas que se oponen en esta~cdida argumentan
que la fluoruración del agua de una comunidad es
una violación a los derechos del individuo por el 
peligro de toxicidad del halógeno. 

En efecto, la ingestión de grandes dosis 
de fl6or causa serios trastornos en el organismo. 
Es una investigación 1 levada a cabo por Rohotcn,
en obreros de una mina de criol ita, se encontró -
que éstos estaban e.:.;puestos diariamente a fuertes 
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Ne AIF) Se estimó que la absorción diaria de 0.2 
a 1 mg de fluoruro por kilogramo de peso corpo- -
ral. Algunos empleados tenían más de 30 años tr~ 
bajando en la mina; lógicamente, bajo estas condl 
ciones, se observan con frecuencia efectos t6xi-
cos sobre todo trastornos gastrointestinales y ªC 
toroesclerosis. La cantidad inhalada por estos -
trabajadores excede en forma notable a la que se
añade en algunos lugares al agua potable. 

Se dice también que las dosis máximas 
de fluoruro alteran la resistencia de los huesos. 
Si así fuera, los habitantes de regiones que con
sumen agua naturalmente fluorurada (en algunos I~ 
gares el agua contiene flóor en forma natural en
proporciones mayor a la óptima), estaría más ex-
~uestos a fr~cturas qu~ los que consumen agua sin 
el halógeno. McCI ive investigó esta posibi 1 idad, 
y obtuvo historias el ínicas, de 2,529 personas 
adu 1 tas en Texas, Ok 1 ahorna, 1 nd i ana, Virginia, 
Ncw Hamlshire, y 1, 458 escolares en 111 inois y -
el Distrito de Columbia, no encontrando ninguna -
relación entre fracturas y el uso continuado de -
aguas de consumo fluoruradas en proporción de 
5 ppm. 

Hasta la fecha, no existe ningGn indice
de que el flúor en el agua de consumo produzco 
efecto indeseable alguno en el organismo; a excee 
ción de la conocida pigmentación del esmalte en -
lugares donde el ague contiene fluoruro en oxee-
so. 

Estudios exhaustivos real izados 011 algu-
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nos países, 1 levan a las siguientes conclusiones. 

1) El cuerpo humano posee un mecanismo -
de excreción eficaz y suficiente para' conservar a 
salvo del peligro de la acumulación prolongada. 

2) Existen grandes grupos de poblaciones 
que durante siglos han empleado aguas de consumo
con altas proporciones de fluoruros (8ppm) sin d~ 
trimento de su salud general. 

3) Entre los usuales de aguas de consumo 
f luoruradas no se han demostrado anomal ias óseas, 
que es el signo inicial de la intoxicación cróni
ca por dosis excesivas de fluoruros. 
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SITUACION ACTUAL DE LA ODONTOLOGIA EN MEXICO 

La odontología es una profesión creada -
con base en la necesidad de la sociedad de prepa
rar a algunos de sus miembros para hacerlos capa
ces de resolver sus problemas odontológicos. 

De acuerdo con esta idea, se define a la 
odontologia como "una profesión cientif ica funda
mentada en las asignaturas básicas y esenciales -
de la biología que se organiza y estructura como
especial idad independiente, aplicando aquel las 
ciencias al estudio de los medios necesarios para 
defender, fomentar y reestablecer la salud bucal~ 

En relación con los recursos de personal 
odontológico disponible en la actitud y, de acue~ 
do con ló Secretaria de Salubridad y Asistencia, 
el n6mero de cirujanos dentistas que hobia en el
pais en 1968 era de 4'¡750,000 lo cual da una -
proporción aproximada de un cirujano dentista por 
cada 10,300 habitantes. 

La mayor parte de estos profesionales, -
probablemente el 90 por ciento, se concentra en -
capitales y grandes ciudades; es realmente raro -
encontrar profesionales en poblaciones con menos
de 10,000 habitantes, a pesar de que cerca do la
mitad de los mexicanos, vive en poblaciones de m~ 
nos do 2,500 habitantes. Desde luego, este fenó
meno es debido a que el actual tipo de cirujano -
dentista requiere de una cierta renta minimo que
sólo la proporcionan una población de nivel econ~ 

mico muy alto, o un demasiado grande de nivul ec~ 

n6mico medio. 
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Actualmente existen 17 escuelas de odon
tología en el país. Desde este número observa-
mos un alto porcentaje, sobre todo del sexo feme
nino, que no ejerce la profesión. Un cierto por
centaje de odontólogos del país se retira por ve
jez o incapacidad, y otro (afortunadamente peque
ño) muere. Por todo esto, podemos considerar que 
el mejoramiento de la tasa de odontólogos por ha
bitantes se lleva a un ritmo tan lento, que si -
no se hace algo por modificar esta situación, la
proporción adecuada se alcanzará posiblemente 
cuando ya la solución a los problemas odontológi
cos se plantee de maneras muy diferentes. 

Por una u otra causa, la mayor parte de
los cirujanos dentistas no uti 1 izan personal auxi 
1 iar. Es raro encontrar asistentes dentales en -
los consultorios profesionales, y todavia más ra-
ro es que, cuando !os encontrema3, 6~tcG c~t6n 

ejerciendo verdaderamente las funciones adecua- -
das. Es casi general su uti 1 ización como oficinis 
tas, empleados, profesores, etc. Con escasisima; 
excepciones, podemos decir que la odontología a -
cuatro manos es hasta ahora desconocida. El mee~ 
nismo dental es utilizado con más frecuencia, au~ 

que en este aspecto son muchos los dentistas que
equivocadamente prefieren ocupar su propio tiem-
po (costoso ya de por sí) en actuar como mccáni-
cos, logrando obtener muy pocas veces una mejor -
calidad artesanal del trabajo e invirtiendo segu
ramente mayor esfuerzo del necesario. Es casi s~ 

guro que la uti 1 ización inadecuada de este perso
nal, sea producto de la formación profesional del 
odont6logo durante la &poca universitaria. 
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Con excepc1on de la auxiliar de higiene
dental, que funciona en algunas instituciones, y
cuyo número no excede de 200, no existe en el 
pais, ningún otro tipo de personal auxiliar como
la higienista dental, la enfermera dental escolar, 
la operatorista, el técnico dental medio y otros, 
que ~n muchos paises han jugado un papel definitl 
vo en la solución a gran escala de los problemas
estomatológicos de la sociedad. 

Por otra parte, es bien sabido que el ci 
rujano dentista ocupa un porcentaje elevadisimo 
de su tiempo en reparar el daño producido por 
las enfermedades y anomalias bucodentales, lo 
cual no es más que el reflejo de su retraso con -
respecto a la medicina contemporánea, que se pre~ 
cupa cada vez más por conservar la salud que por
restablecerla. 

Esta actitud nace del enfoque que se ha
dado a su formación profesional. Desde los prim~ 
ros años de la carrera se le enseña a cuantificar 
y tratar los resultados de las enfermedades a tal 
grado que 1 lega a confundir las consecuencias de
éstas, las enfermedades mismas. Es por el lo que
ª menudo se escucha afirmar a un profesional que
una persona tiene "cinco caries", cuando en reall 
dad padece de caries dental y se ve afectado a 
tal grado, que se aprecian cinco lesiones o cavi
dades cariosas. 

Esto es una simple confusi6n de términos. 
Es en realidad el equivocado abordaje de un pro-
blema y es por eso que nos 1 imitamos a identifi-
car sus consecuencias y no sus causas. 
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Es un hecho conocido por ·todos, que la
odonto 109 i a en México ha s'i do capa:z de re so 1 ver -
tan s61o el 5 por ciento de los problemas de sa-
lud bucal que afectan a los 60 millones de habí-
tantes, de los cuales, 48 ~iliones no tienen posi 
bil idad de recibir atención adecuada ya sea por -
la situación geográfica que habitan, por carecer
de servicios institucionales o privados, por no -
tener derecho al servicio donde se dispone de él, 
o bien por carecer de los medios necesarios para
pagarlo. 

Haciendo cálculos conservadores, estos -
60 millones de habitantes están necesitando como
mínimo 10,000,000 de obtúraciones y 60,000,000 de 
extracciones. 

El problema se torna cada vez más difi--
ci 1 J~ resolver si sa considere que la te~e de in 
cremento demográfico en México es de 3.5 por cíe~ 
to enual, lo que significa que cada año habrá al: 
rededor de 1.750,000 nuevas bocas que alimentar y 
que requieren tarde o temprano servicios de salud 
dental. 

El factor econom1co juega un papel de 
preponderante importancia, ya que además que el -
ingreso anual promedio per cipita es muy bajo 
(alrededor de$ 5,000.00), la distribución de re
cursos económicos es sumamente desigual yo que 
son extremadamente pocos los que tienen ingresos
económicos muy altos y demasiados los que, por lo 
exiguo, difícilmente puede decirse que tenga alg~ 
no. 
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Esta es la razón por la cual los mexica
nos no pueden darse el lujo de tener lo que la 
profesión cita a cada momento como neducación den 
tal), es decir, se escuchan frecuentes lamentós: 
de los profesionistas en· el sentido de que nues-
tros compatriotas no solicitan servicios profesi2 
nales odontológicos por ignorancia y también del
abandono en que tienen su boca. Obviamente, se-
ria injusto esperar que invirtieran sus ingresos
de uno a seis meses en comprar servicios al pre-
c io que fijamos los odontólogos. 

De acuerdo con la situación odontológica, 
por un lado, y demográfica y económica por el 
otro, podemos afirmar que nuestra profesión se e~ 
.tá enfrentando a un desafío que le lanza la soci~ 
dad y que no está en condiciones de aceptar si se 
atiende a la forma tradicional de utilizar sus 
presentes recursos, asi como a los conceptos que
hasta ahor~ han privado en el ejercicio profesio
nal en cuanto al manejo de sus problemas. 

Al iniciar este trabajo, fue mi inten- -
c1on basarme en datos y nGmeros lo m&s aproxima-
dos d la realidad actual de la Odontología en Mé
xico. Recurri a las dependencias que a mi juicio 
eran las que me podrían proporcionar el número de 
dentistas con el que contaba el país. Primero, -
investigué en la Secretaria de Salubridad y Asis
tencia, donde sólo me pudieron dar la cifra apro
ximada registrados en el la (18,500); posteriormen 
te, fui .:i la Dirección General de Profesiones de: 
la Secretaria de Educación PGbl ica, donde me in-
formaron que tenían rcgistrndos ahí 15,620 títu
los de cirujanos dentistas. Quise averiguar el -
nGmero exacto desde el punto de vista legal y fi~ 
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cal, pero en la Secretaria de Hacienda y Crédito
Públ icono tenian la cifra exacta aialada decir~ 
janos dentistas que pagaban impuestos, porque to
dos los causantes que trabajaban en ciencias de -
la salud, están agrupados en un solo bloque, sin
ningún tipo de clave que loa identifique como mé
dicos, enfermeros, cirujanos dentistas, mecánicos 
dentales, etc. 

Acerca de las tres enfermedades más comu 
nes de la boca (caries, parodontopatias y malocl:!! 
siones), la Secretaría de Salubridad y Asistencia 
solamente conoce, gracias a un estudio sobre la -
prevalencia de caries dental en escolares del Di~ 
trito federal, el índice CPO en niños de 7 a 12 -
años de edad. 

El índice CPO es el recuento individual
de dientes cariados, perdidos y obturados en la -
cavidad bucal. 

Para 1 levar a cabo dicho recuento, se 
aprovecha la circunstancia de que la caries den-
tal al atacar, deja una señal visible o secuela;
es decir, los dientes afectados aparecerán con 
una o más lesiones o cavidades cariosas si no han 
recibido atención odontol6gica. Si observamos 
una o más obturaciones en un diente, sabremos que 
éste padeció de caries dental en algún momento de 
la vida del individuo. Y si observamos la nusen
cia de un diente permanente, sabremos que 6ste 
fue extraído, casi siempre porque la caries den-
tal la afect6 de un modo irreparable. 

También se consideran perdidos, para f i
nes estadísticos, aquel los dientes cuya dcstruc--
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ci6n coronaria es tan amplia, que no se pueden re 
parar con procedimientos sencillos (amalgama de -
plata con o sin postes o resinas compuestas con -
o sin postes). En estos casos, también existe 
otra razón para considerarlos perdidos: general-
mente, cuando la lesi6n cariose es muy amplia, la 
pulpa dentaria ya ha sido afectada a tal grado, -
que se requeriría real izar un tratamiento endodóu 
tico, cosa que tomaría más tiempo, esfuerzo y di
nero. 

En dicho estudio, efectuado por la Dires 
ción de Odontologia de la Secretaria de Salubri-
dad y Asisténcia en enero de 1968, se examinaron
niños de 20 escuelas primarias de diferentes zo-
nas de la ciudad de México, y se pueden observar
los siguientes datos, principalmente: 

a) Ei mayor índice CPO en dientes permanentes a -
los 7 años, fue de 2.2. 

b) El menor índice CPO en dientes permanentes a -
los 7 años, fue de 0.69. 

c) El mayor índice CPO en dientes permanentes a -
los 12 años, fue de 6.55. 

d) El menor índice CPO en dientes permanentes a -
los 12 años, fue de 3.76. 

e) El mayor índice CPO en dientes temporales a 
los 7 años, fue de 7.07. 

f) El menor índice CPO en dientes temporales a 
los 7 años, fue de 3.86. 



g) El mayor indice CPO en dientes temporales a 
los 12 años, fue de 1.08. 

h) El menor índice CPO en dientes temporales a 
los 12 años, fue de 0.13. 
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De acuerdo con estos, datos, podemos 
apreciar que el indice CPO aumenta en dientes pe~ 
manentes por su aparición en la boca a medida que 
pasa el tiempo y disminuye en dientes temporales 
al perderse éstos de modo natural al exfoliarse -
con la edad. 

Asimismo, podemos 1 legar a las siguien-
tes conclusiones: 

1.- El índice CPO promedio a loa 7 años, es de 
1.3, con una incidencia anuol aproximada de -
1.0. 

Llegando, por lo tanto, a los 12 años 
con un indice CPO promedio de 6. 

2.- El índice CPO (a CPO de dientes temporales) -
promedio a los 7 oños es de 6 que disminuye -
durante el natural cambio de dentición. 

3.- El promedio de dientes obturados por niños a
los 12 años, es de 0.1 lo que nos demuestra -
la necesidad de mayor atención odontológica. 

4.- Las extracciones son tambión extraordinaria-
mente bajas en n6mero; soñal~n los datos un -
promedio de un diente extrai<lo por niños a 
los 12 años. 
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Existe otro estudio, también realizado -
por la Dirección de Odontologie de la Secretarta
de Salubridad y Asistencia en marzo de 1966, re
ferente a I~ relación caries dental-flúor, media~ 
te encuestas de indice CPO en diferentes poblaci~ 
nes y ciudades de la República Mexicana. 

En él se pueden apreciar datos muy impo~ 
tantes acerca de la disminución de lesiones cari~ 
sas en habitantes que ingieren agua con la propo~ 
ción ideal de flúor (una parte de flúor por un mi 
1 Ión de partes de agua), en relación con las po-: 
blaciones donde no existe esta proporción. 

Es conveniente hacer notar ~ue en México 
no existen plantas fluorurados del agua de cons~ 
mo; las poblaciones analizadas en este trabajo de 
la Secretaría de Salubridad y Asistencia, se 
abastecen de agua fluorurada en forma natural, 
por lo que sus concentraciones de flúor son anár
quicas; son muy bajas donde apenas existen ras- -
tros de fluoruros en el agua, o son muy altas las 
concentraciones donde hay exceso de esta substan
cia. En escasos poblaciones se cuenta con la pro 
porción ideal recomendada (por ejemplo. Nuevo La: 
redo, Tamps. Agua Prieta, Son, y Querétaro, Qro.) 

