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PROLOGO 

HONORABLE JURADO: 

Respetuosamente pongo a la concideraci6n de ustedes 
este pequeño trabajo, el cual ofrezco como un trib~ 
to de agra.clecimiento a mis maestros. 

Lo que me indajo a 8Bcoger eete tema, fue el hecho­
de haber observado, en la clínica periíerica Xochi­
milco, en la c ua.l hice !llÍ servicio svcial, el indice 
carioso tan alto en el nido, que existe ea la actua 
lidad y eJt"-la :poca preocupación que demuestran los: 
padres de familia. 

El tema "Odoatologia preventiva en el lli.ño", es muy 
exteaso, por lo qae me coacreto a explicar las med_! 
das más importamtes para la prevención y reducción­
del índice del padecimiento que más nos preocupa en 
la actualidad.; la caries dental. 

As! pués lo pon&o a su docta concideraci6a y les 
ruego juzgarlo con benevolencia dad.a mi inexperien­
cia. 
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CAPITJ10 I 

Dr:FINICION DC: PREV3NGIO Y GENERALIDA.D:::.J SOBRE LA PRIM.§ 
HA DENTICIQ?;. 

Prevenci&n.- Según Leavell y Clark en medicina y ouon­
tología no se considera dicho t~rmino como prevención­
pura, sino cimo prevención de la ocurrencia de las en­
fermedades, se considera como L!S etapas de la vida en 
que podem·is actuar, pon:ienuo un obstáculo en la radia­
ción del proceso patol6gico, sie11ao la ni.nez a mi cri­
terio la mejor época para prevenir el proceso carioso, 
que es del que me ocuparé. 

:Sl odontológo al tratar nLios, debe actuar frente a ~ 
dos denticiones, una primfiric. y otr:_~ permanente. A la­
oentici6n prim•;.ria se le ha llam:ldo de diferentes mane 
ras, algunas de ellas son las sigueintes; Dientes tempo 
rales, dier1tµ,s de leche (loa más comunes), dientes ma-­
mones, dientes caducos, dientes deciduos y dientes fuE 
dam\Ontfllcs. 

Los dientes tem¿orales, son veinte y consisten en diez 
superiores y diez inferiores. Dos incisivo~ centrales­
superiores e inferiores, dos incisovos laterales supe­
riores e inferiores, cuhtro molares superiores e infe­
riores. Algunas person~s (los padree de familia)creen­
que por ser reempla¿ados por los permane.1tes no son de 
importancia, caye~do en ..in error como lo trataré ense~ 
guida. 

FUNCION DE L0'.3 DH~NTc!;S TEM?ORALES. 

Los dientes temporales se emplean para la preparaci6n­
mecánica de los alim~ntoe del niño, para su digesti6n~ 
y a!:iimilacicSn du.rante uno de sus períodos más activos­
de crecimient:J y desarrollo, desempeífan ademiis u.na i'~ 
ción de eeti:nulación d.elcrecillliento de los maxilares -
medi.~nte la mastit:ación, en particular eri cu~to al d!:, 
sarrollo de la altura y m·:ntien.en el espacio en las ar 
cadas ~entarias para los dienten permanenteG, HaY oca­
ciones en que se pasar:i.por alto la importante funci6a -
de los dientes temporales en la excl~ci6a oral. La ha­
bilidad en el empleo de los dientes para l~ pronwicia­
ci6n .,,e adq..tiere ente~rami!nte con la ayuda de la denti 
ci6n primrtt'ifl.. -

Una extracci6o. ;:irematu.ra ae los dientes anteriores tem 
poralP.s nos llev~rán a una dific~ltad en la pronuncia: 
ci6n de los rn11ido;;. :r',V,3,Z,Tn. J,os dientes temporales 
también sirven f1. UllH fu11ci6n estética al mojornr el as 
pecto del nilio. 
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DIPERENCIAS MORPOLOGICAS ENI'RE UN DIEl'frE TEMPORAL Y iJN 
PERMANENTE. 

Es de vital importancia conocer las difeaencias'que •1' 

existen entre un diente te~poral y un perman~mte ya 
que considero un error illl~Jerdo:aa.ble, que alg6.n día en­
nuestra practica:4iaria extrajeramoe W1 diente perma-­
neate por un temporal. 

Empezaré por decir que; hay considerab~es difereacias­
que ex!sten entre la dentición temporal y la permanen­
te, las más considerables son: 

l.- Los dientes temporal8s son de un color más -­
claros, que el de los permanentes. 

2.- Los dientes &emporales son m;s chicos en to-­
das sus dimenciones que los permanentes. 

3.- Tenemos quet las coronas de los dientes temp2 
'..' rales son más amplias en sentido mesiodistal­

en comparación con la altura cárvico-oclusal, 
por lo q~e los dientes anteriores tienea wi ~ 

cierto parecido a una c09a. 

4.- Lae prot~beran.ciae cérvicalea son Jlláa pronun­
ciadas en los dientee temporales que e• los -
p~rma.nentes. 

5.- En los dientes temporales las superficies ve~ 
tibular y palatina de los molares son más pl~ 
nas sobre el rodete cárvical. 

En loe dientes temporales, el diámetro vestíbulo­
piU.~tino es menor en el pla.DO aclusal que la­
altura del cuello, particularmente en los pri 
meros molares. 

7.- Los dientes temporales tienen u.na marcada con 
tricción ea el cuello, comp~ándolos con los: 
permanentes. 

8.- La cubierta adaaantina. termina en l.1n reborde­
marce.do en los molares temporales, y ea los -
permanente~ se va afirmando gradualmeate. 

9.- La cubierta adamantina es más delgada y de un 
espesor más constante, mide alrededor de ----
1.mm en la corona, 

ló.- En los dientes temporales, los prismas del es 
malte de la sona cérvical se orieAtan hacia : 
oclusal, 1 en los permanentes hacia ginglval. 
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11.- Noe eucoatra.os que ea lo:::.i dientes temporales 
exi::,te menor cantidad de tejido de•tario que 
protege a la pulp~. 

12.- E• los molares temporales, los cueraos pulpa 
so• más largos, especialmente e• los cuernos 
mesiales, y las cáaaras pulpares aoa mayores. 

13.- Compar8ndo los molares temporales y permruae~ 

tes hny un espesor in·~yor de d.entiaa 5obre la 
pared pulpar a nivel de la fosa oclueal de -
los molares temporales. 

14.- Ea los dientes temporalee aateriores las raí 
ces, soa más bstrechas en sentido mesiodis-­
tal. 

15 .- Las raíces de los dientee tempori.ües so• má.s 
largas y finas co1uparándolas con el taaañ.o -
de la coroaa. que aq~ellas de los dientes pe! 
maaeates. 

lb.- En los molares temporales, sus raíces se 
abrea hacia afuera aás cerca del cuello que­
aquellas de los die~tee permaaentes. 

17.- Teaemos que las raíces de los molares tempo­
rales, se abren cada ve~ más hacia afuera al 
acercarce a los ápices que las de los mola-­
res permanentes. Esto dará espacionecesario­
P".ra la e"oluoión 411 los gérmenes permanentes 

Para proceder a hacer la extracción de un -­
diente temporal uebemos tener ea cuenta, el­
tiempo que tardará ea hacer erupci6a el per­
rnan1rnt e, por consiguiente será de vital impor 
tancia conocer la cronología de rullbas denti-­
ciones. 

CRONOLOGIA DE LA DENTIC:ION HUMANA 

Deiitioi6a primR.ria, temporal, sucedánea, o de leche. 

SUPERIORES INFERIORES 

Incisivos Central~s 7 meses b meses 
Incisivos ·1a~erales 9 meses 7 meses 
Caninos 20 meses lb meses 
Primer Molar 14 meses l~ meses 
Seg..mdo Molar 24 meSt!S éO meses 
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Dentición permante, secundaria o definitiva. 

SUPEHIORES INFERIOiS 

Incisivos Cent ralee 7 años b 9.Ros 
Incisivos Laterales 8 años 7 IÚ10S 

Canino~, 12 arios 11 años 
Primer Premolar 11 años 9 años 
Segundo Premolar 12 años 10 afios 
Primer Mo.lar 7 anos 6 años 
Sl\gundo Molar 13 aiios 12 años 
Tercer Molar 17 a 30 años 17 a 30 años 

Como obeevamoe, los dientes inferiores hace• erupci6n 
antes que los correspondientes superioree, y más te~ 
praaos ea las niñ~B que en los n.i.ñoe por su desarroll~ 
fisiológico que se ha observado, es m¿s rápido, habieE 
do también una variaci6a noraal de acuedo con el tipo­
constit~ci6nal, y así observamos que; los niños delga­
dos tend.ráa una erl.lpcida más temprana que los niños -­
gordos, pués los delgados aprovechan mejor el cal.cio,y 
ea los niftos de nutrici6a defectuosa, se ha apreciado­
queel retardo ea la erupción ea mPJ marcado, ~erá coa­
velliente indicarles a las mHdres, que W> se preocupea­
por los signos que se presentan al illiciarce la erup­
ción de un diente en el nifio,pués normalmente se obse! 

"ª· 
l.- HinchaJ,6n 1 coiagestida de la encía. 

2.- Intranquilidb.d y sueno agitado. 

3.- A menudo ligera fisbre. 

4.- P&rdida del apetito. 

5.- Frecuentemente ap~ece diarrea. 

'-, ó .- Aumento considerable del flujo salival. 

1.- El niño siemte comenzda y tiende a llevarse -
la mano o ua objeto duro a la boca. 
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CAPITULO. LI· 

PRIMER NIVEL DE PREV8i~CION ( FOMENI'O DE LA SAL:JD) 

En este primer nivel se trat:1rá antes que aE:!.da de cui­
dar en el niúo ana nuteuc1ón adecuada en el período de 
formaui6n de los dientes, creando unas condiciones fa­
vorables P'·ira el niño. 

Se trata en re~lida de u.n método no específico dirigi­
do hacia el logro y m<1ntenirniento de la salud plena .;.,._ 
del niño, y por lo tanto, de la s~lud oral como partc­
integrante de aquélla. Los dientes bien formados deben 
resistir necesariamente mejor el ataque de la caries -
dental. A pesar de dicha ~eaerali¿aci6n, se ha podido­
establecer la existencia de una relaci6D perfectamente 
aefinida entre la nutrición y lr. caries dental, ueter­
minnda por la presencia de un elemento, el flúor en ...... 
can~idad adecuada, durante el período de formación. El 
suministro tie este elemento, cuando hace falta, se con 
vierte en método de proteccióa específica, del que me­
ocupar~ al esuudiar el segundo nivel. 

Mencionaré al calcio, fósforo y vitamina D como elemen 
tos de interás principal, se prouectan en un sentido ~ 
de conjWlto, relacionado con la formación de loe dien­
te e y la buena constitución de los tejidos de implanta 
cicSn·i•e los rnismos, y no entrando como uaa protecci6n: 
específica contra la caries. Hace muchos año~ que se -
recetaba calcio a los niños que tenian muchas caries,­
ahora consideraré la buena mu.trici6n adecuada a cada • 
caso, situándola en primer nivel. 

PAra aplicar en la práctica este mét~do, lo situaría -
en quinto nivel ( individ;.1.al), donde existe la amplia -
posibiliriad. de seleccionar alimentos, as! como alto -­
bienestnr econ6mico: en 11'1. mayoría de loe ca:sos, no -­
obstante estariá situ~do en primer nivel en virtud de­
las limitacionAs en la c~p~cidad selectiva, principal­
:nente por ra.Eones econ6micas. La modificación lie una -
dieta, en en nirio, exesivamente rica en hidratos de -­
carbono (calorías b8ratas) y pobre en proteinas y ani­
males (alimento caro) está, en la m~yor parte de los -
casos, m~s vincul>-tdR a lR mejora del nivel de vida que 
a progc11m:¡s de educaci6n dental. 

a) ALIMGHTO:J ::Jr:.'rEH.IEt-lrr;J. 