Estos dos análisis real izados por la Di
rección General de Odontología de la Secretarla -
de Salubridad y Asistencia, son los únicos exis-
tentes que se refieren a la incidencia de caries
dental en México. Acerca de esta enfermedad en -
adultos, hasta la fecha no se han efectuado 1nve_§ 
tigaciones sondeos. 
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Sin embargo, por algunos estudios pode-
mos considerar que, como resultado de la atención 
presentada por todo el cuerpo profesional en el -
pais, sólo se ha hecho una obturación por cada 
700 dientes que la requieren; por otra parte, di
versas investigaciones indican que los servicios
prestados por la Secretaria de Salubridad y Asis
tencia, sólo han podido proporcionar el 0.04 por
ciento de las obturaciones y el 0.06 por ciento -
de las extracciones dentales que son necesarias -
en toda la población. 

Lo anterior se refiere exclusivamente a
caries dental. Respecto a parodontopatías y mal2 
clusiones, no existen estadísticas, estudios, so~ 

deos, nada en absoluto; pero para los fines que -
persiguen este trabajo, supongamos que (por lo -
bajo) el índice CPO en México es de 7 y que las -
paradontopatías y maloclusiones son tan graves y
frecuentes como lo demuestran estudios real izados 
en otros p8Íses del mundo. 

Tomando en cuenta lo anterior, nos perml 
timos sugerir la conveniencia de real izar uncen
so nacional de cirujanos dentistas, con el fin de 
conocer cuál es su número, cuáles son los serví-
cías profesionales que prestan, principalmente, y 
el modo en que los real izan, su distribución dem2 
gráfica y geográfica en la actualidad, etc. 

De esto se podrí a11 encargar 1 as asocia-
e iones y colegios estatales y regionales, distri
buyendo las formas y recopilando los datos on co
laboración con la Dirección General de Odontolo-
gía de la Secretaría de Salubridad y Asistoncia,-
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que además podrta hacer sondeos que nos indicaran 
cuáles son, dónde se localizan con más intensidad 
y a qué ritmo crece o decrecen los principales 
problemas concernientes a la salud bucal de los -
mexicanos. 

lógicamente, sólo conociendo estos datos 
a fondo podríamos proponer ideas concretas que 
tendieran a la solución del problema actual y a -
adoptar y 1 levar a cabo medidas y programas que -
lo resolvieran en el futuro. 
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SU OBVIA SOLUCION 

Sin lugar a dudas fue el dolor, la causa 
de la aparición de nuestra profesión. ' 

Desde la primera "extracción" de un die.!2 
te, la odontologta ha sufrido muchas modificacio
nes. El tiempo y las investigaciones la han lle
vado a niveles muy altos dentro de las ciencias -
do la salud. El primer Paso de importancia que -
se di6 no fue sino hasta 1852, cuando un odont612 
go llamado Horacio Wells descubrió los efectos 
trnestésicos del 6x ido nitroso, e 1 im i nando por pr j_ 
mera vez en forma controlada el dolor de la medi
cina y la odontología. Al fin so pudieron llevar 
a la práctica todas aquellas técnicas que no se -
podrían real izar por el dolor que causaban. Pos
teriormente, la energía eléctrica dotó a nuestra
profesión de nuevas armas más eficaces y rápidas
para resolver los problemas que la población plafr 
teaba. Ast surgieron los motores eléctricos uti-
1 izados poro la preparación de cavidades y los 
primeros aparatos de rayos X. 

Cada día ideaban nuevas técnicas y mejo
res inst~umentos. La odontolog[a avanzaba en fo~ 
ma vertiginosa. Posteriormente, aparecieron las
sulfas y antibióticos que se incluyeron en el tr~ 
tamiento de procesos infecciosos bucodentnles; 
vino despuis la turbina de alta velocidad, los 
bloqueadores nerviosos más el'ic6cos, seguros y b!! 
ratos. En el cumpo de la investigación microscó
pica, apnroci6 el microscopio electrónico que re
solvió dudos ancestrales. El descubrimiento de -
los isótopos radiactivos y su uso en la investi~-
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gación de las enfermedades hizo que los científi
cos comprendieran fenómenos nunca antes explica-
dos. Hace pocos años, la aplicación del ultrasoni 
do permitió la invención de los 1 impiadores de 
tártaro dentario, etc. 

Pero al mismo tiempo que el hombre perm_!; 
necia cegado por la luz de las ciencias, a sus e~ 
paldas aparecían problemas que nunca había imagi
nado y que se multiplicaban y reproducían más rá
pido que los avances científicos. 

Por desgracia, la ciencia y la tecnolo-
gia no fueron ni son actualmente suficientes pa
ra enfrentarse a una población mundial tan grande 
y tan azotada por enfermedades, miseria, hambre,
ignorancia y contaminación. Es hora de que el 
hombre, ya habituado a esa luz intensa, vuelva la 
cara y haga frente a los problemas que en el pre
sente y el futuro le plantean. 

No es posible que las ciencias de la sa
lud se encarecen a las enfermedades actuales con
un enfoque puramente curativo, si asi lo hicie- -
ran, no serian capaces de resolver ni el proble
ma actual, sin mencioAar el que surgir6 més ade--
1 ante. 

Creemos que para planear la solución de
los problemas de salud del mundo y, por supuesto, 
de México tambión, es necesario primero que nada, 
detener los crecimientos factores que los produ-
cen -las enfermedades- haciéndolo desde un punto
de vista nuevo y diferente al que siempre se ha -
empicado. Es necesario cambiar la odontologlo cg 
rat i V<'.l por 1 <1 preventiva. So 1 amente prev in i cndo-
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s probleMas futuros podemos enfrentarnos a los
~uales. 

Suponiendo que, milagrosaMente, en 1980-
no naciera un solo niño que pudiera padecer -

•ies dental, parodontopatías o maloclusiónes, -
i habrfa que hacer 889 millones de obturaciones 
:ada cirujano dentista atendiera a ocho pacien
s diarios (idealmente empleando amalgama de pi~ 
), el profesionista tardaría más o menos cuatro 
)S para resolver el problema a la población que 
correspondería a él (10,928.5 pacientes), sin
~tar tratamientos protésicos, endod6nticos, qul 
rgicos, ortod6ncicos, etc. 

Desgraciadamente, la práctica de la Odo~ 
logia preventiva no es conocida por la mayor 
rte de nuestros profesionistas. Existe aún la
eencia de que si se acabara la caries dental y
s consecuencias, el cirujano dentista no ten- -
ía que hacer y, por 

1
10 tanto, sus ingresos eco

micos serian mucho menores. Personalmente ere~ 
s que quien piensa así, no debiera practicar la 
ontología, sino alguna actividad comercio! que-

pusiera en juego la salud de los individuos. 

Adem&s, el punto de visto de esa clase -
e practica la ueconomicodontologla", est6 equi
cado por varias razones; a saber: 

a) los cirujanos dentistos actuales no -
en en de que preocuparse. Como ho sella 1 ado ant!!_ 
ormcntc, en la actualidad lo que menos le falta 
un odontólogo es trnbajo e innrcsos. Sus acti-
1des s61o se explicaría si estuvieran empeñadus
' que sus descendientes trabajaran como el los, -
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gozando de una gran demanda Profes i ona 1, ,a cambio 
de la salud bucal del resto de la población. 

b) Si no se practica la odontología pre
ventiva, el trabajo para restaurar los efectos de 
las enfermedádes ya intenso en nuestros días, au
mentará, y lo hará en perjuicio de la calidad del 
mismo, provocando aún más la despersonalización -
de la actividad del cirujano dentista. Es bien -
sabido que todos los consultorios dentales, es- -
tán saturados de clientela, y que no nos damos 
abasto para atender a toda la gente que solicita
nuestros servicios. ¿Qui se ha hecho para reme- -
diario? 

Se acorta el tiempo de las citas para 
que, en lugar de 10, atender 20 pacientes que re
ciben la mitad de nuestra atención, que no se 
anestesian debidamente (para ahorrar tiempo) y 

que generalmente, como se trabaja con prisa, re
ciben trabajos de menos calidad que a la larga 
tendrán que repetirse. ¿Se está resolviendo el -
problema? Evidentemente NO, solo se esti aplazan
do y multiplicando. Cuando esta situación 1 legue 
a sus limites caóticos, prol iferar6n en México iu 
dividuos empíricos, pr6cticos y charlatanes que -
vendr6n a resolver pobremente los problemas y lo
harán desprestigiando a nuestra profesión. 

e) Oesde el punto de vista ético, la si
tuación es más sencilla. La Odontología está en
cargad.:i de conservar y restablecer la salud bu- -
cal. Conservar la salud es el ideal ético de 
nuestra profesión. 
desahogadamente en 
a los estragos que 

No es humanamente justo vivir 
el aspecto econ6mico, grocias
causan las enfermedades, si é~ 
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tas son previsibles. Más vale prevenir que reme
diar, sobre todo tratándose de la salud. 

d) Desde cualquier punto de vista, el 
ideal absoluto de cualquier rama de las ciencias
de la salud es eliminar las causas que justifican 
su existencia. Es decir, el ideal de la Odontolo 
gía es acabar con lo necesidad (por lo menos la -
urgente) de cirujanos dentistas en la sociedad. -
Esto significa que la población ya no padecería -
problemas de salud bucal. 

Sin embargo, sabemos que esto es absolu
tamente imposible. Siempre existirán procesos p~ 
tológicos bucales qué atender, pero lo que este -
trabajo propone es acabar (aplicando la preven- -
ci6n) con los problemas m&s graves y comunes de -
la boca: caries dental y parodontopatias, y disml 
nuir considerablemente la frecuencia y gravedad -
de las maloclusiones. Si esto se lograra, el ci
rujano dentista se pondría ocupar de resolver pr~ 
blemas mhs midicos y cient1ficos y dejar, de una
vez por todas, las actividades artesanales y res
taurativa en la que ha vivido por siglos. Sólo -
entonces podri considerarse un verdadero médico -
de la boca: Un estomatólogo. 

Este trabajo tal vez será desconcertan
te para algunos miembros de la profesión odontoli 
gica. 

Intentar acabar con los enfermedades que 
proporcionan los medios económicos con que subsi~ 
ti~os, aceptar la colaboración de t6cnicos n1edios 
e higienistas en nuestro campo profesional, modi
ficar nucstrus actividades, métodos de trabajo y-
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nuestros fines, aceptar errores del pasado y del
presente, no son cosas sencillas. 

Revolucionar la Odontología en sus prin
cipios, métodos y fines, no es imposible, pero 
los encargados de hacerlo, somos los más apáti- -
cos: los cirujanos dentistas. 

Dentro de nuestra profesión existen mu-
chos temores (sobre todo de orden económico) nacl 
dos de la inseguridad que en si mismo tienen nue~ 
tros profesionistas. No pueden concebir la idea
de no tener que hacer restauraciones para poder -
vivir bien. ¿Por qué no pensar en una práctica -
más profesional, científica y ética? 

Hasta ahora, prácticamente todos los co~ 
sultorios dentales están saturados de el ientela.
EI trabajo del cirujano dentista es infinito. Ca
si siempre va atrasado en sus citas; corre de una 
boca a otra y no descansa de hacer cavidades y -
extracciones de dientes; preparaciones pi lares p~ 
ra puentes fijos, tomar impresiones, correr mode
los, y a6n se queda (muchos lo hacen) al termi
nar el día, a modelar y vaciar sus incrustacio- -
nes. Solamente faltaría que contestara el teléf~ 
no y 1 impiara el consultorio. Parece existir en
la mente de nuestros colegas, el concepto de "Te
ner que hacer todo personalmente para que esté 
bien hecho". 

La ayuda nos puede brindar el personul -
auxiliar bien preparado van demostrarnos con el
ti~mpo que esta idea es falsa, en el futuro, la -
higienista dental, el técnico medio y la enform~ 
ra dental escolar van a jugar un papel importante 
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en la solución de los problemas bucodenteles de -
México. 

En la práctica privada, la presencia de
este personal va a ser indispensable. Et ciruja
no dentista se ocupará de elabor~r los diagnósti
cos, planes de tratamiento, revisiones finales y
! levará a cabo les funciones más compl ícadas de -
un caso, como procedimientos quirúrgicos, ortodón 
cicos, protésicos, y parodontales serios. 

La higienista dental se dedicará a hacer 
revisiones periódicas, apl ícaciones tópicas de 
flGor, toma de impresiones y radiograf1as, el imí
nación de tártaro dentario supragingival, aplica 
ción de selladores de fisuras y fosetas, etc. -

El técnico medio 1 levará a cabo obtura
ciones de cavidades cariosas, e~tracciones senci-
1 las, colocación de prótesis fijas y removibles -
indicadas por el cirujano dentista, toma de impr~ 
siones y radiografías, y todos ~quel los procedi-
mientos manuales que sean necesarios. 

Entonces, los consultorios dentales sc-
guirán saturados de el ientela, pero se atenderán
mis personas y el cirujano dentista trabajar& en
lo que le corresponde. 

Tal vez esto no se logre en un futuro 
próximo; los odontólogos tenemos que romper los -
viejos moldes y la gente olvidarse del viejo con
cepto do 1 a odonto 1 og í a. A 1 nu i en ti ene que rnos-
trar los erroes del pasado y empujar a la profe-
sión a dar el primer paso para obtener los bcnefi 
cios de vivir en una sociedad sin problema buco-
dental es de urgente solución. 
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la primera persona que observó la ahora-
1 lamada Placa Dental Bacteriana, fue leeuwenhoek, 
que según Mi 1 1 er fue e 1 primero en 1 1amar1 e "Mat~ 
ria Alba". Sin embargo, Black la relacionó con -
una sustancia "gelatinoide" que encontró en las -
lesiones cariosas y que, en medios de cultivos 
con sacarosa, se formaba por lo que él llamó "hon 
go de la caries". 

Más tarde Snyder, en 1955 hizo incapié -
en el polisacárido de la placa y finalmente Gi- -
bbons y sus colaboradores desde 1962, lo han rela 
cionado directamente con el proceso de caries. 
han si do ya muchos 1 os trabajos en que e 1 enfoque 
ha estado encauzado para explicar el porqué cuan 
do y cómo comienza el proceso de caries, ol tra-
vés de la PDB. 

Es muy interesante señalar que cosí to-
dos los estudios de la Placa se han real izado so
bre la base de "un momento" de la misma; es decir 
que se toma el material y se anal iza, pero tal
muestra solo corresponde al individuo de donde 
proviene y nada más contiene los elementos que en 
ese tiempo o en esa época de la vida del sujeto,
conicidan. 

Por otro lado también es importante de-
cir que la mayor parte de tales investigaciones -
se han hecho en función del proceso de caries den 
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tal, algo sobre ta formación de sarro y poco so-
bre el padecimiento parodontal. 

FORMACION PDB: 

Existen varias hipótesis sobre ésto: 

Se sabe que aún el esmalte más terso, 
posee estrías y fisuras anatómicas, micro y me- -
crosc6picas, donde bien pudieran alojarse una o -
más bacterias, de las múltiples que circulan por
la boca navegando por la saliva y que pueden que
dar fijas por la mucina que recubre todas los su
perficies bucales. 

Asimismo los m&s elementales conocimien
tos de microbiologf a indican que, al depositarse
una bacteria viva en un terreno apropiado para su 
desarrollo, este se inicia formando una colonia -
pura o al encontrarse con otros gérmenes, que 
tambi&n puedan multiplicarse en el mismo medio, 
crecerin colonias ~ixtas, y asi tenemos una pobl~ 
ci6n heterogéneo conviviendo entre diversos mate
riales en una actividad bioqulmica simultánea que 
tiende a un equi 1 ibrio biológico microsómico, en
la que no siempre lus que inician la placa, permQ 
necen, ya que algunos son reemplazadas por otras
bacterias al aumentar el grosor de la placa al m~ 
dificarse el ambiente interno y/o externo de lu -
m Í SOl(l. 

Se le 1 lama PDB INMADURA; a la que se cm 
p1ez~ a formar en el instante mismo en que los mL 
croo1'günismos se ncornodun en lu superFicie <lcl 
diente y donde ya instalados aprovech~n la~ condi 
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ciones ambientales de la boca, las cuales .son pe~ 
fectas para el desarrollo y multiplicación de di
versos gérmenes. 

Estos uti 1 izan los elementos "intrinse-
cos" propios de la saliva como son: Agua, muci- -
nas, sales, glucosa, urea, etc., asi como el apo~ 
te "intrínseco" transitorio, de los alimentos in
geridos y cuyos remanentes, empaquetados entre 
los dientes, representan una fuente de energia y
nutrición para los microbios. 

A partir del azúcar común, las bacterias 
sintetizan poi ímeros de glucosa extracelularmen-
te, 1 !amados Dextranas, cuya gran adhesividad au
nada a los mucoides salivales al "glucógeno" de -
los seres vivos superiores o sea que ambos repre
sentan su almacén energético. 

Además se forman otros polímeros llama-
dos levanes que son los más probables proveedores 
de monosacáridos, formadores rápidos de acidez. 

la placa inmadura, se caracteriza porque 
posee pocos microorganismos y de escasa variedad, 
no se llega a mineral izar, se puede barrer con un 
buen cepillo y en pocas horas se puede volver a -
formar. 

la PDB MADURA, a medida que pasa el tie~ 
po y el desaseo bucal persiste la ~laca prol ífe-
ra, va aumentando en capas, en número y variedad
de bacterias y desde los 4 días en adelante, pue
de dar lugar a una gingivitis. 
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Posteriormente y de acuerdo con la flora 
microbiana, asi como con la edad del individuo, -
deberá iniciarse la formación de las sales calcá
reas del sarro dental. 

Se 1 legó a un resultado evidente en una
persona que dejó de asearse la boca durante 22 
dfas y el trayecto de la PDB fue de esta manera:-

SALIVA MUCOIDE BACTERIAS .cELULAS 
PROTEINAS ENZIMAS DEXTRANA LEVANA GLUCOSA 
ACIDOS UREA NH4 AMINAS klNINAS HISTAMl
NAS SARRO GINGIVITIS. 

Se puede afirmar que aún no se han hecho 
estudios que garanticen la similitud constitutiva 
de la PDB en funci6n de sus componentes bioqulmi
cos y microbianos en relación con la edad y sexo
de los individuos, y que en tales circunstancias
seguramente no solo hay las variaciones microbia
nas, que la matriz intercelular debe diferir. 

Tal seria el caso, por ejemplo, di la 
placa de un niño con actividad de caries y de la 
de un adulto con enfermedad parodontal, obviamen
te tienen que ser diferentes ya que están provo-
cando padecimientos bien distintos. 

Una de las cosas que tienen en com6n to
das las placas en su local izaci6n, se encuentran
en las áreas cervicales de los dientes, a partir
del margen gingival y hasta donde la masticación-
1 as barre. 

Por otro lado se presentan en las fose--
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tas de los molares, hasta donde las cúspides 
opuestas por oclusión las limitan. Finalmente 
con respecto a su grosor, a su desarrollo en ter
cera dimensión, intervienen las superficies labi~ 
les y la lengua, frenándolo. 

LA PDB VISTA MICROSCOPICAMENTE. 

Se creia que los organismos componentes
de la placa, eran un simple reflejo de la micro-
flora salival. Es cierto que varios tipos de ba~ 
terias se encuentran en la saliva y en la superfl 
cie dental, pero se ha evidenciado una selectivi
dad en su habitat. Por ejemplo el STREPTOCOCCUS
MUTANS, sucede lo contrario. En forma similar 
BACTERIOIDE MELANINOGENICUS, fusobacterias y espl 
roquetas, son más abundantes en el intersticio 
gingival que en cualquier sitio de la boca. 

Los estreptococos son los microorganis-
mos más numerosos en la placo. Oe cualquier mue~ 
tra colectada de placas, de cualquier edad y con
cualquier m6todo de cuenta, los estreptococos 
constituyon el 50% de la flora de la placa. Otros 
tipos de microorganismos se presentan en porcent~ 
jes menores, como son: los Micrococos, Neiserias, 
Vei lonelas, Lactobaci los, Actomices, Espiroqueta~ 

y Cándidas etc. 

En número total de microorganismos vis-
tas on la placa y contadas microsc6picamentc son
aproxirnadamente de 500 mi 1 Iones x mu. Je este nQ 
mero, casi 50 mi lloncs pueden ser cncontrudos por 
cuentas en cultivos. En general, lo ocumuloci6n -
de los microorganismos en las placas sigue una s~ 
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cuencia definida, con los aerobios predominando -
en las etapas iniciales y su reemplazo gradual, -
al crecer la placa, por tipos anaer6bicos y facul 
tativos. 

AMBITO BUCAL Y POB. 

Si el ambiente bucal no cambiara nunca,
si la saliva fluyera permanentemente, e~ forma 
constante y sin variaciones en sus componentes de 
por vida, tal vez podríamos pensar que ya no hay
nada que hacer, es decir que lo único interesante 
sería la edad de la placa. Pero si tomamos en 
cuenta que la enfermedad parodontal se presenta -
más frecuentemente durante la madurez y la senec
tud y que la caries dental la padecen principal-
mente los niftos y los adolescentes y a&imi~mo, en 
ambas enfermedades la única caracterítica común -
es lo presencia de la PDB, local izada en la supe~ 
ficie dental, en el sitio del padecimiento, pode
mos indicar que la población y el ámbito bioquíml 
co de la placa tienen que ser diferentes, de 
acuordo con la edad, pero de las personas. 

Dos cosas pueden ayudar a explicar la a~ 
terior: La Primera es que lo ingestión de dulces
y golosinas, pueden disminuír después de la infa~ 

cia y la adolescencia, la Segunda es que a nivel
de urea salival se eleva de acuerdo con la edad y 
el sexo masculino de los humanos. 

Si la concentraci6n de lo glucosa songul 
nea y salival al parecer no se alteran normalmen
te durante lo vida, de los humanos, la urca san-
guínea, en cambio, si se eleva al aumentar la 
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edad, sobre todo en los varones y como esta rel~ 
cionada con la urea salival y esto coincide con -
el aumento en la incidencia de la enfermedad par~ 
dontal y la terminación de la caries dental, bien 
puede haber una aceptable expl icaci6n en todo lo
mencionado. 
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"PREVENC ION Y ANALISIS DE LA CARIES" 

LA SALUD PUBLICA Y LAS MEDIDAS INDIVIDUALES: 

Nos encontramos dos posibles significa
dos de: ODONTOLOGIA PREVENTIVA, el uno que identl -
fica a la prevención como el evitar la aparición
de un daño así como la ocurrencia de un mal ma- -
yor, y el otro que lo liga simplemente con la 
idea de la utilización de medidas que específica
mente se oponen a la aparición de determinada en
fermedad. En el primero de los casos, evitar la
aparición de un daño y la ocurrencia de un mal m~ 
yor, sería sinónimo de la Odontología de alta pa
trón o buena Odontología por lo tanto sinónimo de 
lo que debiera 1 !amarse simplemente Odontología -
ya que jugando con 1 as pa 1 abros, 1 a ma 1 a Odonto 12. 
gla no seria nunca Odontologio. 

Por faci 1 idad se ha optado para este ca
so muy especial uti tizar el segundo significado -
que se ha encontrado, ya que enfrentarse con el
primero sería intentar un análisis demasiado ex-
tenso y no seria posible Para esta ocasión. 

Con esta pequeña aclaración Previa, nos
referimos al tema planteándolo como pregunta: 
¿Que está ocurriendo con la Salud Pública y las -
Medidas Individuales en relación a la Prevención
de lo CARIES DENTAL? 

Se antoja dar unc:i l'cBpucst<l rápidü y sin 
necesidad de profundos anill isiu decir que la si-
tuaci6n epidemiológica de esta sola enfermedad se 
prestrnta en forma tal, que a rnmstro parecer con
f i rm~ el que cito textualmente, la Odontología se 
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está enfrentando a un desafío que le lanza la so
ciedad y que no está en condiciones de aceptar si 
se atiende a la forma tradicional de utilizar sus 
presentes recursos así como a los conceptos que -
hasta ahora han privado en el ejercicio profesio
nal en cuanto-al manejo de sus problemas. Existe 
evidente desproporción entre lo que la Odontolo-
gia es y lo que debería ser. 

Estamos convencidos de que ha habido un
grave error de concepto en relación a la enferme
dad bucal más importante. Se ha identificado a -
la caries dental como a la lesión o cavidad cariQ 
sa. Este error que contadas personas han advertl 
do como muy importante ha 1 levado a la profesión
ª proponer, aceptar y 1 1 evar a cabo actividad es -
que muy poca trascendencia han tenido para comba
tir a la enfermedad misma. 

Nos damos fóci lmente cuenta de que este 
concepto está muy arraigado cuando nos escuchamos 
a nosotros mismos diciendo con gran tranqui 1 idad, 
por ejemplo, que nuestro paciente tiene "Ocho ca
ries" y 1 legamos al extremo cuando para signifi-
car que existe una sola lesión decimos que ticne
"una caries". Nos imaginamos que con este mismo 
criterio tendríamos que aceptar que un individuo
pudiera sufrir en un momento dado de "Ocho sífi--
1 isn o que si presentara una sola lesión visible, 
este tuviera "una sífi 1 isn. 

Este error conceptual ha provocado un 
abordaje inadecuado parn el combate de la enferm~ 
dad. En lugar de eliminar la infecci6n, una de 
1 as primeras etapas en e 1 des<1rro 11 o de 1 <l li i sto
r i a natural de la enfermedad, tratamos solamente-
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de reparar sus consecuencias. Se examina, se dia.s. 
nostica, se pronostica, se instituye el tratamie~ 
to, se evalúa y lógicamente se cobra, siempre en
función de la cavidad. 

Dependiente asi, la acti~~dad del profe
sional del número, extensión y profundidad de las 
lesiones dentales existentes, el abordaje que se
antojaría más correcto en este caso, sería el de
que si la cavidad es propiamente la enfermedad, -
ésta debería resolverse solamente obturándola. 
Ante esta situación no hay conciencia de que po
siblemente el examen, por solo identificar cavid!!, 
des esté teniendo resultados incorrectos, y dando
lugar a tratamientos inadecuados, incompletos, 
erróneos y peligrosos. 

De acuerdo a esta manera de examinar po
Jrian presentarse cuatro diferentes circuntan-
c1 as: 

1.- Que exista la lesión ~imultáneamente con la -
infección. El examen resultaría correcto pe-· 
ro el tratamiento inadecuado pues no resolve
rla más que el problema de la lesión, mas no
el de la infección que persistiría con todas
sus consecuencias. 

2.- Que exista la lesión después de haber pasado
ya la infección y la cavidnd persista sólo CQ 

mo indicaci6n de que alguna vez tuvo la enfe~ 
modod. El examen resultnria incorrecto y el -
b•atamiento incompleto, pues aunque de cual-
quier modo la reparación del da~o estarla in
dicada, no se estaría identific..-mdo a ln actl 
vidnd de la misma enfermedad, sino sólo sus -
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consecuencias. 

J.- Que no exista ni la lesión ni la infección en 
cuyo caso el examen tendría resúltados corre~ 
tos simplemente por casualidad, pero con el -
peligro de que cuando se presente la enferme
dad no se le reconozca hasta que probablemen
te ya haya tenido consecuencias rutinarias. 

4.- Que no exista la lesión pero que esté ya en -
franco proceso la infección que tendrá en es
te caso, obligadamente como resultado la for
mación de una cavidad. El examen resultará -
incorrecto pues en presencia de la infección
se le informa al paciente que no tiene la en
fermedad (seguramente hasta se le fel icíta),
(erróneamente) ya que no se le instituye nin
gún tratamiento. 

Este hecho ha llegado a conmover profun
damente la filosofía y raíces de nuestra profe- -
sión, ha conferido a nuestra actividad hasta aho
ra más frecuente, una calidad predominantemente -
artesanal. Cito textualmente, uhemos visto asi -
trabajar a los artifices y orbobres, febrilmente
ocupados en angarzar en oro las bocas de las gen
tes, 1 levando a nuestra profesión a sus etapas 
mhs primitivas cuando el fin es la estética antes 
que la biologia, cuando prevalece el adorno sobre 
1 a sa 1 ud': 

Deben cambiarse los conceptos antes que
la mcc&nica. Las actuales medidas preventivas y
la snlud pública no han sido suficientemente efeE_ 
tivos hasta ahora para este mundo en el que el 
hombre parece afanarse en forma m&s científica, -



59 

organizada y efectiva para destruir a sus seMeja~ 
tes, antes que en procurarles 'la salud. Cuantas
personas mueren sin haber sido nunca atendidas 
por un médico y mucho menos por un odontólogo? 
Cuanta gente jamás ha podido obtener los benefi-
cios de medidas preventivas que han sido probadas 
hasta el cansancio como efectivas, masivas, bara
tas, inocuas, prácticas y altamente recomenda
bles. 

Deben cambiarse los conceptos antes que
la mecánica. Se ha dicho que las medidas preven
tivas deben ser de fáci 1 producción, de bajo cos
to y estar adaptadas al medio en donde van a em-
plearse. Creemos que esta última sería la carac
terística más importante, pues hemos tenido la -
prueba de algunas, que cúmpl iendo con los dos pri 
meros requisitos, han fracasado rotundamente ante 
su incdcptabi ! id.:!d al meclin, AnhrH todo en los a§_ 
pectos culturales y actitudes de los propios pro
fesionales en la Odontología. 

Tenemos dos ejemplos que consideramos 
palpables. La fluoruraci6n del agua de consumo -
y, aunque no es una medida preventiva en sí, es 
un instrumento para las aplicaciones de ellas, la 
enfermera dental tipo Nueva Zelanda. 

Estos han sido los anicos dos medios con 
posibilidades de eficacia porque, a nuestro crit~ 
rio, han sido dirigidos hacia la raíz del proble
ma uti 1 izando un diferete abordaje. Sin embargo -
esto en apariencia no se hace en forma totalmente 
aceptada y consciente. Existen todavía oposito
res .1 ambas medidas y en bueno e se a 1 a están obte
niendo sus propósitos, pues muchos proyectos de -
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tardatario ~ueven a grupos opositores que se en-
frentan o a minorías bien intencionadas pero sin
estrategias eficaces, o a autoridades y profesio
nales ap6ticos en la promoción o instalación de -
esta medida. 

La util izaci6n del flúor ha significado
hasta ahora probablemente el más grande avance en 
el combate de la caries dental. Se ha probado 
hasta este momento usando el aguo como vehículo -
o aplicándolo tópicamente sobre los dientes por -
el propio odontólogo. Han obtenido estas ~edidas 
muy buenos resultados pero no en \os grandes gr~ 
pos de población, que no tienen acceso a fuentes
de agua, potable o no tienen capacidad econ6mica
para pagar un servicio, o no estón cubiertos por
prog~~mas de salud pública. Se está intentando -
para resolver esas situaciones ut1iizar otros v~
hiculos para el flúor tales como la sal de mesa y 
además procurar la autoaplicación controlada de -
medidas preventivas, tales como posiblemente tam
bién lo sean esta modalidad las soluciones de 
fluoruro. Oeben recibir todo tipo de respaldo de 
nuestra profesión estos intentos de buscar nuevas 
y más utiles medidas, que resuelvan los problemas 
en forma m6s práctica, más racional y más humana. 