L~' con~~L,t.encia de los alimeot.os la considero tambien­
como el~mento imporL~nte pnra el fo~ento de la salud-­
oral. Un:t uietn renistent.,, fibrosa, estimula la fun-­
Ci<fo .Y fnciiita. Líi autoclisü; de 1:-~s =·uperficier, denta 
le:,., 
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No la tom~r~ en realida como protecci6n específica y -
por esta rPz6n la situar~ en este nivel. Bn cu.-,nt;o a -
los :d.veles de aplicación .:;eró.n los mismo::; anteriores­
relacionauos con la nutrición general. 

b) H.\.BITOS HIGUNECO.:>. (CEPILLADO.' 

El cepillpdo de los dientes aún no puede ser concidera 
rio como medio de protección especifica contra la cari~s 
dental, lo tornn.rá coao W1 hé.bi to de higiene, alguno.5 -
dentr!ficos con fluoruro estañoso, son pc:;.ra m! promet~ 
dores y, ea. el caso dt q\le se confirmen las espernn~as 
y ee pueda decir que, usando el dentr Lfico "X" o "Y'; se 
obti•ne una reducci6a significativa de la incidencia -
de caries. No aún conciderado el aspecto de la frecueE 
cia y ocación (hasta 10 minutos después de las comi--­
daa) en que se hace el cepillado aormalmente en n~es-­
tro medio, encuentro en realidad suficiente demostra-­
ci6n para poder situar este método entre los de prote~ 
ci6n específica, aunq'-1.e exixtaa reeulte.dos favorables. 
Estos m&todos tienen su ba~e en uatos experimentales,­
que dicen: la caries resulta de Wl proceso aditivo de­
ataque al esmalte, cada vez que el PH de la boca cae -
a un cierto nivel bastante crítico y durante pocos ~i­
Rutos después de la ingestión de hidr~tos de carbono,­
siendo el PH neutralizado después, por el poder neutr~ 
li~ado9 de la saliva. 

Loe beneficios que podemos obtener de Ull "but:n" cepi-­
llado soa los sigui-.ntess 

l.- Elimiaación de depócitos alimenticioe eeptic~ 
microbi:iaos. 

2.- Previene las precipitaciones tartáricas. 

3.- Casi eli~ina las placas a~coideas. 

4.- Combate la halitosis. 

5.- Reduce el aúmero de caries. 

6.- Portifica enn1ayor grado el epitelio gingival­
awnentando ln resistencia al rosamiellto ali-­
menticio y a la invasi6n microbiailA.. 

7.- Mejora la adherencia de la encía al borde cer 
vical dentario. 

8.- Aumenta h circulación r,angíneu del parn.dencio 
marginal. 

9.- Previene la gingivitis y la paradentitis. 
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10.- Factor capilRr en el control del post-operat~ 
rio, de la pareuentitis y la paradentosis. 

Prefiero cunsiderar los hábitos de higiene bucal, in-­
cluyendo el cepillado, desde el punte de vista ue la -
caries dental,como un mét9do de fomento de la saludo -
dental .!lll.:HÜ a.irío. 

e).- OCLtJCI0.1' NORliL. 

Ea el niño JIOS encontrwaoa: que uaa miü.a ocluci6n difi 
culta la maeticacida 1 la autolimpie•a, por consiguie~ 
te.favorecerá la retencióa de reciduos alimenticios y: 
hace al niñ• mi suceptible a la caries dental. 

La relaoi6n ao es directa, de causa efecto, pero si ir 
directa, de acond..icion.amiento. Esta en un error quien: 
afirma que la ortodoncia interceptiva y el tratamientc 
ortDd6ncico, al mejorar las relaciones interdentales 1 

intermaxilares, constituye una m~dida inespec!fica de. 
primer nivel ea la lucha contra la c~riee dental. Per< 
desde el panto de vista de su aplicacidn, es de terceJ 
nivel, porque exige la participaci6n del profecioaal : 
muchas veces la del especialista. 

el}.- GEN~"'!IUA. 

El aspecto hereditario de la suseptibilidacl fa.11iliar ; · 
racial a la caries posiblemente relacionado con lamo.· 
f olog!a, anatomía dental y con factores hietoqu!micos 
ligatloe al diente y al medio bucal, eia poder ser ne~: 
4o ea absoluto. 
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CAPI'l'ULO III 

SEGUNDC NIVr;L DE PREVZ'.'fCION ( PROTECCION ESPECIFICA). 

Este nivel es presieamente de los más importantes ya -
que en el residen nuestras mejores posibilidades como­
dentistas en la lucha contra la caries dental en niño. 
Se trata de medidas positivas que, a9licadas oportuaa­
~ente, reducen, en u.n~ porcióa siglai.ficativa, la i~ci­
d.encia de la caries dent1.Ll. En tanto que el ni'1el ante 
rior estaba tratando de métoúos relacionados principal 
mente con causas prediaponentes o coadyuvantes, en ~a-: 
te voy a enfrentQrme con·m~todos que según yo actúan -
sobre cau:>as eficientes,y con el mecanismo de resiste_! 
cia a las mismas. 

Tenemos que: los métodos de protección específica los­
voy a div1dir en dos grupos áistintos: el de los que -
aumenta• la resistencia del esmalte al ataque, y el de 
los que disaú~uyen ese ataque. Creo que en el momento­
actual, la teoria acidogénica sobre la etiopatogenia T 

de lae caries dentales, es de las que reiiae mByor cant!: 
dad de evidencias .::. su favor. Según uicha teoría, la ,;. 
lesi6a inicial del estado patológico que deaomi:namos a 

caries dental, re~ulta de u.aa descalcificacidn en el -
esmalte resultando de la disolución de su substancia -
mineral por ácidos formados por la accidn de bacterias 
orales, principalmente el lactobacillus acidophilus,si., 
bre los h.idratos de carbono presentes en la dienta. 

Uaa vez que se rompe la integridad física del esaaalte­
por la disolución de la substancia mineral,hay ww ac­
ción sobre la matriz orgánica del esmalte por bacte--­
rias proteol!ticas. Como consecuencia se formará una -
cavidad que, ava.nzando en 11Archa centrípeta, acaba por 
llegar hasta la pulpa del diente. 

La teoría acido6~nica explica una base importante del­
proceso etiop~tog~nico de la caries: el ataque. La --­
otra fase, igu~l~ente i~portante, es la defensa. No se 
trata de l.lJla defensa actiVH, pongo por ejemplo el caeo 
tie los mecanicos fagocitarios en un proceso inflamato­
rio. Aqui se tratará de un~ defensa pasiva, ligada a -
la constitucidn química del esmalte. HRy evidencias e­
piuemiol6gicas suficientes para demostrar que el esmal 
te, cuya mineralización ocurrió durante un período en-: 
e.1. q11e f.l uitio recibía un::i peque1'ia cantidad de fltior -
diariamente serA más resistente que el esm~lte cuya mi 
nern.lizaci ~n se produjo :::;in fl'1or. El flúor lo tendre: 
mos como un elemonto indinpensable, C\lj'a presencia en­
la dieta, en tlQ~;is pOCO ~·u¡ierior a 1 ng. diHrio,----
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resulta en una resistencia awnentada a los agentes CfiU 

santes de +a caries. 

No sabemos aún con firmeza, si el flúor, adem1'ts de ac­
tt..¡ar en la defensa pa:oiv~ del esmaltt:, haciemiolo más­
resistente al ataque, actúa también debilitando el me­
ca.-.J.smo de ataque que podría ser mediante la red~cci6n 
de la fluora bacteriana acidogánica., o iahi.biemio la fo! 
maci6n de ácidos. Lo que ea realidad debe impotarnos e¡ 
por el momento conocer los m6todos de que se diopone -
para actuar en los meca-1smos de ataque y ae defeosa,­
fijandonos solo en aquelloe de eficacia que se ha com­
probado. 

A.hora desde el punto de vista te6rico, para interrum-­
pi• el desarrollo libre del ataque, se puede interpo-­
ner en su mecanismo ea distintos JaGaeatos hacie.Qdo uso 
de algwuls de las siguientes medidas: 

a).- Reduciendo los hidratos de carbono presea--­
tes enla dieta. 

b).- Se procurará eliminar de la boca los residuo i 

alimenticios despuás de la ingestión de azú­
car. 

e).- Procurando reducir flora bucal determi~teE 
de la formaci6n de ácidos. 

d).- Procurando, mediante antienzimáticos, iahi-­
bir la for~~ci6n de ácidos por las bacteria•, 
impidiendo que el PH de la placa baje más ~· 
allá del aivel crítico. 

e).- Tratando de neutralizar el ácido inmediata-· 
mente despu~s de su for111;.i.cidn. 

Ea nuestra práctica,como ciruja.mos dentistas, de esas. 
cinco alternativas, apenas puedo decir que la primera 
ha presentado resultados positivos; sobre la segunda,.· 
aunque se han registrado varios resultados favorables 
eXisten todavía hechos d11dosos; tratandose de las o-.. 
tras, adn estruaos en una fase esperimental y es muy P!~ 
sible que lae investigaciones ea estos te11as nos pue-·· 
dan tra~r en el futuro, nuevos mHodos para la preven-­
ción de la caries en lo~ niños. 

Hasta nuestros días, se ha comprobado q11e en la nifies · 
los me~ores mhodos de prevención de la caries dental·· 
son los que tienen una re1Rci6n con el mecanismo de d ,, 
fensa, máti espec!ficaunte, con la utilización del flú°;r 
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Puedo d P,Ci ~ que en reaüdad son inmensas las posibili­
dades que 1!1 fLJ.0r o free e al odontólogo en la preve11.-­
ción c1e Ja C· ri.eS dental,·y apenHS h 1n sido parcialme.n­
te .. estudiadas.En general dispont!mos de dos métodos (los 
:oás fi'tcili::,) de utilización clel flúor: la fluoruración 
del agua (hP-cha la mayor parte !)Or técnicos especiali­
zados) y las hylic,r,ciones tópicas. Hay posibilidades, -
pero aún ni-1 C)1l'Jletamente demostradas: el uso del flúur 
en comprimidos, la fluorll.raci6n de la sal de cocina, y 
la pasta dentrífica conteniendo fluoruro estanoso. 

Otras alternntivas que parecen 111!reoe;r.iunos posibili­
dades, se relacionan con el euplenento de flúor a tra­
vés de ln leche mediante el enrriquesirniento de las ha 
rinas. 

Trataré de hacer algunas comentarioe sobre cada uno de 
los siguientes mátouos: Fluoruración del agua, aplica­
ción tópica y comprimidos conteniendo flúor,así como -
fluoruración de la sal. 

a).- PLUOR. 

Peso anatomico:l9. 
Solubilidad: Reacciona. 
Valencia: l. 
Estado ~ísico: Gas Verdoso. 
Pusi6n: 233. 
No Anatómico: ~. 
Deacidad: l.2ó. 
EbullicicSn: 187° 

Estado Natural.- El flúor ee Wl metaloide de la faai.li~ 
de los hal6genos que no lo podemos encontral libre en-
18 naturaleza, por su gran actividad. Al flúor se le -
encuentra en dos: el de calcio que es la fluor~ta y el 
doble de aluminio y sodio o criolista, lo vamos a ea-­
contrar forrnando algWloS compuestos en los organismos­
vivos. 

Propiedades Písicas.- Al flúor se le puede definir co­
mo un gas de color aruaril lo verdoso clFtro bastante di­
fícil de licuar y de un olor que se puede definir co~o 
picante. Ea estado líquido lo podemos recoger en un -­
objeto de vidrio, poque no at¡:¡ca, siempre y cuando no­
contenga áciso fluorh{..irico. 

Prepiedades ~uíruicas.- Entr·e sus pL'Opieda·Jes químicas 
puedo decir qu~: m~y poces elementos como el flúor son 
de tendencia negativa., por lo que ee muy activo, tene­
rnos que ren.ccionnr con la m:· .. yoria de las eu.bstn.ncüis,­
es dn noca :1f•.nidi:id parH el oxígeno,cloro y sodio re--
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cientemente se hn coaseguido obtener alguna combinaci& 
oxíeenada dol flúor sirviéndo~e para ellos de la espi­
cial del oxígeno a.zonizado. 

Obtenci6n.- Al flúor lo vnmoa a obtener por electroli­
sis del FH (ácido fluorhídrico) anhidro mezclado coa -
FK, e~ un aparato de cobre, (generalmente) o níquel -­
qúe hace de cátodo; y el áaodo que lo forma una vari-­
lla de niquel, que está recubierta de u.na lámina de ce 
bre que sirve de diafragma. 

b) .- HISTORIA DEL 1'LUOR. 

Segua los estudios que ee kan hecho del flúor, date•-· 
apr0Xim.ada.11ente del año 1878, har, un breve resUlllea. 

Nos encontramos en el primer tercio del siglo, compru1 
baa que el flúor forma parte de los tejidos calcific] 
dos. 

En el segUnd.o tercio del siglo, sugieren que el flúor. 
puede ser an factor que iaterviene ea la descalcifica. 
ci&a del esaalte. 
~ , 
~n el ultimo tercio del siglo, demuestraa que el flúo1 
se puede encontrar combinado con el tejido calcificadr 
completamente formado, 

Se descuw• que los dientes que tienen un contenido .. 
mayor de flúor, resisten mas el proceso carioso. 

Los lA.bóratorioe presentan el flúor en form:-t terup~u · · 
tica para la prevenci6n de la ~aries. 

Ea los arios de 1900 a 1910, descubren el esmrüte vete¿\ 
do. 

ER loa años de 1910 a 1920, hRy opinioaee de resisten · 
cia que presentan los dientes veteados a la caries. 

En los años de 1930 a 1940, demaestraa que el t.lúor e ; 
el factor etiol6gia> dflente veteado. 

Informan sobre el m~yor contenido de flúor en el esma" 
te resiste.te. 

Hay evidencias que aproximadamente 1 ppm, de flúor en­
las aguas de la dieta diaria reduce !A. c;·~ies dental . 
ia los niiios y en los adultos, sin llegar a oroducir .tl 
diente veteado y desfigurante. · -

Demuestran que el flúor aplicado t6pica.mente se obs•r· 
va en la superficies del es11alt e y modifica sus pro pi;~ 
dades físicas. 
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En los a:·ios de 1940 a 1950, ciemut~straa que lF.1.e apli­
cacio1tes tópicas del flúor redileen la cari1~s derrto.l en 
los ldiio s. 

Ea los años de 1950 a 1960, infortaan ciue los dentrífi­
cos fluorurados pueden reducir la caries dental. en los 
niilos y en loi:; adultos. 

e).- EL FLUOR Y SU. MWANI;.)MO DE ACCION. 

Me limitaré a exponer en forma por demas simple, algu­
aas de las te.Jrías más aceptadas en lo que se refiere­
al mecanismo por medio del cual el flúor, logra redu-­
cir la incidencia de la caries dental, para bemeficio­
de la humanidad. 

ActJ.almente son tres las teorí;:is que soa má.e aceptadas 
para explicar este complicado fen6meno, cada w:aa con -
s11e ra~ones. 

Considero importante conocer la forma en que el flúor­
formnrá parte del esmalte dentario. Por lo cual deea-­
rrollaré este capítulo tomando en cuenta, dos p\llltoe -
de s~~a importancia: el mecanismo f!siologico del flú­
or y el mecanismo profiláctico, cacla uao de ellos con­
su. importancia. 

l.- Mecanismo fisiológico. Ee el mecaaismo por me 
dio del cual el flúor llega a formar parte iE 
tegr~nte de la estructura adamantina dentaria. 

A este fenómeno lo vaLU>s a tratar de explicar 
bajo dos pWltoe de vista diferentes; a).- en­
ddgena y b).- ex6ge11a. 

a).- Via Endógena. El flúor llega al esmalte­
dentario Cllnndo ~ste, lo encontramos en perío 
do ie formRCi6n (~~$ aconsejable en la aiñe~) 
o aún ya calcificado antes de erupcionar la -
pieza dentaria. Lo cual puede producirse por­
d:is" vías di.-.. tintas: Por medio del tejido conec 
tivo y a trav6z de la matriz del esmalte (ví~ 
sa.,g1Ainea) .• 

Por me1lio del tejido coaectivo,una. vez que se 
ha termi:1'A.do la calcificación y cu,;1ndo el di­
ente aiin no h::t hecho erupcidn,el flúor es ad­
quirido del tejiuo conectivo que lo rodea,por 
lo cual existe mayor cantidad de ~l en las ca 
pas Sllperficiales, que en l~1s profundas. -

Zn la actur-uidad aunq 4e no hay pruebas de que 
qi.te el flúor penetre en este período,no más -
tie O.l U.e mil:Crut1tro.Ar1nstrong y Brekas han e.!! 
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cont.rado valores promedios de concentraci.Jn de­
flúor,de 0.0111 por ciento o sea 111 partes por 
millón en las capas superficiales.Esto ha sido­
d emo-,tra ,o por otros autores como Ll:nith,Jenkis, 
Bru~evol, Gerdner, etc. etc. 

A trav~z de la matriz ael es11A.lte.En este perío 
do cu·1ndo el flúor es tom:.;do por .nedio del agua 
(principalmente) o por cu~lquier otro medio, ~! 
te se absorve principalmente por la mucosa in-­
testiniü, tanto más rapid~,mente cuando menor ""­
sea su adicidn a 8alea cálcicas que hRcen que -
sea :nás insoluble. Los estu.dios que se han he-­
cho para determin1:1.r el nivel del flúor en el te 
j!i.do hérmatico h:,n sido muy variables, se pi.lede 
decir que oscila entre 0.01 y o.2 miligramos -­
por millón. La m .. 1yor parte del flúor ingerido -
es elimiArido por medio del riñon, ein embargo,­
P'..tede decirse qlle durante el período de :f'orma-­
cicSn del esmalte dentario,a tra.v~s de la matriz 
de éste y por medio ue la circuhción sanguínea 
el flú.jr f:irmará prirte de estructura adwnanti:iaa 
desalojando los iones iüdroxilo y transformando 
así ·la hidroxiapatita en fluorapatita de calcio 
comnuesto m;is insoluble a los ácidos. 

b) .- Via E:xó5enn. El flúor forma parte íntegra­
mente de la estructy.ra dentaria adrunantina, no­
solo end6genr.t sino ta:nbi~n ex6genamente, adicio­
nando el flúor a las capas superficiaies del ª! 
malte en la cantidad suficiente como para dism! 
nuir la incidencia de caries en el diente, ya -
sea aum1ml;ada la resistencia del diente que pue 
de Her te:nporal o permanente ( haciendo más so: 
luble a los ~cidos) o disminuyendo el ataque J.­
del proceso carioso. 

2 .- Mecanismo profilactico. La caries dental es un­
proceso de ataqlle-defensa en el cual,el at;lque"P 
estará fo rn:ido por una serie de condiciones, en­
tre lns q:.H! t .:ne.nos primordialmente microorga-­
nismos y enzimas bacterian~e y ~a defensa en e~ 
te c'·lSO es el rnis:no esmalte por su capacidad pa 
ra. resistir a la desintegrnción de su estructu: 
r::i, si tomamos en cuentri este concepto será fÁ.cil 
co:nprender que cualriuier mi-;dida enc<tminoda a -­
pravenlr lfi caries 11e11tal, t;endrá que actuar dee 
Je cu~lquiera de estos dos aspectos. 
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Uno puede ser au.:n1lntado en el diente de la defen­
sa y el otro dislllinuyendo el ataque. Si tenemos -
en cuenta el poder profiláctico del flúor, nos eE 
contramos con u., problema: por una parte pe~sando 
que el flúor au.'l!enta la resistencia del diente a­
la dilusi6n que producieron loe áeidos orgánicos, 
y por otra pnrt e, disminuyendo el qtaque. Es más, 
algu.~os han pensado que la acción anticaries del­
fláor puede ser completa,es decir,afectando tanto 
a la defensa COllO el ataque al mismo tie1upo, 

TEORIA. DE LA REDUCCION DE LA SOLUII:LIDAD DEL ESMALTE. 

En esta teoría nos encontramos que el flúor actuaría -
confiriendolea al esmalte y dentina,una mayor resiste! 
cia ante la descalcificación eazimática de los carbohj 
dratos. AlgUJlOB creen que el flúor engerido llegaría: 
ante el esmalte, sobre todo a las capas superf~ciales­
haciendolae insolubles. Esta teor!a podría ser esplicE 
da tanto desde el punte de vista del mecaaismo fisiol~ 
gico end6geno del flúor, como des .. e el punto de vista": 
~el mecanismo ex6geno. 

INSOLUBILIDAD DEL ESJU.LTE POR EL ..:ANISMO EXOGiNO. 

En esta teoría se piensa que la resistencia que el flí 
or le confiere al esmalte, se introduciría en la eupei 
ficie del esmalte al momento de eer tomada ( fluorur¡ 
ci6n en el agua), Haciendo la observaci6n, de que el . 
efecto del flúor contenido en el agua de consu.mo, es · 
mayor ea los incisivos superiores, que en los molares; 
pudiendo suceder que sea el efecto directo del agua -· 
que fluye sobre dichos dientes cuando toma. 

DISllINUCION m."'L ATAQUE. 

Existen dos teorías que tratan de explicar el mecanis · 
mo profiláctico del flúor; la primera trata de demos- . 
trar que el flúor tiene una accida antienzimatica, la . 
segunda trata de demostrar, que el flúor tiene una ac · 
ci6n bacteriostática, con cierta preferencia para el · 
lactobacilo ac1d6filo. 

l~ Teoría.- Acción antienzimática. En esta teoría, el­
f'lifor intervendría en una forma activa en el ruecaniem> 
enzi.nático bacterial, en tanto que el p.coceso de desd~ 
blaaúento de los hidratos de carbof10 sea total, inte- -
rru~piendose este en alguna de sus fases intermedias, 
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Ea Sll mayoría los eotudios que trata». de dernof:itrar -
esta teoría se t¡;.,n ocup•·do de la fermeatación en tej.!:_ 
do:ii animales o levadura$ y ht.n demo ... trac.io que: 

1.- A concentracioaes basGante bajas de fluoruros 
habrá una limitación de la actividad metab6-­
licn. 

2.- Habrá UAa inhibici6n de las oxidaciones de pi 
ruvato coa concentraciones bajas de flúor. -

).- Existen varias concentraciones de flúor pnra­
llegar iL·nimpedir la fermentación. 

4.- La desintegraci6n de la glucosa producida por 
bacterias, no se logra en presencia de flüor~ 
ro de sodio. 

5.- Conce11traciones de una parte por millón de -­
fluoruro, limitan la producci6n ácida de las­
bacterias, transformando as! el proceso meta­
bólico por medio del cual, estaa transforman­
a los glúcidos en substancias capaces de pro­
ducir efectos deetructivos sobre el esmalte. 

6,- En uaa forma general se obtiene una inhibi--­
ci6n extensa con el flúor de los procesos me­
tabólicos de enzimi1s que requ.ieren calcio, -
magnesio, manganeso o hierro co:no activad.ores, 
debido a la formación de fluoruros metálicos­
complejos. 

Borci estudió cuidadosam.ente el flúor y su actividad -
antienzimática, dice que la acción del flúor es j} de 

una inhibisión de los procesos de oxidaci6n que prosi­
gue. 

Esta teoría l:i. han tratado de explicar ta:1to desde el­
punto úe vista endógeno como oxdgeno, tratar~ de dar -
una idea. 

Segdn l:i teoría endógena, se cree que el poder antien­
zimático de los fluoruros actúa en el mo .. ato mismo en 
el que l~s bacterias enpiezaa con la desintegraci6n de 
ia superficie del esmalte, liberando al fl~or que se -
ha venido acwnlllando en el transcurso de la formaci6n­
del di~nte, evitando o interfiriendo el proceso enzimá 
tico e impidiendo a la vf 2 la destrucción subsecuente: 
de mayores cant i1ades de es;ncllte. 

Según l.q teoría exóeena, cr•.:n que es posible que el po 
der antienzimático del flúor ee efectúe en dos formaS: 
wm de lc1 s . .iperficie del diente y la otra por el conte 
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nido del fl11or en la saliva. 