En relación al segundo ejemplo, la idea 
de la enfermera dental tipo Nueva Zelanda que ini 
cía la mbs amplia delegación do funciones en dif~ 
rentes tipos de personal auxiliar o intermedio, -
sólo ho sido comprendida y utilizada por unos po
cos paises. Es probable que lns rozones esgrimi
das en el sentido de que con osto se promueve la
formación de los 1 !amados "charlatanes" "empiri--
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cos" o intrusos de la profesi6n, no sea la ra:i:6n 
verdadera, sino que sean otras no mencionadas y -
por eso no abordadas, discutidas y resueltas, o -
que simplemente no sean válidas, como por ejemplo 
la de que piensa el profesional que al delegar lo 
que está haciendo él en forma rutinaria y repeti
tiva, se quedaría sin nada más que hacer, dudando 
ast de su capacidad y sentido profesional. De una 
u otra manera no es ampliamente conocida la situ~ 
ci6n de que hasta ahora, prácticamente, no exis-
ten países que se encuentre resolviendo en forma
significativa sus problemas de salud bucal, que -
no estén utilizando en gran escala algún tipo de
personal auxiliar con funciones delegadas. 

Hasta el momento la discusión continúa -
entre los proponentes de la delegación de funcio
nes y los ac6rrimos defensores de la tradición, -
mientras el probiema, como un ii-1c.;;ndio, ccntin(1il
avanzando y agravándose cada vez más y más. 

Se están intentando otras medidas que 
también ofrecen perspectivas halagadoras en la 
prevención de la caries: 

Entre las más poulares y aceptadas con -
inmenso entusiasmo en algunos paises, tenemos al-
1 lamado programa de control de Placa. Esta medí-
da, a diferencia de lo trodicionol, intenta ata-
car la infección antes que la lesión, teniendo c2 
mo meta evitar no solo lo caries como enfermedad, 
sino t<1mbién las parodontoptltias. Tiene esta me
dido do~de luego uno gran desventaja, pues consi~ 
tiendo en un m6todo organizado con el prop6aito -
de lonror la conciencia del ¡H.1ciente y del públ i.:. 
co para eliminar las placas se encontrar& posible 
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en muy poca gente, pues lo que en forma incorrec
ta se ha 1 1 amado "denta 1 mente conc i ente" compet i -
rá con las demás "conciencias" que se recomiendan 
también como necesarias tales como la tuberculo-
si s, el analfabetismo, la seguridad económica, la 
contaminación del ambiente, la salud y la ibertad, 
y que teniendo desde luego una mayor prioridad 
producirán, muy probablemente, resultados como el 
que nos hemos encontrado con nuestro cabal lo de -
bata 1 1 a: "E 1 cep i 1 1 ado denta I". Ti ene esta medl 
da por otra parte, la gran ventaja de intentar 
cambiar los conceptos de los odontólogos, además
y antes que la mecánica. Así como el profesional 
pregona que la sociedad tiene la obligación de 
ser "dentalmente consciente" 61 tiene la obliga-
ción de ser consciente de la enfermedad y no sólo 
de la.cavidad. Este parece estar lográndose entre 
quienes promueven el control de placa. Faltaria
soiam~nte encontrar ei modo de adaptar la medida
al medio a donde se intente. 

Aún siendo optimistas, pensamos que se -
encontrarán grandes obstáculos, sobre todo por 
los patrones culturales, para su implantación en
grandes regiones de todos los continentes. 

Otras medidas que a nuestro entender son 
más promisorias serian las que pudiéramos agrupar 
como las que se basan en agentes inmunológicos y
antibacterianos. Entre los primeros solo mencio
no el hecho de que se est6n ohte~iendo talos re-
sultados en las investigaciones, que podriamos 
pcrnsor que en este momento existan ya los medidas 
inmunológicas eficaces y que por ahora est6n sie~ 
do sujetos a experimentación y comprobación cien
tifica, antes de ser lonzadas al consumo mundial. 



63 

Existen indicaciones al respecto,~tales como la -
hip6tesis que se inv~stiga en M~xl~o y que en los 
resultados de los primeros dos afios parecen estar 
se presentando disminuciones hasta de un 43% en: 
el grupo de investigaci6n en relación al de con-
trol. Se ha probado con cierto éxito otros agen
tes antibacterianos o más genéricamente antipla-
ca, tales como el gluconato de clorhezidina usado 
en enjuagatorios por un minuto dos veces al dia,
ast como el intento de nulificar las dextranas 
que producen la fuerte adhesión de la placa prác
ticamente a cualquier superficie. 

Se están intentando otras posibilidades
de resolver el problema por otros medios. El que 
consideramos a nivel de aumentar la resistencia
del diente, casi de t~nta importancia como el 
flúor, es el de la aplicación de resinas adhesi
vas para sel lar fosetas y fisuras principalmente. 
Esta medida a pesar de ser aparentemente s61o una 
técnica, está trayendo una nueva manera de pensar 
sobre la soluci6n de la enfermedad. Seguramente
tendrá más posibilidades que el control de la pi~ 
ca, porque además de que podría ser 1 levada a ca
bo por personal auxiliar con muy poco adiestra- -
miento, no requiere tanto el combiar la concien-
cia del individuo tratado, que aunque deseable 
es algo de lo m6s difici 1 de lograr. Es decir, -
la persona tratada (en estos casos casi siempre -
seria un niAo) tendr6 solamente que abrir la bo-
ca, en 1 ugar de aprender <1 e 1 i minar 1 (1 p 1 aca usa!,!. 
do el cepi 1 lo y la seda dental; y posteriormente
adquirir el muy diflci 1 h&bito de hacerlo diaria
mente. 
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En otro aspecto se ha propuesto e inten
tado 1 levar a cabo de una u otra manera el que t~ 
da la población y en especial algunos pacientes -
escogidos de odontólogos también escogidos, con-
trolar drásticamente su dieta eliminando el cons~ 
mo de disac&ridos, o lo que sucede con recomerida
ciones en programas de educación para la salud, -
que cuando menos disminuyan la frecuencia de la -
ingestión de azúcares. Estas medidas, en situa
ciones sobre todo experimentales en las cuales es 
muy posible lograr un control muy completo, ha d~ 
do estupendos resultados. 

Otra vez en este caso nos encontramos 
con la barrera que significa el aspecto cultural, 
asi como contar con la suficiente motivación de -
quien estando acostumbrado al gusto por el azú--
car, siente la amenaza de tenerla que dejar de 
consumir, además de la muy eficaz propaganda 
efectuada a través de los medios masivos de comu
nicación que nos convence para consumir mayor can 
tidad de az6car. De cualquier manera parece ha-
berse probado ya el que a pesar de ser indudable
su efectividad, esta medida no ha dado los resul
tados buscados y por lo tanto sería muy aconseja
ble seguir buscando otros caminos mejores. Resu
miendo podríamos decir que el principal obstácu-
lo con el que se han tropezado los odontólogos en 
la solución al problema de caries, ha sido el con 
cepto de que esta enfermedad se tiene y consecuen 
temente del abordaje que se sigue para su preven
ción, tratamiento y control. Se h<l dicho en va-
ri as ocasiones que el intentar resolver el probl~ 

ma de caries preparando y obtur<111do cav i <Jades, -
sería comparuble con él, intent.:ir resolver ül prQ 
blema de lo poi iomielitis fabricando muletos mós-
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baratas, más bonitas y de mejor calidad. Se han
'pl anteado algunas medidas que protegen especffic~ 
mente al ,j'ñdhii"duo contra esta enfermedad y que -
contribuyen asr mismo a cambiar el concepto que -
origina el abordaje incorrecto y la característi
ca artesanal que hace al profesional buscar con -
mayor ahínco el adorno o que la salud, predominan 
do además el individuo sobre la sociedad. 

Estas medidas, tales como el control de
pi aca, la aplicación de selladores o el manejo de 
agentes quimoterapéuticos o inmunológicos, instr!:!, 
mentados fundamentalmente a través de personal ª1!. 
xil iar eficiente, que seguramente contribuirá en
gran escala a trunsformar la práctica dental 
aquel más extendida en el mundo, que es la de ex
traer dientes a la gente, por otra que sea la de
organizar más racional y científicamente la bús-
queda de nuevos recursos y la uti lizaci6n de los
actuales. 

Hagamos de la evidente desproporción de
lo ~ue la odontología es y lo que debiera ser, la 
verdadera fuente de poder que guíe el conocimien
to, despierte las conciencias, mueva el ingenio y 

haga razonar al hombre, para que sea capaz de en
contrar soluciones que resuelvan esa misma despr2. 
porción y garanticen por un tiempo más largo un -
mejor nivel de salud para el género humano. 
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"MEDIDAS OE CONTROL Y PREVENCION" 

. 
APLICACION OE SELLANTES EN SURCOS Y FISURAS 

Desde que un diente hace erupción, las ~ 
fosetas y fisuras de la cara ocluso! son altamen
te vulnerables al ataque carioso. Estos sitios -
pueden ser invadidos casi en el mismo momento en
que el diente empieza a brotar y avanza rápidame~ 
te hasta la destrucción del mismo. 

las superficies oclusales son especial-
mente susceptibles a la caries dental, lo que ha
preocupado a muchos investigadores. El abordaje -
más primitivo fue e 1 de Hyatt con 1 a odontotom í a·· 
profi léctica, que consistía en preparar cavidades 
en regiones susceptibles de los puntos y fisuras
Y obturarlos con amalgama. Sin emb~1rgo, esta téE, 
nióa requiere cortar el esmalte y la dentina, lo
cual representa mucha inversión de tiempo. 

Con la aplicación tópica de flúor y aún
con la fluoruración del agua de consumo, se ha IQ 
grado disminuir la caries en una gran proporción, 
no se ha podido, sin embargo, reducir la propor-
ción de caries en las caras oclusales. los repo~ 
tes sobre los efectos del flúor en el agua mues-
tran una reducción en la incidencia de caries en
un 45% de los puntos y fisuras: un 60% en las su
perficies 1 isas. Por el lo se ha buscado otra for
ma do proteger las fosctas y fisuras del ataque -
carioso. 

Otros autores, a 1 i nvest i nar en e 1 m 1 - -

croscopio los puntos y fisuras de los dientes de-
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personas adultas que no tenían caries, observaron 
que los arcos oclusales estaban sel lados en forma 
natural con depósitos cálcicos y aquel los dientes 
que presentaban lesiones cariosas no mostraban e~ 
tos depósitos. 

Esto originó que se pensara en aislar 
los puntos y fisuras del medio oral con la apl i
cación de un compuesto químico que obrurdra y se-
1 lara las fisuras, y para ello, se realizaron es
tudios sobre la aplicación de nitrato de plata, -
cloruro de zinc y ferrocianuro de potasio, pero -
todos el los tuvieron poco éxito. 

En años recientes, el uso de resinas 
adhesivas, uti !izadas para sel lar los puntos y fl 
suras coronarias, ha recibido una atención muy e~ 

'pecial como método promisorio en la prevención y
el control de las lesiones cariosas en caras ocl~ 
sales. 

En 1955, se demostró que la adhesión del 
material acri 1 ico al esmalte podrfa aumentar la -
resistencia del diente a la caries. Se introdujo 
el uso del 6cido fosfórico para así grabar la su
perficie del esmalte, lo que permite aumentar la
penetraci6n del material adhesivo al esmalte. La 
razón que se dió a su aplicación, fue que la poli 
merización de la resina se lograba dentro de la -
mal la del material orgánico expuesto en la super
ficie de los prismas por el grabado del ~cido y -
la penetración del mon6mero de11tro de los espa- -
cios jnterprism6ticos creados por el grabado del
esmaltc. 

Se estudió también la reducción de ca- -
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ríes en los dientes tratados con sellantes, cuya
fórmula quimica era meti 1 2 ciano acri lato y un -
polvo. Después de un año, los dientes tratados -
~ostraron un 86% menos de lesiones cariosas que -
los dientes homólogos de la misma boca de 20 estu 
diantes que no habían sido tratados con los se-~: 
llantes. El material fue reapl icado a los seis -
meses sobre los dientes que ya habían brotado y -
se observó que mostraban un 39% menos de lesiones 
cariosas en comparación con los dientes que no 
fueron tratados. 

Actualmente se ha mejorado la técnica de 
aplicación de estos materiales plásticos y se lo
gra su inmediata poi imerización por medio de luz
ultravioleta. "Ademis de que su aplicación no re
quiere mucho tiempo, no es diflcil preparar el m~ 
terial sellante y resulta ser muy económico. 

MEDIDAS DIRIGIDAS YA ESTABLECIDAS: 

' La prevención de la caries dental a n1--
vel de Salud Pública, se refiere actualmente a 
evitar la iniciación de este tipo de lesiones e -
impedir el desarrollo de las yu existentes. En -
este caso programa, presento en sentido amplio un 
plan de trabajo que abarca no s6lo la prevenci6n
del inicio de una lesión cariosa sino, tambión, -
el control de las ya establecidos. 

Una excelente operatorio dental es tam-
bién una medida preventiva muy <1ccptada en el pr.2. 
grama de control de caries. E8to no debe consid~ 
rarse como la 6nica medida a seguir ya que si 
bien al real izar una rehabi 1 itaci6n dental compl~ 



ta se controla el proceso carioso, este puede con 
tinuar si no se establece ninguna otra medida. 

La restauración dentaria debe considerar. 
se sólo como un medio mas de controlar las les~o
nes cariosas ya establecidas, puesto que nada más 
se reparan las consecuencias de una enfermedad. 

1.- Control para todo tipo de lesión cariosa: 

El primer paso será la eliminación 9~0-
bal de la caries reblandecida de todas las lesio
nes y su obturación con el material temporal mas
adecuado, que seria óxido de zinc y eugenol. 

Este procedimiento es de gran utilidad,
pri~cipalmente en niños con caries rampante, ya -
que la obturación temporal con ZOE disminuye el -
proceso carioso y previene su r6pida propagación
además de ayudar en ocasiones a reducir la infla
mación de la pulpa. 

Esta medida da tiempo al Dentista para -
planear un tratamiento correcto en el paciente 
con la seguridad de que no se va a acelerar el 
proceso y si se va a obtener una disminución de -
la actividad bacteriana. Se observó una disminu
ción do un 76% del n6mero de microorganismos, en
menos de una semana después de rcnl izar una el iml 
nación completa del tejido reblandecido y de ha-
ber obturado esos dientes afectados con el mate-
rial tcmpor~I. 
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2.- Rehabil itaci6n bucal: 

Oespués de realizar un control de las I~ 
siones cariosas, se planeará el tratamiento a se
guir ya que ningún diente, sea temporal o perma-
nente, deberá quedarse con una obturación tempo-
ral. 

La Odonto~ogia restauradora puede ser 
una forma muy efec~iva de reparar los dientes, p~ 
ro exige también q~e se sigan las normas de una -
buena práctica con el uso de materiales de resta~ 
ración más adecuados en cada caso, devolviéndole
asi la función perdida al diente. 

En muchos casos, el problema de caries 
trae como consecuencia la pérdida de uno o más 
dientes, sea temporales o permonentes y en esos -
casos es necesario colocar un oparato protésico 
a fin de reemplazar las funciones fisiológicas y
ayudar a prevenir maloclusiones, hábitos anorma-
les de labio y lengua, alteraciones fonéticas y -
atrofia o deformaciones faciales. 

la ortodoncia preventiva e interceptiva
tarnb i én deberá ser i ne 1 u í da como medida de preven
ción pues corrige una deformidad incipiente que -
podria traer consigo el problema de caries debido 
a que, al haber una malposici6n dentaria se origl 
na, entre otras cosas, la acumulación de restos -
al imonticios que muchas veces son difíciles de 
eliminar, favorecen la formación de placa <lento-
bacteriana y posteriormente lo iniciación Jel pr2 
ceso carioso. 
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la atención odontológica a tiempo y pe-
riódica, si bien no previene completamente la 
iniciaci6n de nuevas caries, seguramente sus es-
tragos, lo mismo que la pérdida y maloclusiones -
de los dientes. 