2~ Teoría.- Acci6n Bacteriostatica. En esta teoría di­
cen ~ue el flúor contenido en el esmalte antes de l~ -
erupcoín del diente, adicion.1do posteruptivamente o -­
aún m~s, en forma de iones libres en la saliva, es ca­
páz de inhibir el crecimiento bacteriano con cierta es 
pecificidad para el lactobacilo acidófilo. Loa experi: 
mantos que se han reali~ado con difernetes concentra-­
ciones de solucionee de fluoruro de sodio, sobre el de 
earrollo de microorganismos acid6filos especialmente :: 
el lactobacilos, indican que para poder inhibir el de­
sarrollo bacteriano, se requieren concentraciones de-~ 
flúor superiores a 250 partee por mill6n, ademas, se -
comprobó que el contenido de flúor existente en la bo­
ca ao es capaz de interferir en el desarrollo bacteria 
ao, itero en cambi6, así logra re.ducir la produccidn de 
!leido. Ailos despu~s se demostr6 q11e para interferir en 
forma definitiva llObre el lactobacilos ee requieren -­
como miaimo 25 partes por lllill6n de flúor. 

Oua.ado se comprob6 que el ácido producia las bacteriae, 
se dio ua paso asencial ea el proceso metab6lico y por 
el cu.al obtienenenergía. Es l6ggico que cualquier medi 
da encaminada a interferir este proceso, limitará la : 
propagaci6n de dichas cacterias. Se ha demostrado con­
estas pruebas que la máxima acción bactericida del --­
fluoruro de sodio sobre loe lactobasilos, se efectua -
a una coDCentraci6n de l.50 despa~s de un periodo de -
60 minutos, mientrae que para obtener la accidn bacte­
riostática se 1aecesita una concentracidn de 1.8 a ----
1.10,000. 

•) .- CONTENIDO DE PLUOR EN LA SALIVA. 

Hasta la techa los análisis realizados en la saliva -­
para investigar su conteni.cio de fl6.or hall reportado \U\ 
-1.vel bastante grande, indepelldientemente de la canti­
dad de fldt1r ingerido en el agua y en los alimentos 
diariaaente. 

Algunas estadísticas reportadas en los 11ltirnos aüos di 
cen que; los niños resistentes a la caries tienen W1 -
contenido mayor de flúor en la saliva. 

Después de administrarse los fluoruros aparecen rdpid_;; 
mente en la saliva donde se pueden dosificar despu~s.­
En la saliva que baña la superficie del esmalte se han 
er1contrado concentraciones de 0.1 p.p.m. 
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COUCENTRACION~·:; DE FLU03 r; :'~ LA SALIVA HUMANA. 

Flúor en p.p.m en: 

~1ALIVA A'J"J . .l. Di'fOS · RcFERENGIA 
0.14-0.35 1 Ni:ios de 6 a 8 aiios Martín Hill ( 69) 
0.10 No. Niños de 8 a 13 años Me. Clure (68) 
0.11-0.13 0.7 Ni no o de 9 a 14 anos Me. Clure 
0.08 No. Niños de 12 a 14 años Me. Clure 
o .l:~ 0.2 Niños de 12 a 14 años Me. Clure 
0.10 1.2 Niños de 12 a 14 años Me. Clure 
o .13-0-24 .3 .J9- Niños Me. Clure 4.0 
O.lb 1.8 Niños de 12 a 14 años Me. Clure 
0.6 No. Sujet de 14 a 2l años Me. Clu.re 
0.15 No, Sujet de 12 a 22 años Me. Clure 

( con esmalte moi;eado) 
0.04-0-14 No. Adultos Me. Clure 
0.15 Sujetos caciorresis-

Hatty,i.sy (71) 
;t¡entrs· 0.74 0.2 0UJe JS sin caries Hattyasy 

0.08 0.2 Sujetos con caries Hattyasy 
O.l-02 No au;nento por admi-

nistración endoveno- P.Goldemberg y 
sa de Na.F. Schrai ber ( 70) • 

CONTENIDO D~ PLUOR EN LA LECHE. 

Nuestro proble·na co;.no odont6logos consiste en hacer 11! 
gar regul::i.rr.nente, y durante los die¿ primeros años de­
vida, 1 mg, de flúor diario a los niños que se encuen­
tran a nuestro cargo. 

El flúor en la leche es de gran inter~s sobre todo en­
el infnate,18.s concentraciones excretadas por la leche 
nati.U'al son tan pequ.~ñas que no l>is podemos considerar 
út i.le:~ como f.¡,;nte de flúor para prevenir la caries -­
dental en los niños qae la in~ieren,se ha encontrado -
concentraciones de flúor menos a 0.1 p.p.m. 

Tent:inos que el flúor en la leche se u.:1e con las ¿rasas 
a trav&s del Ca, que se asocia a los ácidos grasosos. 

La albúmin:~ y las globulinas de la leche conti•rnen muy 
pocos fl11oru.ro s. 

e).- FLUO!iíBACION DEL AGUA. 

Fluri.tracidn .\e lns a¿.1<=is.- Pourín;nos definirlo co.no el 
h1lcho de a.uiciom1r fluoruros a las agua3 potables,cons 
tituyendo el m~t•Jdo má.s eflc:::t~ pnra lograr que todos : 
los habitanLes de una comunidad ingieran una Joeis su­
ficiente de ~RlAs ~e flúor. 
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La fluoruraciÓ• en el agua e~ el método más comú.n •~­
•u(~otro medio, para 111- prevenci6• de la caries dental 
cuqndo es coutrol~da ~or técnicos, y la condici6n eco 
n6mica lo oermita, los e~fuerzos del dentista deben: 
concentrarce ea dar u.n~ cantidaJ adecu&da de flúor --

en el agua. 
La fluoruración be•eficia en m•Ís grande e :;:;cala a los­
n1nos de corta edad, pri:ricipalmente aquellos que du-­
rante la ge~tación, la madre ha tomado agua con una -
dosis de flúor. La protección per~iste en los indi--­
Yiduos que durante su infancia tomaron ~1gua f luoru--­
rada, pudiendo cambiar de resi::.tencia y consuman una­
dieta menor de flúor. En los adultos e~ relativamente 
poco el beneficio preventivo que reciben del flúor. 

Algunos inveotigadores han probado que l~ fluorura--­
ción de las aguas, adem's de no interferir en el de~a 
rrollo somático y psíquico de los niños que habitan : 
en regiones donde se conswne el agua con un contenido 
de 1 p.p.m de flúor. 

Voy a proceder a hacer un comentario desde algunos de 
los aspectos de importancia p8ra el dentista. 

1.- La fluoruración del agua lR pndré como l.Ula -
medida de aplicación de segundo nivel, es decir, 
de acci6n gubernamental restringida. En comu.nid~ 
den que han alcanzado un alto grado de cultura -
cívica, la solicitud de se ponga en práctica di­
cha medida liebe lograrse mediante u.n trabajo pre 
vio de educaci6n popular y fa intervenció.11 de _: 
los tácnicos encargados del servicio de agua en­
la ciudad. 

2.- La gran ventaja de la. f luoruración de.l agua­
sobre otros mé1iodos de ernpleo del flt1or, e::; de -
la que no re~uiere ningún esfuerzo de coopera--­
cidn de los individuos que de ella se benefician 
y desde niños pueúen obtener su accidn. 

3.- El beneficio obtenirio es proporcionu.l H lR -
diferencia entre la cant.i.dad de flúor exi:c tente­
en el RGUB y el nivel Óptimo. La reducción va de 
1/2 a 2/3, cuamio lR diferencin es máximl'l. No Lle 
be:nos olvidar 11.le el fu.lar actúa a.rlena::> ::iobre _: 
uno de lo~ fHctores CRu~anteH rie l~ caries y nos 
VH a dejur otros por prevenir. 
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4.- 35 un hecho inAvitable que entre el de~cubr~ 
miento de una nusva meuida prevei~iva y s~ apii­
cación práctica transcurra [•iempre en cierto la.E 
so largo de tiempo. Pero en el caso de fhwrura­
ción e;;e período ~e va lrnciendo demabiado largo. 
Las experiencias se llevaron a cabo desde 1945.­
En el año de 1950 ya se había logrado reunir al­
gunos elementos que ,1Jrobaban las dud1~s acerca de 
los beneficios y seguridad de la f luoruraci6n en 
el agua. En 1955 se dieron por ter1oinados los e~ 

tudios iniciales de fluoruraci6n y f~e ésta con: 
f,ider;:ida como medida científicamente comprobada. 
A partir de ese momento, i:i:anumerables autorida-­
des nacionales e internacionales de las que ope­
ral'l. en el ca n:no de ln. salud dental, han recomen­
dado la puesta en práct;iea de dicha medid8. 

Pu.és bie~,a pesar de todo eso, se puede decir que 
sólo en los EstadoB Unidos se hace hoy fluorura­
ci6n en gran e~cala. Más de 33,000.000 de habi-­
ta..ntes beben agua artificialmente enrriquecida -
con flúor. En otroB países, sin embargo,el proc~ 
so ha sido lento. 

5 .- Expondré alguntu:, de ln.s rfJ.Zones que creo con 
curren al lento progreso de lR floruración en _: 
América Latina: 

a).- T~cnicas. El petrón de muchas estaciones­
de tratamiento del a.gua es bastante be.jo y, por 
consiguiente es ind.i:..pensable introducir vari­
as mejoras antes de que rt:tiulte recomnndab.!.e -
la ado~ción de una medida sofiPticada como es 
la fluoruración. Tambien quiero hacer notar --;­
que como consecuencia del crecimiento dernogr8-­
fico y la. urbaniz11ci6n, :nuchas ciudadef. de Mé­
xic~eetán enfrentando un problema de falta 
relativa de aeua. 
b) .- Econ6:nicas. Una medida como la f luorura-­
ción, l?. poderaof-1 considerar bur11.ta en funci6n­
de los beneficios que de ella ~e obtienen al -
relacionRrlos con el costo del tratamiento den 
tal que sería de otra forma, nece:;.ario. Sin em-: 
bnrgo, no nos extraiiaria que apareciera el ar­
gu:nento de nquellas per< on~s que la c1.··nsideran 
como un úespilfarro,diciendo ciue apenas el 1%­
de lr. sub:o.t::incin e:n:.:l1rnd1.1 a.ica.nza el fin a que 

e det;tina l« inge:c,tión Liendo casi en su tot~ 
liJ nd t16 .:. r;erdic üidn. PodrirunoFl conr:;iderF·r co:no 
re"' riue r.a ¡ 1:1 medifü1 e:,, reco,ne:tdable ¡; bé•rata 
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en términos úe los beneficios que obtenernos 
pués no disponemos h;,~.ta ahora de el mejor 
veh!cilil.o para el flúor. 

e) .-Razones profecion•!.les. La fluor . ..1.raci6n la­
consideramos medida de salud plublica de inte­
res especial p;3ra una de sus ramas, la odonto­
logía sanitaria. Creemos que es innecesario -­
resaltar aqui la necesidad evidente de coordi­
nación entre la odontolosía y la ingeniería -­
aa:aitaria, sobre todo si tomamos en cuenta que, 
en geaeral, los abastecimientoe de agua están­
en manos de ministerios de obras plúblicas,fu! 
ra,por. lo t~n~,del control diresto ael dentis­
ta. 

Geaeralidades.- al Flúor lo podemos encontrar­
•• proporcioaee variables,en las aguas d~lces-
0.0ó : l.000.00,en el agua de mar ee encuentra 
más, 12 s 1,000.00~ 

L~l mayor pa.rte de las aguas que coitswnimos y -
al.gunos de los alimen~oe contieAen algo de 
flúor. 

Tenemos que: en los a.-1males marinos hay más -
flúor q~e en los terrestree,el esqueleto y los 
fósilie contienen grandes cantidades de fluoru 
ro. Esto 1nás que nada debido a la afinidad qu.e 
tiene e~te elemento coa algu.aes minerales dtl­
esqueleto; afinidad que es más bien química -­
qu.e biol6gica puesto que puede ser realizada -
despu&s de la muerte. 

Los vegetales absorben pocas cantidades de fl~ 
or y lo acumulan principalllente en las hojas,­
en 108 organismos animales se encuentra el fl~ 
or en todos los tejidos, pr~ncipalmente en los 
huesos y en los dientes. 