En sí la caries dental es una de las en
fermedades más extendidas y de mayor prevalencia, 
a pesar de la atenci6n que se le presta, tanto de 
la atención que se le presta, tanto desde el pun
to de vista de procedimientos restaurativos como
desde los preventivos encaminados a reducirla. 
En primera instancia, parece que se trata de un -
problema inaccesible e imposible de solucionar p~ 
ro, al abordarlo en forma razonable, si se consi
dera el proceso de desarrollo de la lesión cario
sa y se valoran los diferentes métodos de preven
ción y control, puede obtenerse una respuesta fa
vorable. 

En la actualidad se conoce perfectamente 
el complicado proceso bioquímico que ataca y des
truye el diente. Se sabe que solo mediante la 
conjugación de tres factores esenciales -Hu6sped,
Medio ambiente,- y Agente, se puede presentar di
cho proceso. Si falta alguno de el los no se des~ 
rrollará una lesión cariosa. En base a el lo, un
acercamiento lógico a la prevención depende de la 
modificación de esta tríada, para eludir la combl 
nación de los tres factores. 

No se contar& con un solo procedimiento
para cortar el ciclo que conduce a la iniciación
de enries, ya que no se conoce un medio 6nico que 
pueda solucionar es de etiología multifaciol, s6-
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lo la combinación de varios procedimientos nos 
permitirá obtener el éxito deseado. Para ello, -
es necesario conocer todos los métodos que están 
a nuestro alcance y que nos permitirán obtener 
una mayor y mejor cobertura en el campo preventi
vo. Esas medidas serán 1 levadas directamente ha
cia tres puntos específicos que son: 

a) Reducir la patogenia bacteriana 
b) Reducir el potencial carioso de los -

e 1 ementos. 
c) Aumentar la resistencia del diente. 

Las medidas preventivas dirigidas a red~ 
cir la patogenia bacteriana se dividen en mecini
cas y quimioterapéuticas. Las mec~nicas se basan 
en la reducción de los depósitos bacterianos de -
las superficies dentales y los modios con que se
cuenta. El cepi 1 lado dental, lo seda dentaria, y 
el cuidadoso lavado de los espacios interproxima
les. Estos medios son los más seguros y eficaces, 
pero como medida preventiva no deben ser conside
rados en forma aislada, sino en unión con otros -
métodos. 

Los medios quimioterap6uticos, aunque 
ofrecen muchas posibi 1 idades do 6xito, aún no es
tán completamente estudiados ni comprobada su 
efectividad. Se han investigado varios antibi6tl 
cos corno la penici 1 ina y lu kílnarnicinn y antisép
ticos como la clorohexedrina, pero su apl icaci6n
prolongada ha originado el dcsarrol lo de microor
ganismos resistentes, reacciones alérgicas y en -
el caso do la penicilina se interfiere con sus 
necesidades como antibiótico en medicina. 
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También se han utilizado varias enzi•a•
como la dextranasa, para dispersar la placa dent~ 
bacteriana y vacunas en las que, aunque pertene-
cen a un campo que ofrece muchos proyectos, aún -
no se han obtenido los resultados deseados. 

los medios <que permiten una reducción 
del potencial carioso de los alimentos se bason,
primordialmente, en evitar la frecuencia de inge~ 
tión de alimentos que contengan sacarosa y otros
carbohidratos de fácil fermentación, lo cual no -
implica la completa eliminación de todos los dul
ces, ya que seria una medida drástica que entorp~ 
ceria cualquier programa de prevc~ción porque no
se lograría la cooperación del paciente. Más bien 
se trata de planear, en primer lugar, una dieta -
equi 1 ibrada tanto calórica corno materialmente, -
mediante el uso de diferentes nutrientes. Se 1 iml 
tará la ingestión de carbohidratos entre las comi 
das; se eliminarán los de consistencia sólida, p; 
gajosa y de fáci 1 fermentación, que serán susti-~ 
tu idos por alimentos protectores como carne, le-
che, pescado, frutns y verduras, que favorecen la 
limpieza oral y disminuyen la formación de placa
dentobacteriana. 

El aumento de la resistencia del diente
ª la caries se puede lograr por medio de la mine
ralización de las capas superficiales del esmalte 
y es el flúor el elemento que moyor protección 
nos ofrece, ya que forma un cristal de apatita 
que reduce la solubilidad del esmalte. 

la acción del flúor es producir un precl 
pitcdo ! !amado fluoropatita, que ayuda a madurar-
1 as superficies del esmalte. 
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Se ha utilizado por mucho tiea\Po el ague 
como vehfcuto de elecci6npara fortalecer los 
dientes, igual que la epi iceci6n tópica y actual
mente se usan otros vehiculos como sal de mesa, -
leche, tabletas fluouroradas, enjuagues y pastas
dentat es. 

Otro nutriente que también se ha estudi~ 
do es la variedad de fosfatos que tienen capaci-
dad cariostática, pero .se trata de una medida cu
ya eficacia no está todavía completamente demos-
trada. 

Otro m6todo qu~ aumenta la resistencia -
del diente es el de la aplicación de resinas adh~ 
si vas para sel lar fosetas y fisuras como ya se 
mencionó anteriormente y que aunque su mitodo no
es del todo aceptable es eficaz, económico y prá~ 
tico. 

Para controlar la caries ya establecidas 
es necesario recurir a la rehabilitación bucal, -
para reparar las lesione's que ha originado esta -
enfermedad. Pero esta medida ha sido mal inter-
pre~ada, ya que generalmente es la única que se -
sigue~ y en esta forma se están reparando ún i camen 
te los daños causados por la enfermedad, pero no
se está.previendo su iniciación. Esto es muy 
úti 1 y necesario, pero para lograr una verdadera
protecc i6n contra la caries es necesario recurrir 
a otras medidas complementarias. 
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HPREVENCION DE CARIES POR MEDIO DE FLUOP.UROS• 

La odontologfa, es, indudablemente, la -
especialidad médica que cuenta con la •ayor y me
jor capacidad preventiva. Con estó queremos de-
cir que únicamente la odontologta previene la en
fer11edad a 1 aumen'tar 1 a res i stenc i a de 1 órgan~ en 
este caso, las piezas dentarias-, y no, como es -
común en las demás especialidades de la medicina, 
disminuyendo la potencia de los múltiples agentes 
atacantes, como son los microorganismos, las toxl 
nas y las enzimas. 

Esto puede sor en, los dientes ~ causa -
de su composición. Como es bien sabido, éstos e~ 
tán formados por tres diferentes tejidos: el es-
malte, la dentina y el cemento, cuya dureza va en 
ese mismo orden, por lo que resulta que el esmal
te es el tejido más calcificado de los tres y el
más duro del organismo. 

Los diferentes autores no se han puesto
de acuerdo en lo que se refiere a la composici6n
química del diente, tonto cualitativa como cuantl 
tativamente. Sin embargo, si sabemos que la ma-
yor parte del esmalte es una hidroxiapatita de 
calcio. Es interesante hacer notor que la pala-
bra Hapatia" es griego significa sustancia que no 
deja conocer bien, y que, a pesar de nuestros a-
vanees científicos, no hemos 1 legado todavía al -
final de lo que los griegos comenzaron. 

La teoría de la prevención de la caries
dentaria, en odontología, puede ser resumida di-
ciendo que consiste en aumentar la resistencia 
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del esmalte ante los agentes que lo pueden lesio
nar, considerablemente los quimicos y los mecáni
cos, estando los primeros - es decir, los quimi-
cos - constituidos por los ácidos orgánicos que -
secretan y excretan los microorganismos que se 
alimentan de los residuos alimenticios deposita-
dos en las superficies dentarias y los ácidos de
bidos a las fermentaciones de di.chos residuos. 
Todas las teorias acerca de la caries concuerdan
en que son necesarios tres elementos para que és
ta se produzca: 

Un diente, bacterias y alimentos. 

Tomando en consideración lo anterior, y
el hecho innegable de que la caries siempre se 
produce en los dientes del exterior hacia el int~ 

rior, lo lógico es suponer que la prevención con·· 
siste en fortalecer la capa externa de las piezas 
dentarias, o sea, el esmalte. 

Pero, ¿cómo se puede aumentar la resis-
tencia del esmalte dentario ante la acción de los 
ácidos que se encuentran en la cavidad bucal? La 
respuesta es senci 1 la: por medio del Flúor. Cre~ 
mos conveniente volver los ojos aunque sólo sea -
fugazmente, a la historia, en donde podemos ver -
que la relación entre caries dental y fl~or ser~ 
monta al siglo diecinueve. Cuando Erhardt, en 
1874, prescribía pasti 1 las de fluoruro de potasio 
a las mujeres embarazadas y a los niRos; Ma-iano
Ruiz, un maestro de escuela de Chiapas, México, 
en 1894 ya pregonaba que "la fluorina era lo que
hacia que el tejido dentario adquiriera dureza .. " 

A finales del siglo pasado. Crechton-
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Brow y Míchel hicieron referencia al valor de los 
fluoruros. En 1923, Me Clendon expres6 su creen
cia de que los dientes sanos contenían más flúor
que los dientes cariados. También a principios -
de los fabulosos veintes. Me Col lum, de la Uni-
versidad de John Hopkins hizo referencia a los 
cambios producidos en los dientes de rata al ha-
berles administrado fluoruros en dosis masivas; -
not6 que los incisivos eran muy duros y frágiles-
y que cambian -junto con los molares- de forma y
de color. En un reporte hecho en 1929, Me Kay _ 
afirmó que la caries era inhibida por las mismas
aguas que producían las manchas y vetas en el es
malte, es decir, lo que ahora 1 lamamos fluorosis. 
Por último, en 1931, dos investigadores de la Unl 
versidad de Arizona y de la Aluminium Co. of Am~ 
rica demostraron que la super abundancia de flúor 
en las aguas de dos poblaciones americanas era lo 
que causaba que las personas que habian nacido o
que habian vivido por largo tiempo en esas locall 
dades, tuvieran sus dientes manchados, Y, como tQ 
dos los grandes descubrimientos, podemos afirmar
quc el del flúor tambiin fue producido por la ca
sualidad y la suerte, ya que Dean, al tratar de -
hacer un estudio sobre las posibi 1 idades que exi~ 
tían para desfluorar el agua do estos lugares, se 
encontró con la falta casi total de dientes cari~ 
dos. 

Ahora bien, no hemos terminado de con-
testar la pregunta que nos hicimos; el fl~or, por 
ser el m6s electronegativo de los elementos qulml 
cos, desaloja a los iones de oxidrilo que forman-
1<'1 hidroxiopatita y forma, en cambio, fluorapati
ta, que es una sal mucho m~s resistente a los 
agentes ntncantes mcc&nicos y quimicos. Como po-
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demos ver, e.1 procedimiento es si empre y rápido, -
y ahora, a la luz de nuevos y trascendentes dese~ 
brimientos casi podemos concebir que este avance
odontol6gico se haya producido hasta fechas re- -
cientes. 

Existen tres tipos de procedimientos pa
ra fortalecer el esmalte de los dientes por medio 
del flúor; los procedimientos locoles, los tópi-
cos sistemáticos y los sistémicos. 

1.- Entre los locales se encuentra lo 
aplicación tópica de fluoruros de estaño y sodio, 
que deben ser ejecutada por un profesional; la 
uti 1 ización constante, por parte del paciente, de 
algunas pastas dentales que contengan fluoruros -
de estaño o de sodio; la ejecuci6n, por parte del 
paciente de cn,juagator i os con <'l~JUu que contengu -
fluoruros, y se aíladen a estos medios locales al
gunos otros que est&n en las etapas finales de su 
experimentaci6n, a los cuales hablemos de referi~ 
nos solo superficialmente. 

2.- Entre los procedimientos que util i-
z.111 las vías sistemáticas paru transformar la hi
droxiapatia en fluorapatita, se encuentra: la utl_ 
1 ización de pastillas y gotas que contengan fluo
ruros, a las que generalmente se les añaden vita
minas. Por último, uno de los medios m&s efecti
vos para prevenir la caries consiste en el mcdio
t6p í cu sistemático de f 1 uoru"rur e 1 agua de consu
mo de las poblaciones en proporciones de unn par
te de flúor por cada millón de p.wtcs de agu.1. 
An<l I i ccmos brevemente cad('l uno du estos proc<!d i -
m Í entos: 
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3.- La aplicación tópica, por parte del
dentista, de fluoruro de estaño es un procedimieu 
to rápido, seguro, económico y, tal vez, el que -
asegure los mejores resultados. Los diferentes au 
tores manifiestan que disminuye entre 40 y 60%: 
la incidencia de caries. Consiste en aplicar en
todas las superficies dentarias - previa deseca-
c1on y obturación provisional de las cavidades c~ 
riosas existentes- por medio de una torunda de al 
godón, una solución de fluoruro de estaño al 4%: 
dejándola actuar durante 10 minutos. Oebemos ad
vertir al paciente que no trague la solución por
que es venenosa, y le ayudaremos a este efecto p~ 
níéndole rol los de álgodón en su boca y coloc6nd~ 
le el eyector de sal íva. Las piezas dentarias d~ 
ben ser barnizadas en todas sus superficies con -
la torunda bien embebida de la solución. Este d~ 
be ser fresca, es decir, haberse hecho ex-profeso 
para cada paciente en el momento de usarla. 

4.- El barnizado de las superficies deb~ 
rá hacerse en forma repetida durante los diez mi
nutos que dura la aplicación. Se recomienda ha-
cer este tratamiento cada dos años. 

Se han venido uti 1 izando ~ltimamente los 
enfuagatorios bucales con solución de fluoruro de 
sodio y estaño a mayor concentración que las que
se uti 1 izan en las apl icacioncs tópicas. Apare~ 
temente han dado buenos result<1dos, pel'o hastn 
ahora, no ha sido posible demostrar que prevengan 
las caries en un porcentaje mayor que las aplica
ciones t6p i cas, ya que cuando mucho, hun dt1do 1 os 
mismos resultados. Creemos que esto se debo, en-
tre otras cosas, a que su experimentación todavia 



so 
no está terminada. 

5.- Un método que está en una de sus ét~ 
pas finales de experimentación es el que consiste 
en una "boquilla" -muy semejante a los protectos
orales que usan algunos deportistas, entre ellos
los boxeadores- en la q~e encajan los dientes su
periores, por un lado, y los inferiores por el 
otro. 

En los huecos en donde los dientes enca
jan, se aplica por medio de un pincel un gel hi-
drosoluble que contiene 1.1% de fluoruro de so- -
dio. la boquilla se coloca en la cavidad bucal y 
se deja por espacio de seis minutos diarios duran 
te uno y dos años. También se está experimentando 
con una solución ligeramente acidulada de fluoru
ro de sodio en la misma concentración, ya quepa
rece que esto favorece la mayor penetración del -
flúor. Este procedimiento se recomienda exclusi
vamente para personas jóvenes que vivan en locall 
dades en donde no se cuente con el beneficio del
agua fluorurada, y se debe acompañar, adem6s, de
otros medios preventivos. los autores de esta e~ 
perimentación son los doctores: Englader, Kcyes,
Gestwicki Sultz, de los Estados Unidos de Norte
amer1ca, y se muestran optimistaH de los resulta
dos que este método pueda dar. Otro medio preve2 
tivo, a base de flúor, que solamente el dentista
est6 capacitado para efectuar es el que consiste
en cep i 1 1 ar 1 os di entes de 1 paciente, despuói:1 de
haber efectuado una odontoxesis cuidadosa, cun a! 
gún tipo de piedra pómez compatible con el fluor~ 

ro de estolío, como lu piedra pómez hecho a P<1rtir 
de t'OC<1 volcánicc'.I. Decimos compatible porque se
ha demostrado que no todos los tipos de piedra p~ 
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mez pueden ser utilizadas de esta manera, porque
entran en combinación con el fluoruro haciendo -
que éste pierda su efecto. En nuestro país toda
vta no se encuentran a la venta estos tipos de-
piedras pómez. 

6.- El último de los medios tópicos que
mencionamos, y que ya ha sido probada como efectl 
va, es el que proporcionan los dentífricos que 
contienen fluoruro. En nuestro país existen va-
rias cremas dentales que los contienen. 

Para que estos dentríficos tengan valor
como preventivos, se requieren que la persona que 
los utilice la haga en forma constante, esto es -
diariamente y antes de que transcrurran 15 minu-
tos despu6s de haber ingerido alimentos, adem~s,

claro, de que la persona tenga uno buena técnica
de cepillado, lo que exige que éste dure dos o 
tres minutos. 

Este método de prevenc1on debe asociarse 
siempre con otros, como la aplicación tópica de 
fluoruros por parte del dentista y por la reví- -
sión, cada seis meses, por parte del mismo. Si 
el paciente sigue estos métodos, según Bixier y -
Muhler, experimentará una significativa reducción 
de la incidencia cariosa,que podrá ser de hasta -
70% en los casos normales y de un 25% en los ca-
sos rebeldes. De cualquier manera, son cifras que 
hablan por si solas de la efectividad del fluoru
ro y de la tremenda importancia que tienen de uno 
muncro superficial, lo& medios prc~ventivos l:Ópi-
cos a base de fl6or. Adem&s de 6stos, tenenms a
nuestra disposición los tópicos sistemáticos y 
los sistemas. Vamos a proceder a hablar de el los. 
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Un medio preventivo muy importante, que
podemos considerar tanto tópico como s.istémico, 
es el de la ingestión de agua de consumo fluorur~ 
da. Esto se lleva a cabo, en la actualidad, en -
varias poblaciones del país, obteniendo una gran
disminución de incidenci~ cariosa en la pobla
ción que la consume. Decimos que puede conside-
rarse tópico - sistemático por que protege de dos 
maneras, fortaleciendo los dientes que se ponen -
en contacto con el agua diariam~nte (sobre todo -
los incisivos y caninos) y, en ol caso de las·mu
Jeres embarazadas, entrando en la composición de
los dientes del producto. En las personas que la 
ingieren ya no es posible que actúe de estas últl 
mas maneras, en los di~ntes de la primera denti-
c1on. Sin embargo, se ha demostrado hasta lasa
ciedad la acción benéfica que tienen sobre los -
dientes el embrión, haciendo que éste ya nazca 
con flúor apat1ta dentaria en lugar de la hidro-
xi apatita ordinaria. Esto produce, obviamente, -
que el niño tenga mayor resistencia a la caries. 

llay 1 ugares de 1 a Repúb 1 i ca que tienen -
sus aguas flururadas naturalmente, es decir: sin
que el hombre tenga que añadirle ninguna sustan-
c1a. Esto, no obstante, no hace que estas aguas 
tengan una concentración óptima ni constante de -
flúor, por lo que generalmente las personas que -
habitan en estos lugares presenten fluorosis. 

Lo ideal es añadir a las aguas de consu
mo humano, una parte de flúor por mil Ión, canti-
dt'ld verdaderamente r i dí cu 1 a e i 1111oc1rn para 1 a es
tética de las piezas dentarias y para la solud g~ 
neral del individuo, al que, adem6s VQ a producir 
grandes beneficios. 
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La ingestión continuada y sostenida do -
tabletas o gotas que contengan fluoruros es la 
vía sistemática de proporcionarlos, y tiene cier
ta importancia. Importancia que se va a refle- -
jar, en mucho mayor grado, en el caso de mujeres
embarazadas y que a través de la placenta el pro
ducto recibe la beneficiosa acción de los fluoru
ros, que consistirá, como ya lo hemos mencionado
anter iormente, en que sus dientes -tanto de la 
primera como de la segunda dentición- contengan -
mayor cantidad de fluoruropatito a comparación de 
los niños cuyas madres no tomaron esta precauci6n, 
por lo que los primeros tendr6n dientes mis sano~ 
fuertes y resistentes. Mencion<'.lremos aquí el nom.. 
bre de tres preparados farmacológicos que contie
nen flúor: Fluoravit, Vifort- f y Nntabec-F. R~ 
pet iremos que, p<Jra que estos prcp<'.lrndos teng.Jn -
valor preventivo, deben ser adndnistrados a l.1-. -
mujeres embarazadas a partir de 1 4o. mes de 1 a ge.!?_ 
taci6n, además de que pueden ser prescritos a los 
niños desde su nacimiento hasta los 13 años. 

Estos preparados vienen en forma de ta-
bletas y grageas. Las primeras pueden ser deglu
tidas, chupadas o masticadas, encontrándose que -
su máxima acci6n preventiva la tienen cuando son
chupadas o disueltas en la boca. También es im-
portante hacer notar que no deben prescribirse en 
lugares en donde el agua de consumo conteng.:i más
de 0.7 partes por mi 1 Ión de flúor. 

Hasta quí 1.:is técnicas nctuales de pre-
vención de la curies, dentaria por· medio de flúor. 
Como se podrii observor, con muclH1s y muy vnr i udas 
por 1 o que presenta un amr 1 i o margen en cuanto íl

comod i d.:id, rapidez efectiva, duración economia y-
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protección. Está comprobado que mientras más té~ 
nicas se combinen, más protección recibirán los -
dientes. Esto, claro, está mientras no reciben -
más de las dosis terapéuticas, porque si se sobr~ 
pasan, pueden sobrevenir la fluorosis o sea, la -
excesiva acumulación de fluoruro en la estructura 
dentaria, que se manifiesta por manchas o vetas -
oscuras o amarillas. 

Los mejores resultados se obtienen al 
asociar las siguientes técnicas: Que la madre, 
desde el principio de su embarazo, ingiera canti
dades apropiadas de flúor, ya sea por medio del -
agua de consumo o por medio de gotas o pasti !las
que los contengan. 

Que el niño siga recibiendo, por via si~ 
tem6tica, cantidades adecuadas de fluoruros, por
uno u ot.r0 m~d! o, 

Que se le enseñe al n1no, desde muy pe
queño, una buena técnica de cepilludo y que util.i 
ce dentífrico a base de fluoruros. 

Que se le hagan aplicaciones tópicas de
f 1 uoruros periódicamente por parte de un profosiQ 
nal. Todos estos métodos deben ser superados pe
riódicamente por un dentista. 

Se debe hacer patente que no se deben 
utilizar soluciones de flúor t6picamente que con
tengan m6s del 4% del mismo ya que se pueden pro
ducir ulceraciones graves de la mucosa oral. 

Pasaremos ahora a un tema que caminn con 
juntamente con el de la prevención: el del Ciruj~ 
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no Dentista que la pQne en práctiéa con todos sus 
pacientes no edéntulos, claro. El doctor Joseph~ 
C. Muhler, de la Universidad de lndi~na, probabl~ 
mente el hombre que más ha estudiado el aspecto -
preventivo de la caries, hace hincapié en los si
guientes datos: 

El trabajo mencionado se 1 levó a cabo 
durante un año, y se trató de determinar la clase 
de práctica que los dentistas de 20 ciudades ame
ricanas estaban llevando a cabo con mayor frecueu 
cia. Examinaron los "records" de todo un año de-
88 dentistas de los cuales 44 trabajan en ciuda
des en donde el agua estaba fluorurada y ponían -
en práctica la Odontología Preventiva; la edad 
promedio de ésto, a los que 1 !amaremos grupo 1, -
era de 38.6 años. Habían puesto en práctica en -
la prevención durante ocho años de práctica gene
ra' ot~o~ 44 d~ntista~ de die: ciudade~ en donda 
no se contaba con agua fluorada para el consumo, 
y que no ponían en práctica la odontología preveu 
tiva, tenían como edad promedio 44.1 años, estos 
forman el grupo dos. 

Las ciudades en donde ejercían los den-
tistas de ambos.~rupos pertenecen a la misma call 
dad socio-económica. Con lo que queremos decir -
que sus habitantes ten ion más o menos, 1 as mismas 
entradas económicas los interesantísimos resulta
dos fueron los siguientes: 

a) Los dentistas del grupo uno, ganaban
en promedio al año, el equivulente a 221.825 pe-
sos por cápita. En curnbio, los dentistas del gr.!! 
po dos obtenían el equivalente a 141.062 pesos 
por c&pita al año, en promedio; 
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b) 'los dentistas del grupo uno hacf an m~ 
nos amalgamas de plata, menos extracciones y me-
nos dentaduras que los del grupo dos. 

e) los dentistas del grupo uno hacían 
tres veces más tratamientos parodontales y más i!! 
crustaciones de oro que los del grupo dos; 

d) los dentistas del grupo dos hacían 27 
veces más extracciones por semana que los del gr~ 

po uno; 

e) No obstante lo anterior. Los dentis
tas del grupo dos iniciaban solamente la cuarta -
parte de los trabajos de prótesis fija - concret~ 
mente: puentes- que los de dentistas del grupo 
uno; 

f) Estos oa~os nos sugieren que ia odon
tología que en los próximos ooos va a requerir 
de grandes y profundos cambios. Los dentistas 
del grupo uno afirmaron que era frecuentes los c~ 
sos de pacientes que pedían; les fuera colocada -
una incrustación de oro en e 1 1 ugar de una ama l g~ 
ma, yo que aunque el trabajo requiera de dos se-
sionos de un mucho mayor sacrificio económico, 
preferla tener una obturación mós "permanente". 

g) Los dentistas examinados estuvieron -
de acuerdo en seRalar que en las escuelas en don
de hablan hecho sus estudios no les hablan ense~.Q. 

do muchas cosas de las que ohora requerían conti
nua111011te, por ejemplo, lu ortodoncia preventiva e 
i ntercopt i va, 1 a cirugía ora 1 y 1 a puro done i a, m.Q. 
terios que ahora podían 1 levar a cabo, ya que es
taban dándose cuenta de que comenzaban a tener el 
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tiempo suficiente y la el ientela idónea para ha-
cerio; 

h) El inciso anterior pone en relieve al 
90 muy importante para nuestra profesión: el he-
cho innegable de que cuando la caries vaya dismi
nuyendo podríamos dedicarnos a otras actividades
odontológicas y acaso médicas de las que hemos es 
tado alejados por el excesivo trabajo que la ca-: 
ries representa. Sin caries, o con la caries dis 
minuida, nos iremos tornando con mayor rapidez y
en mayor grado, en médicos de la boca, no seremos 
ya solamente especialistas en dientes; es decir,
seremos estomatólogos y no simplemente odontólo-
gos. las conclusiones de los resultados antes 
mencionados, pueden ustedes tomarlas de la manera 
que crean conveniente, el hecho innegable es de -
que cada vez hay más profesionistas jóvenes, en -
su gran parte- que ponen en práctica la preven- -
ción de la caries y que, adem&s, trabajan menos,
casi siempre en lo que les gusta mayores entradas 
económicas. 

Otro hecho redundante es que cuando la -
población tenga una disminución de cavidades ca-
riosas, el pais o los países en donde esto suceda 
tendrán un aumento en su economía por que no se -
perderin tantasy tantashoras-hombre que hasta la 
fecha se pierden por consulta~ ni dentista o por
causas odontológicas. Se calcula, a groso modo,
que el dinero que el pais ganor&, pagar& por si -
sólo la inversión enorme que representa la insta
lación y mantenimiento de las plantas fluorurodas 
de agua potable en los centros de población. 
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lo que he mencionado en este trabajo es
una realidad. 

Pero, ¿qué nos depara el futuro inmedia
to? Grandes y fantásticas sorpresas: tal vez la -
utilización de abrasivos dentales a base de fluo
ruros de estaño con un nuevo compuesto 1 lamado 
"zirconiun", al que se le supone propiedades antl 
cariogéncias capaces de disminuir hasta ·en un 
95% la incidencia de la caries y que ya está sie~ 
do' estudiado en la Universidad de Indiana la uti
lización de plásticos en las firuas y erosiones~ 
de la superficie dentaria para prevenir la caries 
que puede establecerse en ellos; la uti 1 ización -
de un metal, el cadmio, al que se le supone tam-
bién propiedades anticariogénicas; el uso de resi 
nas sintéticas que se adherir&n a la estructura: 
dentaria como obturante ... , todos estos métodos -
est~n siendo estudiados un la actualidad, al par~ 
cer con bnstante éxito, y sus resultados los con~ 
ceremos muy pronto. Por el momento, en Vietnam -
se está utilizando -entre los soldados- una pasta 
dental a base de fluoruro de estaño en una concen 
traci6n de 9% lo que, según Hoffman, disminuir6: 
en 40% In incidencia de caries con solamente ce
pi liarse dos veces al año ... 

Mientras esto suceda, estaremos prcsen-
ciando cómo la caries pierde terreno ante los com 
bates de la ciencia humana y deja de ser, poco -
a poco, 1 a enfermedad más difundida de 1 mundo. 

lo prevención de la caries, aument~ndo -
la resistencia del diente, bien pudiera ser uno -
de los m6s grandes avances de la medicina do nue§ 
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tro tiempo y corresponde a nosotros, los ciruja-
nos deht i stas, e 1 poner 1 a en pr/áct i ca para vo 1 ver 
a nuestra profesi6n la ciencia

1
de nuestra salud -

más avanzada 'dei siglo. ' 
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"PROGRAMA PREVENT 1 VO BUCAL" 

El programa preventivo está compuesto de 
tres subprogramas: 

1.- Promoción, planeación e implementación de Me
didas Preventivas contra la Enfermedad Bucal. 

2.- Coordinación de la Investigación de Higiene -
Bucal. 

3.- Sistema de Información de Higiene Bucal. 

1.- Durante la última parte de 1975 y 
principios de 1976 varios países solicitaron col~ 
boración técnica bajo ese programa. Los pedidos
incluyeron planes paro desarrollar en Encuestas -
Nacionales de Higienu Bucal, Sistemas Nacionales
de Prestación de Servicios do Higiene Bucal y PrQ 
gramas Nacionales de Prevenci6n contra la Enferm~ 
dad Bucal. 

El personal de la Unidad de Higiene Bu-
cal dedicó un tiempo considerable en 1976 en los
siguientes paises: Argentina, Birmania, Tai lan- -
dia, lndonecia e Ira!<.. Además de los p<lÍses que
fueron realmente visitados se ha presentado ayuda 
a Egipto y Siria y existen planes para ayudar a -
la Poi inecia Francesa y a Sudán. 

Se han introducido en diversos países 
las siguientes medidi.ls preventiv,1s: 

- Fluoración del Agua Potable: Se ha pr~ 
porcionado ~yudo para desarrollar los proyectos -
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de fluorecion del egua potable en Egipto y Siria. 

-Fluoración de la Sal: Se han presentado 
recomendaciones para instalar plantas para la 
fluoración de sal en Birmania y Tailandia. 

¡ 

- fluoración de la leche: Se halla bajo
consideracion un proyecto de investigación para -
verificar la eficiencia y logrstica de la fluora
ción de leche en lrak, así como enfoques simila-
res en las posibilidades de introducir la fluora
cion de la leche en otros países. 

- Programas de Enjuagatorios con fluoru
ro: Se han introducido o se introducirán en un fu 
turo cercano programas de cepillado de dientes y
enjuagatorios con fluoruro. 

- Goma de Mascar que contiene fluoruro;
Se han desarrollado planes paro comenzar una de-
mostración en terreno y un programa de pruebas 
en Tailandia y en la Poi ineciü Francesa en rela-
ci~n con el uso de goma de mascar que contiene 
composición diferentes de fluoruro y dulcifican-
tes sin sacarosa. 

~.~.-.-.. ~.·.~· .. , 

- Enjuagatorios de ló Boca agentes anti
bacterianos: se estin real izando negociaciones s~ 
bre la posibilidad de implementación los progre-
mas de enjuagatorios de la boca con agentes anti
bacterionos dirigidos principalmente hacia la pr~ 
venci6n de enfermedades periodontoles e11 grandes
grupos de población. 

- Coordinación de lo Investigación de Hl 
giene Bucal. 
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Reunión del grupo de Asesoramiento sobre 
Investigación. 