La cantidad aproxiaada dt fluoruro que debe --
.. contener el agua para que se obtenga el mthLno 

efecto profL14ctico y una menor cantidad de -­
dientes manchados es de 0.1 a 0.2 mg por litro 
y por díi:i coino m1bi1110, con ésta proporci6n del 
fluór,el organismo no sufre ningu.nR nlteración 

Tenemos que los tejidos dentarios en vía de d~ 
sarrollo soure todo el esmalte son ¡nuy sensi-­
bles n dosis demasiado bnjas. 
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L;.,;:, n,_~u ;s ~U'3 conten¿a:i un prom1:dio má~J de l.4 
m.s• 01., flúor por litro, plleden ser cap;ices de­
pr~vocar leEionAo en el esmalte que ¿e carüct! 
riza;i poc ::->er rn:,nchas cretot>as,pigm•3nt11eiónes­
':Ut\ ;1U>.:u f.:11 ,er t':r'ii:.e0 o nt~gru.scé~s. Al hacer e.:; 

t<d:; ok::ervaciones llegamos a .las siguientes -­
conclusiones: 

1.- Fluoro süi dental, la más común traduciendE_ 
la :::egún l.J. grav&dau del ceiso, se presenta con 
la c:·,r<Jcteristica del esmalte m•mchHdo. 

2.- Lesione¡., del e;:,m::lli.;e que solo ::-e oueden ad 
qu.irir d ,r;.mte el periodo de formació~ de los: 
dihntes (en lR niriez). 

J.- Las lesiones adquiridas algunr1s veces son­
defirútivas e irreversibles. 

4.- ~a administración de l.1!l mg. de flúor por -
litro es la que nos puede proporcionar mayor se 
guridad para prevenir lesiones en el e~aalte y 
conferirle resistencia a1 los tejidos dentales, 

Citaré lH •1u.e creo úe mHyor importancia prtra el ciru~a 
no dentista, y que más problemrts nos dará por pre:oe,.._:; 
tnrse muy collúnmente e.a n11estro medio: 

MOT2ADO, FLUROSIS DENTA.L. 

En It:-i.lia un investigador llamado Eager en 1901 ( 54 ) 
fué el primero en apreciar l=.:l.S m1.lnch;:.s A.tnnrillo-café­
principalmente en piezas anteriore.:; superiores, más -
adelante Bla.k y Col describen lHB características --­
clinic::is de lA. fluorosis den~al mejo!! conocida como -
e~.m~\lte moteado, estos autores al realiz:_:r los análi­
sis de m·le eras de agua de la región ;te Colorado --­
Springs explican est~ alteración por exeso de aar!Gane~· 
so Smith en los años de 1931 (55) y Churchill m~estran 
en rat:-ts ttue el agente causi:il del moteado ef; el flú -
or, Huos despu~s se deillue:c.ti·a eu l:iS ciudades en las­
que el ~gu1 contiene rüt:~.s concentraciones de fluór,­
in,,serido por li:i.s pel!sonas y el grado de f luorosis. 

Tr;1tHndo:: e de e l;i::;ificnr por diferntes sistemas el -­
¡o_:.rado de fluoro~i;·, e~tHs cl11sificHciones son clíni--
1;r.s y ~'e gui·:n por el color, locH.liz;,ción y extención 
no existiendo rel:~ción con el flúor, pués manch~,s si­
:ni lHres ptl•~•itn er prodicid::-~ . .JOI' otr·.~; cnu~:.:rn. 

E~:tm1 du<l:.s •¡u11 exi!:~~n !-iOl•rfl·~'e:·líe problem•t A cre¡.¡do -
diferen';e;.. Gl;1 .. ifiP.11cionnr:; ~n :,;urop!l y Est;1dos Unido~., 
consider •ndn ~.to.· f· •. toree; he elei:;.ido Lis caperien--
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cías rea i.izadas 6n los prLneros que co11trolan u• gran­
nú:nero de factores. 

GRADO DE MCrt;ADO. 

Otro factor que consideramos de importancia con la -­
fluorosis dental o moteadt>, et; el clima, ya que lo;; ni 
veles Óptimos de flúor dependen de la tern,-:ieraturn at-: 
mosférica que detemina lci c:,utidH de ~1gu& ingerida por 
lH. poblrlc;ión; por lo que paru controlnr, según las coii 
diciones del clim<t, la ingestión úel flúor es nt!CesH-: 
rio ajustar la conc;entrac:.6n de flúor en el agua a 18.­
máxima temper:-itura d.Laria anu<tl de la región. 

INrOXICACION FOR FLUOR JROS. 

Se conoidera que de 5 a 10 e;:ns. de f.Luoruro de sodio -
o de algiln fluor;;.ro semejante, ingeridos por vía oral-

son mortales, prouuciendo en 2 o 4 noras üe muerte. 

En función del peso, se ca..tcula que de 70 a 140 mgs/kt 
es legal, pero en concentraciones m1rnores no son fata­
les, aunque producen los mismos síntom::is pero mucho -· 
mÁs deprimidos. Los sintomAs y caracter!sticns :mis im· 
portantes de la intoxicación aguda son: náuseas, vomi·· 
tos, au.'D.ento de la salivaci6n, diarrea, presencia de . 
sangre en vómitos y mn.teriae fecalee, colapsos en pe- · 
ríodos variables que aparentrimente Gparecen secún ln .. 
dosis ingerided, intensa palidez, conbulciones, pulso·­
lento o ausente, secreciones bronquiales, etc. 

f) .- APLICACIOilES TOPICAS. 

Este :nétodo es de protección eepecífi<:a menos favora-. 
ble que el anterior por las siguientes razones: 

l.- Para proceder hAcer la aplicación es necesario · 
tri:itar la caries. 

Mientras que la f luoruracidn del agua nos da una - -
prevención de 50-b5 ~~ en ~ste es de 4o,C. 

3 .- Hasta hoy no sabemos coa certeza si las aplica -
ciones tópicas constituyen en realidad medida de -­
prevención de la caries, o si se limitaa tan s6lo a 
ea aplazamiento. Sabemos que l~ fluoruraci6n del -­
agua deja efect s permanentes, pero descoaocemos -­
por cuanto tie:npo perduran los efectos de las aplj -
caciones tópicas. 

En el caso de que sen 11nn medida de aplazamiento de l ~ 
enries, las aplicaciones tcSpicae constituyen lm método 
aceptable para los niños. 

- 24 -



En Sl.lllll:l puede s:1ceder, qu.e suspende 11:t aparici6n de la 
caries ha::.ta la ed:-1d adulta, ea la que el individuo -­
es ya cnpnz de 'ltender a sus necesidfldes dentnles con­
S1AS propios ret:drsos u debe haber adqui.rido el hábito­
de conserv::r y cuidar de su dentadurH, hrtbiendo pasado 
el período difícil de la asistencia odontológica, que­
es la edad e:;col:>.r. 

Fue Knut E.on el p!"imero en establecer la t'cnica de --­
aplicaciones tdpicas de acuerdo con ell~, se utilizaba 
el flu.oruro Je sodio ,,1 2 % en cuatro aplicaciones con!! 
titutivas de cada serie de tn ... t::.1miento; 1::.. primera --­
.1plicaci6 de Cf1.dr1 serie debería ser presentada de una­
profilaxis. Lqs series de aplicaciones debían ser he-­
chab en ciclos triensales, a los tres, seis, nueve y -
doce año::., de formH. que se pudiera abarcar la superfi~ 
cie de los V cirios &rU'.)OS de dientes a 1:1 mi trid que v.:an 
hncien~o su erupcion en La boca. 

El 11a! u.sado hHsta .auestros d!ae es el fluor..tro estaño 
so h:'l.biendose prob~ido entre otros fluor.U'o de sodio,­
fluoru.ro de potasio, flu.oruro de plomo, y el fluorofo! 
fato de sodio. 

Ea 1946 se reportó que el fl1.1oruro estañoso era supe-­
rior al f luoruro Qe sodio y otros, p~és el primero de­
mostraba waa red.1cci6a del 40 '!> de caries y el segw:i.do 
s6lo el 2o '.-~. s~. por eso que éste es el que más se usa 
ea lae aplicaciones tópicas como otro de los medios de 
prevención a la caries. 

Husta nuestros días, se ha experimentado con algunas -
soluciones de fluoruro con el objeto de iAvesti5ar so­
luciones de fluoruro con el objeto de investigar su -­
efect.ividad en la disminución 1ie la incidencia de la -
criries, los res'-lltados demuestran que la eficacia del­
fluoruro tópico dependen de los si~uientes factores. 

lo. El tipo de sal del fluoraro. 

2o. La concentración de la solución. 

3o. El método de Rplicaci6a::·y 

4o. La frec~eacia conque se reali~a. 

En el comercio han salido varios preparados de fluoru­
ro de S•>dio y fluor:¡ro estaño so. Algunos s1 .. rnlen venir­
acompnrí,,dos de correct i.vos colorantes, a11ortiguadoree­
Y detergente:;:, pudie¡¡do interferir estu.s substn:iciaa -
en lR efectivid~o. 
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Flu')ruro de sodio.- La concentracic:Sn se desconoce sin­
embargo en Sll gran rna.yoria se señala que u.na soluci6.n­
nl 2 por 100 presenta. m~yor seguridad. El número de -­
aplicaciones varia según el tipo de solución utiliza­
da geaeralmente se necesitan cuatro aplicaciones en un 
mes. 

Fluoruro estañoso.- El método empleado con esta solu-­
ci6n será de 1 gr. recientemente prepHrada y será de -
u.na aplicacióa cada seis meses. 

El uso de concent~acionee de cualquier metal pesado, -
como la molécula de estaño, está asociada con u.n sabor 
desagradable. El incombeniente del mal sabor, se puede 
disminuir o eliminar por medio de Ulla adecuada preparz 
ción del Diño antes de la aplicaci6n. Diciendole de _: 
uaa manera honesta acerca del sabor desagradable. 

Preiled.icaci6n.- Como el floarlll'o estañoso incita a un1 
salivaci6a exagerada, interfiriendo en el resultado a. 
del tratamiento, se ha empleado el Bauthine adminis--· 
trandolo así: 50 mg. de Bauthine 30 minutos antes del 
tratamiento. 

El Bauthine se anticolinergico 1 actda bloqueando la . 
acci6n de la acetilcotina en las sinapsis nerviosa ha­
ciendo intrancitable el impulso de la salivaci6n. Hay. 
algwws dentistas que emplean el sulfato de atropina . 
eu dosis de 1. 3 " l mg. El sulfato de atropina actúa. . · 
estimulando el centro vagal o sea una droga vagotdDic .• 

I NSTRUllENr AL. 

L./ Pineae pora algod6n, espejo, exploradores. 

2.- Discos de hule. 

3.- Limpi~dores de escobilla y de copa. 

4.- Pasta de piedra p6mez. 

5 .- Solución de fluor•..lro estañoso. 

6.- Hilo de seda. 

7.- Rollos de Algod6n. 
8.- Cuatro trocitos de rollo de algod6n ( a.plicadores) -
9.- Reloj avisador. 



PílEPA:UCIO?~ i)E ?LUOiiBO ES'l'Af:030. 

Me referiré un.icam .nte al fluoruro estcú1oso, pués con­
s i.dero '1Ue en la ae;t1..1•didad es el que más uso y venta­
j¡;.s ti<.:nt'. 

La efect LVid::d del flt..toruro estnñoso depende de m1-U1te­
nerlo activo. Para poder asegurar que l~ soluci6n con­
tenea el m:·yor porcentaje deberá hacerse momeo.tos an-­
t es de l;:i ali e aci6n y usr.rse inmediatamente. 

El polvo de luoruro estañoso uebe estar procegido de -
el air.e y la hu:nedad. Estas precausiones nos ayudarán­
ª prevenir la oxidaci6n y la hidr6lisie de la superfi­
cie de los cristales de fluoruro estañoso. 

APLICACIO N~ 

Antes de usarse el contenido de la medida 1 gr. de fluo 
ruro estañoso, se añaden 10 ml. (e.e) de agua destila~­
da agita¡¡dola lieera.mente. Se mescla con la punta del­
aplicador de al~od6n, pudiendose usar luego este apli­
cador para aplicar l~ soluci6n a los dientes. Algunos­
dentistas acom';ejan tt:ner a la m~mo para hacer la solu 
ci6n, Ull frasco de polietileno de 25 ml. (e.e) de capi 
cidHd. Un·.,¡_ vez disuelto el polvo deberá aplicarce inme 
dintamente al diente (en todas las superficies de los­
dientes). Termimad~ la aplicaci6n si sobra soluci6n se 
debe de tirar y n1J.nca usarce despues. 