En la oficina sede de la OMS, Ginebra se 
real izó del 4 al 6 de Julio de 1976, una reu- -
nión a la que concurrieron 15 investigadores den-. 
tales p~o~inentes de todo el mundo. 

La reunión tenía por objeto identificar
las &reas de prioridad en la investigación dentro 
del campo de la odontolog1a preventiva. 

Basándose en las recomendaciones presen
tadas por el grupo, la investigación de la unidad 
de Higiene Bucal se halla ahora en vías de elabo
ración planes para diversos estudios de colabora
ción que se ocupan principalmente con: 

a).- El metabolismo y la investigación de fluoru
ros de todas las fuentes. 

b).- Otros métodos de fluoración del agua pota- -
ble. 

c).- Sustitución de la sacarosa por otros dulcifl 
cantes. 

Se proyecta quo Grupos de Asesoramiento
sobre Investigación de diferente composición se -
reunan todos los años. Para guiar la actividad -
de coordinación y para mantener un programa info~ 

mado. 
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Desarrollo de Programas para Computado-
ras: Para uso en loa subprogra•as 1 y 2 se están
elaborendo programas para computadoras con el ob
jeto de analizar y evaluar los datos registrados. 

- Sistemas de Información de Higiene Bu
cal. 

Continúa la recopilación de datos bási-
cos epidemiológicos de numerosos países. Los da
tos se almacenan en el Banco de Datos Epidemioló
gicos Bucales Globales. 

Continúa a la recopilación de referen- -
cias 1 iterarías relativas a la epidemiología, 
etiología y prevención de las enfermedades buce-
les en un esfuerzo por elaborar un sistema para -
servicios de infor~ación. las referencias son 
guardadas de tal manera que se pueda real izar f6-
ci lmente la recuperación y diseminación de infor
maciQn como un servicio a los países miembros y -
al personal y asesores de la OMS. 

El primer año del Programa Preventivo de 
Higiene Bucal de la OMS ha demostrado ya que el -
aumento de prevalencia de la caries dental es 
alarmante en los países en desarrollo donde la 
enfermedad ha sido mínima anteriormente y donde -
1 a escaces de persona 1 dento 1 os aguda. Se hace -
cada día más evidente la necesidad urgente de im
plementar los métodos preventivos para estos po-
bluciones. 
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REDUCCION DE CARIES EN Nlfios UTILIZANDO UN DENTl

FRICO FLUORADO. 

Estudios real izados con un dentífrico 
fluorado en escolares regiomontenos -
demostraron un significativo efecto -
anticarioso de ese producto, en magnl 
tud semejante a los observados en 
pruebas realizadas en el extranjero. 

Si consideramos la 1 imitada cantidad de
servicios profesionales odontológicos disponibles 
en el país, nuestra profesión necesita ser uso de 
medios reconocidos que puedan beneficiar a mayo-
res sectores de la población. Entre esas medidas 
se destaca el fluoruro como el agente preventivo
más importante que se ha estudiado en la odontol~ 
gía. 

El efecto benéfico de fluoruro como pro
tector de los dientes contra la caries dental, ha 
sido demostrado clínicamente en numerosos estu- -
dios. El fluoruro ha sido ampliamente utilizado
on el agua de ingestión como suplemento dietéti-
co. En consultorios dentales se utiliza en for~a 
de aplicaciones tópicas. Y en el hogar en forma
de dentífricos. 

En el presento estudio, nuestro interés
radicó en los dentífricos fluorurados por que su
beneficio potencial esti f6ci lmente disponible 
sin costo ni esfuerzo adicional para los mi 1 Iones 
de personas que cepillan sus dientes regularmen-
tc. 
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Por otra parte, existe una necesidad de
evidencia, por medio de pruebas el ínicas adecua-
das y bien controladas, la calidad y ef6ctividad
de dentífricos fluorurados que se utilizan en Mé
xico. Este estudio, por lo tanto, representa tal 
evidencia respecto del uso de un dentrífico fluo
rurado. 

Diseño y Propósito. 

El propósito de este estudio fu¿; eva- -
luar clínicamente en niños mexicanos, el efecto
anticarioso de un dentífrico con fluoruro, el 
cual es fabricado y vendido en nuestro país. 

la evolución fue hecha comparando los in 
crementos de caries dental, en un periodo de m~s 
de 32 meses, en dos grupos de niños. En el pri-
mer grupo se utilizó el dentífrico fluorurado, en 
el ségundo usamos un dentífrico igual control pe
ro sin el ingrediente activo. El estudio se rea
l izo en uba comunidad industrial de la ciudad de
Monterrey, N. l., donde era bajo el uso de fluor~ 
ro, según lo demostraron las evaluaciones hechas
por este Centro de Investigación. 



El efecto benéfico del fluoruro, 
como protector de los dientes -
contra la caries dental, ha si
do demostrado el ínicemente en -
numerosos estudios. 
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Los niños residentes en esta comunidad -
recibían muy poca atención dental. 

La aplicación de los dos tipos de produc 
tos fue supervisada por tres investigadores den
tales; dos de ellos jamás habían supervisado un -
estudio de este tipo, mientras que el tercero te
nía una experiencia de quince años en esta misma
labor. 

METOOOS 

La muestra seleccionado para el estudio
consistio en 900 niños cuyas edades fluctunn en-
tre 1 os 7 y 12 años de edad, integrantes do 1 o 
clase humilde media y cuyas condiciones de vida -
eran muy semejantes. En todos los casos se contó 
con la cooperaci6n de autoridades escolares y la
aprobación escrita de los padres de fami 1 ia. 

Los sujetos fueron exom i nados prcv i umen
te para determinar el ijrado Je ~vanee do carios -
que padocian. Los grupos fluoruraJos y control,
so formó soparm1Jo 1 ~ muestra do pob 1 ación por S.!:_ 

xo, edad y previo índico do CPOS. Dentro do os-
tas c<'.lteHor í as, 1 os sujetos fuero11 ._is i ~Jn,idos o 
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los distintos grupos mediante permutación a la -
par y al azar. Después de esto se le entregó el
producto asignaao, asi como cepi 1 los de dientes -
durante todo el estudio. Fue necesario impartir
constantes instrucciones sobre forma de cepill.a-
do, utilizando métodos adecuados de motivación y
medios audiovisuales. 

En el cepillado se real izaba dos veces -
diarias en el salón de clases bajo la supervisión 
de los maestros y dentistas encargados del estu-
dio. 

Cada semana se seleccionaba al niño que
se cepi 1 lara mejor sus dientes y se le asignaba -
para dirigir a sus compañeros en el ejercicio de
cepi 11 ado. 

Durante los períodos vocacionales; los -
dentistas visitaban los hogares de los niños para 
motivar el cepi 1 lado regular y la continuación 
de 1 programa i nst i tu í do. 

En todo el tiempo que duró el presente -
estudio no se vendió en el mercado ningún dentí-
frico fluorurado y en ningún momento se conoció
la identidad de los dentifricos asignados. Ambos
productos, con flúor y de control, era semejan-
tes en apariencia y sabor y estaban envasados en
tubas que se distinguian sólo por una etiqueta r~ 
ja y azul y un número código. El color y el códl 
go fueron utilizados también un los cepillos para 
evitar confusión en los dentifricos en los ~a!~-
ncs do el ases. 
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Además, a cada aula se le proporcionó un 
gabinete especial para guardar los cepillos, los
cuales fueron identificados por el número de suj~ 
to; además de sus iniciales. Después de la hora
de recreo, a ~edia mañana y a media tarde, se re~ 
1 izaba el cepillado, acto siempre vigi l~do por el 
instructor quien también invariablemente colocaba 
en todos los cepillos la pasta estudiada. Una 
ve:z: terminado el ejercicio, los cepillos eran re
cogidos y lavados en agua por dos estudiantes pa
ra ser guardados nuevamente en el gabinete. Toda 
la operación duraba un promedio de cinco minutos. 

EXAMENES CALIBRADORES. 

Los exámenes de todos los escolares fue
ron conducidos por los tres examinadores sin que
conocieran cual dentífrico les había sido admini~ 
trado a cada uno. Elementos de udoble ciego" fue
ron utilizados en los sujetos de ambos grupos pa
ra que aporecieran al examen clinico en un orden
mi xto. 

Los ex&menes uA" y "Bu condujeron un ex~ 
rnen clínico visual tóctil complejo de todos los -
dientes permanentes, excepto los terceros mola- -
res. Ademós, el examinador uA" también hizo un -
examen radiográfico. El examinador nen que tenía
arnpl ia experiencia previa en toles estudios, rea
l izó solamente exámenes radiogr[1ficos, despuós de 
los pr·irneros veinte meses se real izilron exámenes
cl inicos, asi corno al t&rmino del estudio. 

En cada examen se obtuvieron serio de 
5 6 7 radiografias de Aleta de Mordida de cada sy 
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jeto disponible. Al fin del estudio, las radio-
grafras de los tres exámenes fueron codifícadas,
mezcladas al azar y relefdas sobre un período de
tiempo relativ.-.ente corto. Este procedimiento -
tiendo a disminuir errores del examinador debido
ª factores relacionados con el tiempo. 

Los exámenes visual-táctiles fueron con
ducidos utilizando sillones dentales portátiles,
luz artificial, espejos dentales, exploradores 
afilados y un compresor portáti 1 con una jeringa
de aire para secar los dientes. Todos los exáme
nes se real izaron en un salón de clases. 

Las radiografías se tomaron con una uni
dad portáti 1 de 50 kilovoltios, por dentistas es
pecialmente entrenados, utilizando película infa~ 
til ta~año cero. Las placas radiográficas fueron 
leídas con una lente de aumento n¡o x u y un buen 
iluminador. 

Todos los examinadores intentaron detec
tar lesiones cariosas en la etapa más tempraname~ 
te visible, aplicando para el lo un criterio stán
dórd y semejante al descrito. 

Los resultados del exornen fueron regis-
trados por un asistente debidamente entrenado, 
usando un código y una forma de examen, donde las 
superficies de dientes permanentes cariadas, per
didas y obturadas, fueron registradas en formar~ 
sumida como dientes CPO y superficies CPO y anall 
zados estadísticamente para diferencias signific~ 
tivas entre los grupos dentífricos. 
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RESULTADOS 

las características de los dos grupos de 
dentffrico son mostradas en el cuadro, a un punto 
inter•edio del estudio (después de 20 meses) y a
la terminación del estudio (después de 32 meses). 

los resultados intermedios y finales, en 
términos de porcentaje de reducción de incremen-
tos de caries, son mostrados en el cuadro. 

CARACTERISTICAS DE GRUPOS EN EL EXAMEN 
INICIAL PARA SUJETOS QUE COMPLETA

RON EL ESTUDIO. 

Grupo Grupo 
fluorurado placebo 

Promedios CPOD 2.57 2.62 

Promedios CPOS 3.56 3.66 

Promedios de edad dental 
12. 71 12.92 

~úmero de sujetos 255 261 

Por Examen visual tócti 1, examinador B. 

CPOD - Piezas cariadas, perdidas y obturadas. 

CPOS - Superficies cariadas, perdidas y obtura--
das. 



Los exámenes da los escolares 
fueron conducidos por tres 
Examinadores, sin que conocie 
ran cuál dentffrico se le ha: 
bía administrado a cada uno. 
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El porcentaje de reducción representa el 
grado de ataque carioso durante el estudio en el
grupo de dentffrico f luorurado y comparando con -
el grupo de dentífrico control; Los cuadros indi 
can que el efecto del fluoruro fue aparente para
el examinador con más experiencia a los 20 meses
y fue aparente a todos los examinadores después
de 32 meses. 

los resultados también muestran una dif~ 
renc1a considerable en la sensibilidad por parte
de los tres examinadores en la detección de nue-
vas lesiones cariosas, en una época temprana de -
su apar i c i 6 n. 

OISCUSION 

Una evaluación clínico de este tipo re-
quiere el uso adecuado y semejo11te de los dentí-
fricos fluorurados y de control. Con la pobla- -
ción escolar usada en este estudio, se consideró
conven i ente asegurarse de 1 uso t)doc.uado de 1 os 
dentlfricos, a través de la suporvisión del capi-
1 lado por personal de investigación, de manera de 
poder minimizar este tipo de voriabil idad. 
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Mientras los tres examinadores detec~a-
ron el efecto benéfico del dent'lfrico fluorurado
después de 32 meses, es aparente que detectaron -
diferentes grados de caries. la detección de una 
reducción significativa de caries depende parcial 
mente del grado de desarrollo de las mismas. 

Es una muestra de población con bajos 
grados de caries, usualmente se requieren perio-
dos más largos de prueba para la detección de 
efectos significativos. En este estudio sólo el
examinador HC" detectó el efecto enticarioso a un 
punto intermedio en el estudio. 

Es posible esperar que este examinador -
detecte el efecto del fluoruro más tempranamente
debido a su larga experiencia en tales estudios y 
por su alto grado de detección de caries, util i-
zando solamente métodos radiográficos. los resul 
tados finales, como puede ser esperado, fueron 
más consistentes sobre los tres examinadores. 

CONCLUSIONES Y RESUMEN 

Un significativo efecto anticarioso de -
los dentifricos fluorurados que se utilizaron en
este estudio, fueron demostrados durante un pe-
riodo de prueba de 32 meses. Los resultados fina
les del estudio demostraron un beneficio antica-~ 
rioso en magnitud semejante a aquel los reportados 
en muchos estudios cllnicos previos conducidos en 
los Estados Unidos y Canadá. 
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Sin que ae conozcan las cifras con exactitud, 
puede presumirse que diariamento 5,000 trab~ 
jadores en México dejan de asistir a sus la
bores a causa de males bucodentarios afecta!!. 
do, en cifras estrat6sfericas, la economía -
de 1 país. 

¿Se justificará, entonces, la inversión de
recursos tócnicos y humanos que se dediquen 
a resolver este problema? 

Al tratar de cuantificar someramente las 
pérdidas económicas que producen las enfermedades 
y anomalías estomato l 6gi cas en nuestro país, básl 
camente por ausentismo laboral, encontramos que
los datos sobre el particular son escasos, por no 
decir que nulos. Los pocos datos que sugerían al 
90 sobre este problema eran vagos y poco confia-
bl es. 

Las estadísticas disponibles en algunas
instituciones gubernamentales o decentral izadas -
de servicios de atención a la salud son demasiado 
nebulosas y no especifican correctamente, por 
ejemplo, el n6mero de veces que un determinado d~ 
rechohabiente tiene que asistir~ una clinica u -
hospitol para recibir utención dl!l>ido ul mismo 
problema¿ a problemas diferentcH u a~adidos. 
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Precisamente basados en la información -
mencionada en el párrafo anterior y extrapolando
las cifras obtenidas a la realidad mexicana, me -
decido a escribir este trabajo y la hipótesis -
que contiene, lo que esperamos sirva de motiva- -
ción para que la profesión organizada, las autorl 
dades estomatológicas de las instituciones de se~ 
vicios, investigación y docencia y, muy importan
te, las autoridades ticnicas, politicas y admini~ 
trativas que planean los servicios de salud en g~ 
neral, conozcan, analicen, evalúen y den la debl 
da importancia a este problema, al que hasta aho
ra se ha dejado a un lado. 

Existen diversos factores que han hecho
que las autoridades sanitarias no incluyan las -
enfermedades estomatológicas entre aquellas con -
prioridad absoluta, como las gastrointestinales.
Uno de estos es que las enfermedades que nos ocu
pan pueden esperar ante otras debido a que lamo~ 
tal idad que causan no ha sido estudiada, entre 
otros motivos por ser esto muy difícil de establ~ 
cer, y por el lo se desconoce; Sabemos que la mor
talidad existe, pero ignoramos en qué cantidad. -
Por esta razón, nos conformamos con esta cxpl ica
ci6n y a ella oponemos esta hipótesis, en la que
crecmos que podemos encontrar una fuerte, Jiferen 
te y en nuestro poi s nuevas rnot i vac iones por a ª.!:!. 
mentar los recursos que se destinen a la e~tomot~ 
logío, si establecemos que el ausentismo lubural
por causas estomatológicos existen y si trutamos
de cuantificar los da~os que este auscntismu pro
duce en nuestra economía, aunque seo de manera 
aproximada. Debemos recalcar que el do~o económi
co se refiere exclusivamente a la falta de produf_ 
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tividad en términos de salarios que se pagan. a 
los trabajadores ausentes, no discutiremos rengl~ 
nes en este trabajo. Asimismo debemos establecer 
que suponemos arbitrariamente que al acudir un d~ 
rechohabiente a su clínica u hospital en busca de 
alivio, pierde toda una jornada de trabajo, por~ 
lo inenos. 

Tras de mencionar ~u~ con dificultad se
encontraron datos sobre los datos producidos por 
las enfermedades bucales en la economta, de índi
ces los antecedentes de la profesión estomatoló
gica en México y puntual i:ar los motivos que lo -
llevaron a escribir sobre este tema de mencionar
los datos numéricos de los recursos humanos, es
esta disciplina hasta esta fecha y de mencionar -
algunos datos esperados para 1981 - 1982 en esta
rama,el autor da a conocer los datos estadísticos 
sobre el tema en los Estados Unidos, que muestran 
el gran número de días perdidos anualmente por p~ 
decimientos de índole estomatológica en aquel 
país, y tras de advertir que es aventurado hacer
lo, hace una pro~ecci6n aproximada a lo realidad
mexicana, justificándose en lo necesidad de 
atraer la atención de las autoridades correspon-
dientes hacia este problema. El autor encuentra
que es nuestro país no se pierden menos de 
1.514,276 días (jornada de 8 horas) de activida-
des productivas cada año. Asimismo el autor su-
giere efectuar estudios bien controlados para 
cuantificar, tratar de prevenir y resolver hasta 
donde sea posible este problema no s61o de salu~ 
sino socioecon6mico también. Se justifica, cntofi 
ces, la inversión de recursos humanas y t6cnicos 
que se dediquen a resolver el problema después de 
conocerlo y cuantificarlo. 
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DESARROLLO HIPOTETICO DEL PROBLEMA V ESTADIS
TICA$. 

De acuerdo con las cifras de los Estados 
Unidos de Norteaméri~a, el ausentismo laboral cau 
sado por enfermedades buco-dentales ocurr10 en -
1968 y ocurrirá en 1980, de acuerdo con la si
guiente tabla: 

Años 

1968 

1980 

TABLA 

Población % Pobl~ Oías % 
total EE. PEA ci6n t2 Pérdl PEA 
UU tal dos 

198.452,000 78.000,000 39,4 5.650,000 7.24 

233,798,000 93.519,000 40.0 11.300,00012.00 

De acuerdo con la tabla 1, en 1968 se 
perdieron 5.650,000 días de trabajo, que represe~ 
taron que el 7.24% de la PEA faltara a su trabajo 
durante un día. 

En este año 1980, el problema se dupl i-
carü en número absoluto, aunque no en proporcio-
~es, y 30,961 personas diariamente dejarán de 
asistir a sus trbajos por enfermedades estomato
lógicas. Vale la pena recalcar que esto sucede a
pesar de que el vecino país cuenta prácticamente
con todos los recursos necesarios, entre el los 
los estomatólogos. 

No es casual, pues, que en aquel país -
esta especialidad encuentre tantus faci 1 ídades PQ 
ra su adelanto y desarrollo; lo que se pretende -
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es aumentar la productividad, además de las ob- -
vías implicaciones sanitarias. 

Las caracteristiéas norteamericanas en
cuanto a este problema son diferentes y mejores -
que las nuestras: 92 millones de habitantes utill 
zaban fluorurada para su consumo en ·:1970, los -
sanitarios son mejores (como lo pueden demostrar, 
entre otras cosas, sus tasas de mortalidad y de -
expectativas de vida), el público se encuentra 
mejor orientado para buscar atención estomatol6gl 
ca, la distribución de cirujanos dentistas es más 
equitátiva, etc. 

Con la única justifiéaci6n, que juzgamos 
sumamente importante, de atraer la atención de 
las autoridades correspondientes hacia este tema, 
y a sabiendas de que es peligroso uti 1 izar está
disticas utrasplantadas" para que sean utilizadas 
como indicadores, y a:pesor de que reconocemos 

. que las características de nuestro país son muy -
diferentes a las norteamericanas, decidimos efec
tuar una proyecci 6n ;"aprox imüda de sus datos con -
los nuestros a sabiendas, también, que nuestra sl 
tuaci6n no es mejor que la de aquel país. 

Debemos aceptar, antes de proceder, que
en nuestro pais el 46.22 de la población en 1970 
tenia entre O y 14 años y que podríamos suponer -
que aproximadamente el 50% de nuestru población -
actual tiene 15 a~os o menos; que la poblaci6n 
económicamente activn (PEA) en nuestro país os 
aquel la mayor de 12 uños y que en 1970 constoba -
de 12.955,057 habitantes de un total de 48.381, -
547 en todo el país, que nuestros recursos estom~ 
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tológicos, económicos y educat·ivos son menores y
que nuestro pafs no cuenta con agua fluorurada sil 
ficiente. 

TABLA 2 

PROYECCION DE LAS CIFRAS DE LA ULTIMA COLUMNA DE
LA TABLA A LAS CONDICIONES DE MEXICO. 

Población 
Año total Méxl 

co. 
PEA 

% Oías 
Pobla- perdidos 
ci6n 

% 
PEA 

1976 62.620.000 13,141.110 22.6 1.514,276 10.7 

Una posible interpretación de la tabla ~ 
anterior sería la d~ establecer que diariamente -
4,148.7 trabajadores dejan de asistir a sus cen-
tros de trabajo para buscar alivio a alguna enfe~ 
medad o dolencia buco-dental. 

Por otra parte, si México es un país em
pcfiado en aumentar la producción de bienes y ser
vicios, como lo es, entonces definJtivamente se -
requiere urgentemente estudiar las maneras en que 
es posible disminuir la incidencia de las enfcrm~ 
dades bucodentales. 

Por otra parte, queremos supo~er que 
los enfermos que acuden a algún centro de salud,
cl inica o similar a buscar la soluci6n a sus pro
blemas, solamente tienen que acudir una vez pues
si no fuerü osl el problema aumcnturía. 
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Repetimos que estas cifras requerimos -
determinantemente más.exactitud en nuestro pais y 
que lo que nos indujo a 1 levar a cabo esta revi-
si6n, es simplemente, el hacer un 1 lamado de aten 

.ci6n a las autoridades de las instituciones des~ 
guridad social y de asistencia para que inviertan 
los recursos y esfuerzos necesarios para que esta 
situación disminuya. 

Independientemente de que desde el punto 
de vista de salud, los padecimientos estomatológl 
co& deberían resolverse, estamos ciertos que so-
cioeconómicamente existe también uno fuerza de 
justificación para hacerlo. 

Nuestro país no puede n1 debe despre- -
ciar su fuerza de trabajo. 

Finalmente, esperamos que este trabajo -
ayude, aunque sea modestamente, a que se 1 legue a 
lograr pronto que las aguas de consumo o vehículo 
similar de fluoruro para bien de nuestro país, so 
bre todo de los niños y jóvenes. 

Se me antoja mene i onilr de acue1•do a 1 tí -
tulo de esta tesis, el problema tan radical que
suscitó el alza del Dólar el pasado 1975, tanto -
para México como para la Odontología quu a su 
vez estoy hablando de población-paciente. 
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¿QUE PASA CON EL AMBITO DENTAL? 

Este último punto tiene especial rela- -
c1on con la actividad odontológica de México toda 
vez que un elevado porcentaje de elementos de uso 
común en el consultorio dental son importados o -
tienen componentes que son adquiridos en el ex- -
tranjero. 

En los días siguientes a la noticia ofi
cial sobre el cambio de pariedad se presentó una
gran confusión en el comercio dental. Algunos 
distribuidores elevaron sus precios desproporcio
nadamente, sin relación siquiera con la paridad -
de 20.60 que fue señalada para los primeros días. 
Se registraron así elevaciones de precios hasta -
de 240 por ciento, aunque la tendencia común del
aumento fue de 65 a 100 por ciento. 

La cal lada intención de estos aumentos -
era real izar el menor número posible de ventas en 
un momento en que los consumidores se lanzaban a
real izar compras de p&nico sin la menor idea de -
las repercusiones que tendría las acciones guber
namentales. 

Independientemente de que los autorida-
des han impuesto una serie de 1 imitaGiones y con
troles a los aumentados precios, esto es s61o una 
medida emergente par a evitar 1 os excesos. llna 
vez que las a~uas vuelven a su cauce seuurilmente
podrún autorizarse precios acordes con la rcali-
dad económica imperante. 
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La situación en el comercio odontol6gi-
co presenta particularmente que deben anal izarse, 
por pr1nc1pio, no es posible considerar un aumen 
tó parejo para todos los artículos dentales pues
cada uno tiene factores de costo que le son pecu-
1 iares y que inciden en forma diferente en su pr~ 
cio final. 

Otro factor hace más complejo el proble
ma: el nuevo arancel de aduanas para productos 
dentales hecho público en el Diario Oficial del -
8 de septiembre de 1975. En esta nueva tabla de
tarifas hay una rebaja de los gravámenes de valo
res, pero ha habido un incremento en el 1 !amado -
"precio Legal" o "precio oficial" por kilo. Este 
precio es el que aplica la autoridud aduana! para 
liquidar los impuestos cuando el valor de la fac
tura es inferior. En algunos renglones estos ca~ 
bios disminuyen e! costo, en otro~ lo 
co y en muchos otros lo incrementan. 

-C--.L.-- --u1 'l.;:""'1..Ull t--'V-

Al efectuarse la devaluación, el depósi
to o el importador de materiales dentales se en-
cuentra ante el problema de la reposición de sus
inventarios a una costo mhs alto en moneda extran 
jera (con la paridad de$ 19.90 ese costo se in-: 
crementaba en 59 por ciento). Si el comerciante
continúa vendiendo a los precios anteriores hasta 
acabar con sus inventarios (aunque ésta haya sido 
adquirido a precios viejos) sufrirá una descapit~ 
1 izaéión. Tiene, pues, forzost1mente, de acuerdo
ª los frios y a veces crueles canones económicos, 
que eleva sus precios en una müdida que le permJ.. 
ta hacer rcservus pl1rn adquirir lus nuevus merca_!l 
citls il precios m~s altos. 
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Pero esto no significa manera que sus a~ 
mentos aeberán ser de la misma magnitud que la d~ 
valuación, sino como máxima,sobre sus costos de~ 
importación. 

Dentro de este renglón existe otro fac-
tor muy importante y en el que se encuentra la m~ 
yoria de los portadores: las deudas en moneda ex
tranjera que automáticamente aumentan con la dev~ 
luación. En este caso el comerciante sufre una -
pérdida difici lmente reparable, pues si intenta 
elevar sus precios lo necesario para resacirse, -
corre el riesgo de quedar fuera del mercado. 

¿Y LA INDUSTRIA NACIONAL? 

En términos generales, lo situación en -
I~ indu~tri~ nacional es perecida, aunque las ci
fras de aumento son -deben ser- bastante menores
pues el grado de integraci6n de componentes naci2 
nales y extranjeros de cada producto hace que la
repercusión en los precios finales sea diferente. 

En productos totalmente nacionales la 
elevación del precio no deben reflejar mis que -
el incremento salarial, pero en aquel los que de-
penden de partes o materias primas importadas el
aumento en el costo de éstas se reflejar6n en el
precio venta. 

En una encuesta real izada por (Oepto 
Odontológico de la S.S.A., se encontró que los -
productos de fabricación nacional han sufrido in
crementos que van desde un 10 a un 25 por ciento; 
en los productos importados en volumen por subsi-
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diarias de empresas extranjeras los incrementos -
gravitan entre un 21 y un 40 por ciento y en los
productos importados directamente por los depósi
tos dentales, los aumentos fluctúan entre un .30 y 

un 50 por ciento, como podrá verse, los aumentos
se redujeron sensiblemente comparados con los que 
se registraron en los dias inmediatos a la deva-
luaci6n. 

En las declaraciones hechas por las dif~ 
rentes agrupaciones del comercio y la industria -
dental y por ejecutivos de diversas compañfas se
advierte un el ima de tranquilidad aunque de un 
compás de espera. 

EN CUANTO A LOS CIRUJANOS DENTISTAS 

La misma encuesta se extendió a un buen
número de cirujanos dentistas y se enconl;rú qu"' -
los pacientes, en casi todos los casos, hablan 
disminuido aún en aquel los casos en que los odon
tólogos no habían incrementado el precio de sus -
serv1c1os. 

La reacción de los cirujanos dentistas -
que distinta a la de los empresarios en razón a -
las variantes que presentan lus dos actividades.
El paciente, salvo en caso de extrema urgencia, -
puede prescindir de los servicios odontológicos o 
acudir a los asistenciales. Además, el capital -
de trclLajo del odontólogo ofrece una respuesta 
distinto a las devaluaciones, lo cual no nocoso-
riamcntc significa que él no ven <lfectada su eco
nomia en estos casos; como todo consumidor do ma
terias, de bienes y de servicios reciente los a~ 
mentas de precios. 
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No obstante lo anterior, en cuanto se -
dió la noticia oficial de la flotación del peso, 
se hizo un 1 lamado a sus socios para que los au
mentos en los honorarios contemplaran solamente -
el incremento necesario, y de esa manera ofrezcan 
su colaboración con las medidas asumidas por el -
gobierno. 

En este sentido el cirujano dentista pue 
de tener una participación importante para ayu-: 
dar al control de la situación. ¿En qué forma se
puede lograr esa participación? 

Por un lado está su capacidad de escoger 
entre sus proveedores al que le venda más barato. 
Vale la pena invertir un poco de tiempo buscando
los precios más bajos o proponiendo algún tipo de 
negociación como pueden sor las compras en conjuu 
to para varios coiegas y los pd9u~ ~I contado. 
Estas opciones ponen al odontólogo en una situa-
ción negociable de la que puede obtener economías 
que él a su vez podrá reflejar en el costo de sus 
servicios. 

Si se consigue que un olto númerode cir~ 
janos dentistas sigan estos consejos la de~ando -
terminará inclinándose hacia los precios menorcs
y precios menores y el mercado podrá estabi 1 izar
se dentro de cifras razonubles. 

Por otra porte, el dentista puede brin-
dar un valioso servicio ü la industrio odontol6g.i_ 
co nac i ono 1. 

Si hacemos uso <le cierta sinceridad, po
demos afirmar que un ompl io sector de I~ profe- -
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sión odontol6gica se resiste a aceptar que la in
dustria local ofrece algo positivo: un buen númo
ro de denti atas ni siqui.era han probado los pro~
ductos mexicanos y por lo tanto carecen de elemon 
tos para real i z:ar un juicio justo. Empero, si -· 
bien es cierto que algunos productos son de mala
cal idad, existen algunos que cumplen satisfacto-
riamente todos los requisitos. 

Si la profesión odontológica favorece a
aquel los productos nacionales que hayan mostrado
tener calidad suficiente, habrá dado una gran 
muestra de solidaridad a los fabricantes mexica-
nos y, de paso, asentar& un duro golpe al contra
bando. 

Pero el dentista puede hacer aún más, 
asumiendo un papel de asesor -que seré bien acep
L~do por los fabricantes-, seRnlando a estos las
medidas mós apropiadas para mejorar la calidad de 
sus productos. 

En una situaci6n como la que ahora vive
el país se requiere de la acci6n conjunta de to-
das sus fuerzas activas para establecer el orden. 
Depende, pues, de la conciencia de cada productor 
de cada importador, de cada profesional, el dar a 
sus productos o servicios un tratamiento de pre-
cios que sea equitativo y lo menos lesivo para 
los intereses de la población entera. 
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