Los p~sos que VflJilos a seg~ir son los mismos pqra el 
fluoruro de sodio o el estañoso y son los siguientes: 

1.- Li 11pieza de dientes. 

2 .- AisLtmieato de los dientes. 

3 .- SecHdo de los dientes. 

4 .- Impregn;,ci6n de los dientes. 

5.- Secado. 

l.- Limpieza de los dientes, Este es muy importante-­

y~ que la mqxim:'1 eficaci:, l::i logr::irernos cuando los -­
dientes a t6picar :se enc1,rnntren limpios, as! que emp~ 
zaré por qrü tar el sarro si existiera, p.üiendo las -
superficies expuestas de los diente~ por ~adio de ce­
pillos en f r:nQ de brochn y cte e:::cobilln,con disc·)s de 
hule y con 1m;., mescla de piedra p6:ne~> y con L:;licerln:·i, 
Pnr., lo::-; espM:ior.; inter11entnrios usaremos seda o nylon. 
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2.- Aisl[lmiento de lon dientes. Dicho aislwnitwto lo -
podemos h'lcer por medio de rollos de algod6n o con el­
dir1ue de hule, éste punto es importante ya que apartir 
del momento en que se aiGl~n los dientes y mientras du 
re la aplicaci6n, ni la SHlivn ni el algodón deben de: 
tocar sl diente, considerarnos má.s práctico tratar µn -
cuadrante a la vez devido a la necesidad de la comple­
ta eliininación de la saliva sobre la superficie del -
diente. 

Consideramos de importancia el uso de la grapa de ~ar­
mer para sostener los rollos de algodón, es muy ~til -
para tratar la mitad de la boca a la vez o tambien po­
demos usar el automat6n para aislar t:)da la boca o un­
s6lo l<'tdo. 

).- Secado de los dientes. Los dientes a tratar, wia -
vez aislados son secados con aire caliente de preferen 
cia, presi6n sobre todo en las caras proximales. -

4.- Impregnación o bañado con la sol110i6n. Lo debemos­
hgcer con un aplicador de algod6n o también con una -­
fina pulverización tratando de que la soluci6n llegue­
hasta las arias de contacto, loe di~ntes deberán estar 
completamente humedecidos con la solución durante U.Jl -

período de un minuto. 

5.- Secado. Se deberá de secar con aire a presi6n to-­
mando las siguientes precauciones. 

a).- Hecha ¡a atopicaci&n, el pasi ente por ningún­
motivo debe comer, beber o enju~gRrce la bocr 
por esp;:;.cio de 3i) minutos corno mínimo. 

b).-Inmediatamente después de la profilaxis se de-
berá hacer la aplicaci6n. 

l'~ECUENCIA DEL TRA.TAMIENTO. 

Dependerá del indice carioso de cada paciente. en los· 
niños se recomienda hacerse de acuerdo co la erupci6n· 
dentaria., de preferencia se hará a los tres anos par~·· 
proteger a los dientes temporales, a los siete afios P! 
ra proteger a los primeros molares permanentes, a los-· 
diez años para proteger a los caninos y premolares ;, rl 

los trece años p1-1r;:i 1:1 proteL:ci6n de las segundas mol•· 
res, dandose tres aplicaciones cada seis meses. 
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PIGMEN1ACION SUBSECUENTE A LA APLICACION. 

Esta pigm•ataci6n ocurrirá deapué~ de la aplicación de 
soluciones coJtCentradR.s de fluoruro estañoso. La pode­
mos con~>iderar co:no benéfica y es iaterpretada co:no un 
resultado favorable dú la aplicaci6ru se htt cornprovauo 
que ning\1.lla superficie deatal se pigmenturá a menos de 
que exista una lesi6n pre-carios;"c 1 lo considera1nos como 
u.aa reacci611 defensiva del diente ante el avanct· uel -
proceso carioso. 

Se ha observa.do que dicha pigmentactoaes puem.en durar­
hasta tres años y la mayoría de eetaa lesiones pre-ca­
riosas no han seguido su proceso deetr1Activo. 

g),- FLUORURAOION D~ LA SAL DE COCINA. 

U:aa vez explicados los mátodos anteriores,fluoruraci6n 
del agua. y apltcaciones t6picas,entramos en el dominio 
de las alteraativas ae utilización del flúor no compre 
badas, aun.que no por eso carezca11 de valor, 

El interes por ~stas alternativas es diferente, de a-­
cuerdo con el medio en que se tenga que actuar. Por e­
j emp16, en Wl país altamente industrializado, urbaniz~ 
do y rico, es1a:'ía indicado. 

wespim Médico de Aarau. Suisa deseando proporcionar a­
sus hijos los beneficios de la protección dada a los -
dientes por el flúor, lo mescló durante algWi tiempo a 
la sal de cocina en proporción adecuada y lo distribu­
yo a sus pacientes. logró interesar a la, compañia de -
Salinas del Rín que tiene el monopolio de la sal en -­
Suisa para que lanzase al mercado esta variedad de sal 
esta coJD.pañia ve??-de ya una sal de cocina yodat11da y -
fluorurada. 

Lo menciono porque puede coa el tiempo comprovaroe sus 
beneficios, hasta la fechH no hay trabajo al respecto. 

h) .- COMPRIMIDOS CONrENIENDO PLUOR. 

En Ginebra ee llevarón a cabo unos estudios para ~a -­
comprobación de este método, Dichos estudios fueron he 
chos en la edad escol~r, una vez pasa la fase ~ás im-: 
portante para la suplementaci6n de flúor. Esta adminis 
traciónde comprimidos conteniendo flúor, fue hecha en: 
forma intermimmte. Procediendo se a distribuir cliaria­
mente en la encuela comprimidos conteniendo 2,21 mg,de 
fli.lOruro de sodio, o sea 1 mg, de flúor: solnme:ite exii:; 
tiendo una falla que consi stio, este rnetodo pudo hacer­
se dlU'.'FUlte los días. habi .es del calendario esc0lar, -
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De esa forma result6 que cada m.no recibi6 d!lra~·1te el­
año un poco m·~s de 200 mg. de fl1ior en ve;¡;; de los 365-
mg. que consideraría como disis deseable. Este hecho -
notable nos demuestra, que el flúor administrado dura.!! 
te la edad escolar y en forma interruitente tubo un va­
lor apreciable. 
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CAPITULO IV 

TERCER ¡;rvz1 )::!; PR3VE:iCION ( DIAGNOSTICO y TRATAMIENTO 
PRECESES). 

En este •livel nos enfrentaremos con el problema de la­
cr:rier:. dental, los dos métodos de que di~pon1~moa envue.!, 
VBn 'J.n trab<J.jo reparador, restaurador de las. leciones­
proJucidn::- por la enries. El p::-imero sería el tratam.ie_!! 
to de la leé'iones en su principio, teniendo los limi­
tes de la cayidad hata l~s sonas de la superficie den­
t"ll con resi.st.,;ncia a la enries, pnra descubrir las l.!:_ 
ciones en su inicio, es importante ,,m exámen ;:ieriodico 
a intervalos c:ortos con radiografías para localizar la. 
c~rLes interproximal, principalmente durante las épo~ 
cas de la vida en que el ataque es más intenso. Este • 
~~todo,diagn6stico y tratamiento de lesiones en su in,! 
cio,ofrece posibilidades inmense.r para prevenir las~ 
que no pudimos apreciar,dada la insuficiencia de la -­
fuerza de nuestros mátodos actu~les de prevenci6n pri­
maria 
En este nivel debemos incluir ta:nbUn la llamada odon­
tolog{a profilactica, que eonsiste en la obt\U'aci6n sis 
temática de surcos,hoyos y fisuras,altamente suscepti-­
bles a la caries, antes de q1.i.e presenten lesiones clí­
nicas evidentes, el tratamiento de la lesión antes de­
que en realidHd aparezca, lo que la justicia es la ex­
tremada pt'obabilidad en que en determinada su.perficie­
puedR uresenta.r una lesión dentro de un periotlo corto­
de tieinpo,y 18. corteza de que 1 al obturarlapya no qv.e­
dará expuesta al riesgo de que la lesión se haga evi~ 
dente y no reciba prl)nto trataniento. 

En la p:-·áctica se contribuirá con la indicación de las 
zonas altamente suceptiules a la caries y la probabili 
dad de aparici6n de lesiones. El sentido clínico ser_: 
virá para señ~lar a los individuos con elevada resis-­
tencia a lH caries dentalg o con completa inmunidad.En 
éstos no tendrá justificación la odontolo¿ía profil~c­
tica, ni aún siquiera en fases en las que aparezcan ~ 
surcos profundos en superficies suceptibles a la ca,-;... 
I'ies. En otras pal3.bras, la odontolo¿:ía profiláctica se 
debe hacer co:no con;.;ecuencia del juicio del dentista -
ante determinado caso ,y no corno norma rígida de que BIJ.! 
cos y hoyos y fü-.uras profundas, en ciertas su,Jerficies, 
deter.:iin:do:; rlii'l:1tes deben ser ~ciie:opre obtLtrados. 

Ooncluynn:lo el tercer n:i..vel de prevención es el iuea.1-
dentro de lii odont.)logía restnu.radora. Ln calidad del­
trataroi1mto es el~ en.)r;ni: i:nportn.11ci11 para el ~xito do-

ntlestr::i n_;;tu.'ic i 1~n "ln este nivel. 
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CAPI'rULO V 

CUARTO NIVi~L DE PREVENCION ( LIMI'rACION DEL DAÑO ) 

Nos encontramos en el dominio de lo que clásica.mente -
se denomina odontologíR curativa. La enfermedad, sin -
obstáculos que impidieran o lirn.itacen su avance,ha ido 
evolucioncmdo hata producir síntoma.a que la hucen evi­
dente al que sufre. Entonces, éste acude al dentista -
que se encuentra ante un hecho consumado: u.na lfllsión -
avanzada que ya produjo un daño en la corona dental y­
a la propia vitalidad pulpar. La actl.laci6n q\.le observa 
aoe en relaci6n con un diente determinado será conser: 
vllllora o radical conforme a lo que indique el caso, lo 
que el paciente concuerde y a la labor que dicho prof ! 
cional P'l•de realizar. La l~bor que llevaremos a cnbo­
eería: 1).- Operatoria dental, 2).- Endodoncia, 3).- -
lx'r&ci6n dentaria, 4).- Protesie !ija o remobible. 

les situaremos en un método que permita limitar el da­
ño causado a determinados dientes, a un s~g~ento o Pª! 
te de 1a dentadura. Es el tipo de odontología recibida 
durante la vida poco a poco por quien vá. al dentista -
esporádicamente,de tantos en tantos años, o cuando algo 
en realidad le molesta,me limitar~ a lo que creo será­
de más importancia relacionado con este nivel. 

a).- INDICACIONES DE EXTRACCION EN DIENTES TEMPORA-
LES. 

Se deben extraer piesas temporales cuando presenten C,!! 
ries avani,ada, que no sea posible hacer una buena res­
tauraci6n, a veces la. caries llega a .ia buf1.lI'caci6n de 
las raíces, es m~s facil en dientes temporales que en­
permanentes o cuando haya caries en las caras proxima­
les en las que se presente destrucción de casi toda la 
porci6n de esmalte en ese sitio,si ha llegado cerca de 
la raís no se podr~ preparar un bl.len piso gingival, si 
bajamos más hn.remos coin1mic~ci6n y no podremos hacer-­
una buena restauraci6n. 

Cuando el área periapical o tambien el área interradi­
cular presenten infección, en esta no se puede contro­
lar la infecci6n, en cnso de periodontitis graves,pre­
via administración de antibi6ticos, por el peligro de­
producir lesiones relanes graves; neutralizando su ac­
ci6n (de ln penicil i.na) por inedio de bicarbonnto, se -
administran los antibióticos 24 horas antes,d~rante el 
tiempo de la extracci6n y 24 horns deapu6s. 

Cunnc:lo se esté in.ter.firii~n.do la erupci~n de piezas pe.! 
manen';~s principalmente incinivos inferiorer,i, cu:~ndo -
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hn.y n1Jií'L-:'.li,;nto ;;1;ilo se extr<.t~ l:; corresponiiente t;em­
por:ü, c .l 111\0 .-:e :~1reser1ten carie::; p~'ofundris, pé:·:imo e::i;.,. 
tado ;le 1:1 b<)Ca y en el C:U"tl exi:::.,te el caso de una le­
: i6n cnrdiacn cong6nita,rcumntL~mo por un~ infección -
locnl, provoca infecciones a distancia,o sea extracci6n 
de cu~lquier foco infeccioso. 

En los pucie;~es que requieren radiaciones sobre los 
1mtxil 1res, U..'Ht vez hecha es sumamente peligroso hflcer -
extrucci6n (en caso de tumores) expondremos al hueso a 
UnA. infecci6n rlebido a la falta de irrigación, pueue -
producir osteomielit.is, bajando l!:i vasculR.rizaci6n. 

b i .- co:·iTRA INDICACION DE LA EX.TRACCION iN DIENTES-
T EM:?ORALES. 

Son rel:=1.tivas y se tratarán adecuadamente por medio de 
medicarnent.os teniendo ciertas precausionee. 

Cu<'lndo oe presenta estom:1titie se hará la extrCJ.cci6n -
solo en caso de emergencia, cu~ndo se presenta la hem~ 
fili8 1 diabetes o enfermedades .hemorragicas, tienden a­
sa¡1gra fácilrnente por lo cual se hará un tratamiento -
previo, a veces será necesnrio hacerles transfunciones­
o administración de antibi6ticos. En enfermedades del­
aparato cardiovascular,renal,reuiniltismo articular agu­
do o cr6nico, previa.nente hay que dar antibióticos, per_! 
sementitis a~~da abscesos o flemones,previamente se ad 
ministran ;:i.ntibi6ticos al phciente para llevar a cabo: 
la extracción. En oc~cionHs se nos presentan niños con 
estados p;,1.tológicos de tipo infeccioso :igc.1.do ( saran-­
pi6n, e:Jc:;rl:1tin:1, to sferinii) lo indicad.o en este caso­
es esperar a que pase el estado patol6gico; ya que las 
defensas orgánicas estan dismimddas. 

Tumores mali6nos: Cuqndo sospechamos su presencia deb_! 
do al trauma.tismo que se produce por los procedi:nien-­
tos operatorios habrá infiltr;,ci6n celular y un awuen­
to de la repr)ducci6n celulnr. Dientes que han perman~ 
cido en huesos y que ha sido radiado. 

En La diabetes se nos presentará la tendencia al sagra 
do, dL..min11ci6n de el efeno::i.s, disposici6n a infecci<Sn,: 
necrosis. En este c.:aso delernos consultar con su !Jledico 
el tr?.t::imif>nto ~.1:1rÁ. urw dieta ''dec wda,una vez bajada­
el aztfonr p0•1'~'.11':><; proceder a h<1cer la extracción. En -
caoo de la p('lio:nielitis :~<e prep,.r:-1 previ:1·'l1~!1te n.l pa­
Ci"'rF.-:- en l': .'por:n en qu" e:·.t.fi : cr1:Cf\ntn:ido ~;u 1lt·111ue, 
lindo:.\12 ~J. ~:·,.o en :ue 1:1 vir•t!.' pu~d::i. pent·l.rar a travéz 
de lr..t hf'lr,cl·~. 
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E:1 el t ~ l'.10 ·le c::.r.i.lL oenetra!lte en donde existe el abe . . -
oeeo, p1•ocec!ere,nos a limpi ,!' perfecta:nente la. cavidad, 
drenar, cnnrilizqr a través de la pies8. denté1ria, colo-­
car una tor11.11A. "l•.:. al.::;oJ:Sn con eu:;en;l y posteriorinen­
te trataremoe de levantRr las defens8s or¿~nicas, pres 
cribir los ~ntiti6ticos, encim~s y analgésicos. -



CAPITULO VI 

QUINrO NIVEL DE PRF.'Vii:NCION (REHABILI'rACION DEL NIÑO) 

El concepto de reh·-1bilitaci6n lo tomaremos corno un COE 
cepto psicosomático. El niflo que necesita ser rehabil,! 
tado por haber padecido un ataque intenso y p~olon¿ado 

de caries dental es aquel cuya dentr::dura fae seriamert­
te atacada presentando problemas de orden masticatoria, 
fisio16gica, estética 1' psicológica, en diferentes pr2_ 
porciones. 
En algunos casos de rehabilitaci6n oral será ejecución 
carísima, que requiere trabajo en conjunto de varios -
especialist.as, un estudio y planiamiento meticuloso de 
todo el tratamiento~ En algunos casos será forzoso re­
conocer que la rehabilitación oral en el nino es, a V! 
ces, necesaria, debido a la forma en que fue conducido 
el tratamiento dental. Tratamientos .esporádicos, a in­
tervalos grandes, no siendo los más indicados para el­
caso, siempre con una t~cnica aceptable, crean, en la­
edad adulta, lo que los dentistas concidera.mos coJto un 
problema. de rehabilitaci~n oral: problemas de ortodon­
cia, parodoncia, endodoncia y pr6tesis combin-,da.s, que 
exigen un a.aálieis integral de la situación bucal del­
paciente. 
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CAPITULO VII 

O'.JO ::-:'C' ?::;'.)IJ\TRI A. 

!t.arll;i '•· lr. o::o:it .· l,·,,j~, que e~>tudu1 al ni!lo desde su to 
t;ilirl1i::l t·,:1to en ~-u ri~.-:aecto físico como psicol6gico, Se 
enfrenta a lo.· pr::iblP.aH.s presentes en su boca y toma -
:ne.lidas pr~ve,1tiva::. para ~vit~ir pro'úlem:rn futuros. 

b) .- FINAUD.-1.u.33 J)E I,A ODOUPOPEDIATíUA. 

J.- InculcA.r 1ü nino h"bitos de limpieza para manta 
ner ~u boca en co~diciones óptimas de higiene i 
de salud. 

2 .- Pre;c.erv:ición de los dientes de la primera denti 
cUn cuya i:nportancia queda resUI11ida en: -

a) .- Proporcionar una buen<'- funci6n masticatoria 
pura lograr una buena asim.il::.i.ci6n y diges­
tión de los alimentos. 

b).- Mantener el espacio apropiado para los dieE 
tes perm'l.nentes. 

e).- Contribuir. al desarrollo físico 1 ~ental del 
nLio. 

).- Prevenci6n de hábitos. 

4.- Preservar los dientes de la segunda dentici6n. 

5.- Prevenci6n de caries. 

6.- Crear en el niño un sentido de responsabilidad­
con respecto a su boca. 

1.- Instruir a los padres para contar con su colnbo 
ración. 

e) MORPOLOGIA DE LAS PI ESAS EN ODONTOPEDIA'?RIA. (PRill.§ 
RA DENTIC!ON). 

Siclo vital del diente. En la sexta eeinana de la Vida­
embrionaria se pueden ver principios de desarrollo de­
los dientes. las cHulas de la cap;:i basal del epitelio 
bucal experimentan una proliferaci6n más rápida q11e -­
las vecinas 1 esto da por resultado un espaciamiento -
del e~itelino de la regi~a del ~reo dental. Esto es -­
llamado "primordiwn" de la porcidn ectodermica ie l.oe­
dient1!s 'I su resultado se deno1ni.na lámina dent11l. 
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Al .nisrno tiempo en los maxilares se producen diez tume 
facciones redondeadas u oboides que ser~n los futuros: 
dienteG primarios. 

La proliferaci6n continuá y se forma la llamada etapa­
de copu en la que observamos una envagii:aaci6n superfi­
cial. Las célu.las periféricas de la cápa foriaaa el epi 
telio adamantino externo e interno. -

Ea llFl.Illada etapa de campana (hietodiferenciaci6n y mor 
fodiferenci;ición.) , hBJ uaa invaginación y se profUAdi: 
za •l epitelio hasta que el órgano del es11alte toma -­
la forma de CWlpana. Ea durante 'ata etapa cuando se -
produce diferenciaci6n de las células del epitelio ada 
ae.ntiao interno en ameloblaetoe 1 asi queda delimitada 
ia forma de la corona. 

d) CARACTERISTICAS MO!fPOLOGICAS. 

Ee importante conocer morfología de los dientes tempo­
rales para poder 4iferenciarlos de los permanentes y -
realizar u.n tratamiento opera~orio correcto. 

Los dientes temporales los encontramos en número de 20 
ausentes en esta dentici6n los premolares. Los inciso­
vos y los caninos son rem;Jlazadoe por los mismos ea la 
dentici<Sn peruup1ente, mientras que los primeros y se­
gundos molares molares son remplazados por premolares, 
los molares permanentee erupcionan por detras de los -
mollU'es temporales. 

Incisivo central su.perior.- En sentido M.D. ee mayor -
que el diámetro cervico iacisal. La superficie v•~tibu. 
lar es lisa, el borde incisal es casi reoto,existen re 
borcles marginales bien desarrollados al igual que el : 
singiüar, la raíz es c6nica. 

Iacistvo l~teral superior.- Es muy simil~r al central­
pero la coroaa es más pequeña,el lar¿o de la corona es 
mayor q~e el ancho. La raíz es más l~rga en proporci6n 
a la corona y su forma es cónica. 

Canino su'.)erior.- La corollF! del canino es más estrecha 
en cervical que la de los incisivos y las caras proxi­
males sora combe:xas. Tiene una cúspide agusada bien de"' 
sarrollada en vez del borde recto incisal. Tiene una -
raíz c6nica del doble de lRrgo de la corona. Su ápice­
se inclin~ hacia distal. 

Incisivo central inferior.- Es .n;~s p1:queño que el sup~ 
rior, menos :rncho, su c::ra vestib1üar es lisa, la cnra -
linc;1.F1.l presenti:i r•:tordes :n1;rgin,,lr.s y sLngular. El ter 
cio ioi.V P.n t tie:1e ¡}.n:~ c.uperflcie ~iplannda o nivel e.te-
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los rebordes marginAles o p~ede exixtLr unA ligera con 
cavidBd. El borde I es recto y la ríz es del doble del 
i.-lrgo de la coron11. 

Incisivo Vüeral inferior.- Es eimilrir al centr1-cl pero 
es algo mnyor en todas lRs dimenciones exespto en V.L. 
Puede tener una coacavidad mi:i.yor en la cara L entre -­
los rebordes marginales, el borde incisal se inclinn -
hacia distal. 

Canino inferior. Ee muy similP.r al superior pero más-­
pequeño y no es tan ancho en sentido L.V. 

Primer molar superior.- Es la piese más parecida al -­
diente que lo reemplaza (primer molar).Su superficie V 
es convexa hacia cervical y está dividida por un surcc 
vestibular no muy mr.rcado. La cara L es un poco más -

convexa,esta cara está hecha de una sola cúspide. 

Su cara oclusal presenta un reborde vestibular más la1 
go que el pal::i.tino, está for1oa por tres cdspides, una : 
M.V que es la mayor,una P.V que puede faltar o existi1 
por completo,y una cúspide palatina que tiene numero-· 
sas variantes,se puede presentar en forma de media lu: 
o con ple.noe inclinados.Tiene tres fe.eas,mesial,dista:, 
y central.Tiene tres ra!ces una M.V otra P.V. y una p. 
que es la más larga. Consta de u.na cámara pulpe.r y tr;.s 
conductos radicillares, el cuerpo mr'J..fOr es el 111.v. 
Segun molar superior.- La corona de áste es mnyor en 
cuando a vollimen al anterior, la cara V es aplanada Y·· 
lingual es convexa y dividida por el surco lin¿ual el·· 
cual parte de la foceta distal en oclusal. La cara 
oclusal presenta además el tuberculo de carabelli. Su· 
raíz es trifurcada y su pulpa tiene cuatro cuernos y en 
ocaciones uho accesorio, el M.V es el más grande. 

Primer molRr inferior.- Es un. diente único entre los • 
molares temporarios, su corona en la superficie V caé­
en forma muy abru9ta hacia la superficie oclusal espe · 
sialmente hA.Cia me sial, en el qu.e se inclinn hacia liri -
gual, la superficie lingual es convexa en Rmbos senti~­

dos y está atravesada por un surco· lingual que nace en 
¡a fosa central y termina en un~ depresidn de la car&­
li:nguhl del borde c~rvical. La cara oclusal presenta -
cuatro cdspides siendo la más grande la M.L después Ja 
M.V, la D.V, y la D.L. 
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La::. cu1.:ro .... :iid~s e~.t:~n r.ep;crr1i::,s por •ln ::urco fu:lli~ 

.nental:i:•!;:te '.Jf';;f J..1J.-;, presentando d·:i~: focetas trian._:,u-
1·,ref- una M y otra D, tie:1e dos raíces una M y otra D, 
la ~~s grnnde es l~ M, esta rni COillO caractcristica -­
tiene do:. ·.>J111 1c.;::.is pulp.-,res. 

SegLt'ldo .noJ --.r i:1fF-rior.- E;:; si.rnilar al prime moü1r pe,.:: 
manent 0, 1:1 c~1ra V está for:1nda p::>r tres lobulos sie!'l.­
do el ~-1yar el ~.V y el ffi~S pequeílo el D.V. La cara -­
oc lus:·,1 está f. rmada por cico cú.::;pides, siendo más al­
tas 18.E; c1Lpides lins;u:ües que las vestibulr:J.res. La -­
m~s alta es la M.L y despu~s es la D.L,la M.V,la L.M y 
por últi;no la D. V. La pulpn es amplia y presenta cinco 
cuernos. 
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CAPE''JLC VIII 
iJ~3ARROLLC p:~IG OLOGICO EN .SL rniío 

El pei 1odo:ki~;tP. no Mlo tr:1tr1 con ln c:w1dad or:ü, -­
tr.1tn con un -0 er bu:n'klO inu·;duro y en desarrollo alta­
:nnnte ein)cion-tl. 

Lo~ procedimientos dentales frtcueatemenLe dolorosos,­
ademas de lFi irnag~n q·1e el niño tieue forrw_ida del den­
tista, (iina5én negativa) nos dan la pauta para dirigir 
el tratamient0 hacia una ayuda al paciente, para lo~­
grf¡r disminu.ir sus temores y así lograr el tratamiento 
dental adecuado. 

A medida ~ue l~ odontología avanza, reconoce su respo_!! 
sabilidad con respecto al p~ciente a qui~n tomn en --­
cuenta C.)mO p1!rsona. " El dentista debe tener en cuen­
ta que el niño tiene muy poco control sobre sus emocio 
nBs y por lo tanto con su comportamiento pu~s su m~ca: 
nismo cortical inlvitorio es completamente inmn.duro". 

Su desarrollo psicologíco es una serie de acontecimie_!! 
tos que se manifiestan al exterior como un patrón de -
conducta, esto es condicionado a una serie de cambios­
da.dos tanto por la herencia como por factores del me-­
dio ambiente que afectan al individuo. 

El peidodonsi.sta debe conocer los límites de aprendiz! 
je correspondiente a determinRdos periodos de vida del 
niilo para poder llevar un tratamiento adecuado a su pa 
ciente set.!,Ún la edad de fote y los Caíubios que surjan: 
por la mbma causa (la edad) • 

a).- Infancia. (de nacimiento a 2 anos). Este tipo 
de pacienteü no es muy frecuente en el consultorio 
derrtal, ~;e presentn.n por tratamientos de emergencia, 
por traumatis~os o caries rampantes. 

La comunicnción con estos pn.cientes es muy difícil 
!lor su poco 1.Jocabulario,Re le permitirá tocar y m! 
nejnr el instrumental y oler los medica,·Tit•rrtos. 

Lo,:. lazoo 1ue lo unen A. la m:1dre son muy fuertes,­
por lo qu~ es conveniente sentar al nino junto con 
su m:>_1lre en el si l16n dentril, eRto en a lri edf-ld de2 
a 4 rúi.o:- .La mnjor ednd pilra iniciar n11estro trllta­
iniento e:-. ::..lr·eckd.1r dr. l-">R rio:; y cnHdio ai'íot., YA -­
que i:e ~-i~nr.i rá l.'1 erc1pc i.611 co:nplet::-t. 
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Se hnrá en lh pri.1nera Clt:;_ el ex¡~men y ln. to:n:1 de Ra-­
yos X, ade::tas de lu profilaxis y posteriormente las -­
preparaciones, so darán explicnciones sencillas p:ira -
que el niño las pueda CO!llprender. 

El niño de tres años yn es capaz de sentarse en el :·;i-
116n por sí solo, la madre se colocaré. en un lugar en­
que facilmente pueda ser observnda por el nifí.o, lo que 
le dará confianza. 

Bl niño inseguro o asustado responde bien a un ecerca­
miento sin apresuraciones y se le debe de hablar suave 
mente y cariñosamente. 

b) .- Niño pre-escolar. (4 a 6 años). Es cuai1do se­
presenta el mayor n6.inero de problemHs al manejo de la.­
conducta, el comportamiento de niño depende de su per­
son.alidad y del medio que lo rodea, W1 niño d6cil con­
una madre agreciva tenderá. a ser sumiso. 

El odontólogo observará el patrón de conducta de cada­
niño en busca de las causas de su t ernor o falta de coc 
peraci6n con el mismo cuidado con el que examinará su: 
dentición. Los temores pueden se reconocidos facilmen­
te y tenemos que el temor a ser separados de la ma.dre 1 

a los extraños, a situaciones nuevas a lo cual, pode-· 
mos reaccionar con l~s siguientes técnicas~ 

Cartasis vefval¡ Es una técnica utilizada para de'.. 
cubrir la causa real de un temor, haciendo que el niñ 
extrañe la causa de su temor, esto se reducirá y la c · 
municaci6n entre odont6logo y paciente mejorará. ·· 

Empatia: Es un ingrediente escencial en las rela- · 
ciones odontólogo-paciente. El término se refiere a -­
los pasos que seguimos para explicar a n~estro pacien . 
te que somos ca.paces de entender sus actitudes y temo . 
res y que hacemos lo posible para ayudar a superarlo. 

c).- Niffo lscolar. ( 6 a 9 años). Bete tratamiento­
lo llevamos a cabo no solo dando confinn2a al pacient! 
sini estimulando la capacidad del niño a aceptar el - -
tratamiento. 

d).- Niño pre-puberal. ( 9 a 12 años). Rara vez en­
contramos un problema, pués en una persona con expe-- -
riencia, no teme al dolor causado por golpe, ni a lai-
exigencins de los adultos pocas cosas lo conmueven, es 
1.lll pncientP. pasivo y capaz de entender las explicacio­
nes que se dan, soa paciP.ntes cooperativos. 
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e).- Diferentes ti~oD de hirlos y su mnnejo 0sicol6-
GiCo. 

1.- Niño timido •. :;,e oculta detr~s de l;, m:dre, se­
trnt8r~ jovialmen~A sin llegar a un trato in-­
fantil. 

2 .-Niño temperamental. Ensalla en llA.nto y se ººE 
trola por medio de contacto visu1ü y contr.) ele 
voz. 

3.- Niño incorregible. Se porta grosero, patalea,­
lo controlamos por técnica de boca y con prem! 
dicaci6n. 

4.- Niño desafiante. Son nirlos que no abren la bo­
ca y se les mostrará lA. importancia de obede.,... 
cer 1westras indicaciones. 

f) .- Manejo de los p.0.dres en el consultorio. Lo no! 
mal es que el infante penetre en el concultorio en su­
primera cita acompañado por sus padres, para ayudarnos 
en la elaboración de la historia clínica lo que nos d~ 
rá a conocer distintos tipos de conducta en los padres 

l.- Padres que prodigan afecto excesivo, tendremos 
como resultado niños mal adaptados y cobardes, 

2.- Padres que prodigan super pro~ecci6n, tendre-­
moa como resultado hijos egoist'rn y dem::i.cü1do­
mimados. 

3.- Padres indulgentes, tendremos como resultado -
niños mal educados, 

4.- Padres demaciado:au.toritarios, tendrernos como­
resu.ltado niños resistentes, tercos, o demasi~ 
do tímidos. 

5 .- Padres que repudian a los niños, tenciremos co-
mo resultado niños 1grecivos y revelnes. 

Debemos de tratar a los padres con cortesía pero sin -
ceder a nuestras nor~as de tratamiento. Debemos tener­
en cuenta el ambiente de n11estro consultorio dental, 11, 
sala de espera será c6:noda y c~lidA, se tratará de ev.:,. 
tar que los niños que se encuentran en la sala de esp~; 

ra vean salir del consultorio a otros niños con aspee-. 
to <le dolor o con los ojos enrrojecidos y sollozos ---· 
pu~s esto podrá provocar temor. 
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g).- Manejo Jel nirlo en la prácticn dental. el pri­
nnr p.,;::o t:e.'.'~ f:-..nilir,.ris:.ttce con bl rüi'ío y con todo el 
consultorio parrt h<iceirlo sentir en confianza y lns prac 
ticas se r-iü:cir-~n , cosa~; aue a él le puedan interesar--.._, . 
y se letlar6n las indicaciones corresµondienti:s a los -
pud!'es según el c::so. 

El segundo paso con:,istirá en h.icer el cepillado y pr,9_ 
filaxic y la aplicaci6n de fluor. 

'~ - ·t:.- -



CAPITULO X 

RADIOLOGIA EN EL NINO 

Seguiremos t~cnicas especiales ya que la boca de los -
niños es mucho ;nás pequeña y no nos permite introducir 
las películas y llevar la t~cnica radiografica correc­
ta. 

En pacientes de 3 años tomaremos dos películas oclusa­
les del número uno (periapicales normales) con 85 Kv/ 
1/2 segundo. 

En pacientes de 3 a 6 tomaremos dos oclusales, dos de­
la aleta mordida, cuatro periapicales. 

Enpacientes de 6 a 10 años tomn.remos dos oclusales, dos 
de aleta de mordida, seis periapicales. 

En pacientes de 10 a 12 años tomaremos dos oclusales,­
cuatro de aleta de mordida, ocho periapicales. 

La películas de aleta de mordida se tomarán eon una -­
angul.ac ión de 48 grados. Las radiografías usadas ser~n 
del nlirnero O (infantil) 6 1 (normales) segJn sea el C1!­
so. 

a).- R-41ografias oclusales. Las superiores se toman 
de la siguiente forma: 

l.- El plano ocl~sal p2ralelo al piso. 

2.- La película par~lela al piso. 

J.- El borde incísal debe coincidir con el borde -
de la película. 

4.- El eje de la película m~yor irá colocado de 
oreja a oreja. 

5.- El cono se coloca en la punta de la mari' con­
una angulnci6n de 60 ~rados. 

La película inferior se toma de la sig~iente form~: 

1.- La pelíc1.lla se coloca de la mismn mnnera que -
la superficie, pero con '.el lado sencible hncia 
aba.jo. 

2.- Colocaremos el rayo hn.cia el ápice de los inci 
sivos centrales. 

b).- Radiografias pfanoramicas. Estas películas nos -
ofrecen las vontajas ele ser más fáciles de to:nar que -
unn. serie intraor~Ll, la radiacci6n P-s llltlnor y c1.ibren -
unn area rn::i.yor que una f;erie intrFtor:i.l. 

3u d enventajn en la fn l tn rl P. d t.\t:1 lle, la unidud pHno-­
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mica er,tá form,,dR por: 

l.- Control maestro ( m::intado a la pared). 

2.- Tubo de rRyor X. Y 

3.- Un caset que gira al rededor del JX3.Ciente e:xp2 
niendo así la película. 
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CA.PI'r:JLO XI 

ANEST:¿CIA ~N iL lHÑO 

a),~- Anestecia region;'•L Es la técnica de elecci6n­
para los procedimiento~- dentales del maxilar inferior. 

En éste caso no usaremos l:-1 anestecia supraperiostica­
pu~s estamos en presencia de hueso compacto, atrnvez ·· 
del cual no se puede difundir la soluci6n. Los dientes 
mandibulares se anestecian por bloqueo del nervio en -
el punto en el que penetra, en •l canal alveolRr infe­
rior ,depocitando la solucidn anestt§sica en la proximi­
dad inmediata del nervio. 

Los puntos diferencia para la inyecci6n son el m:1re;Lm­
anterior de la rama ascendente de la mat1dibuJ.11., linea -
milohioidea u oblicua internn, ea dienl;e canino y el -­
primer molar del l.=.do ~puesto a inyectar. 

Se coloca el dedo indice en la boca del paciente y se­
palpa el margen externo del triall8ulo retromolar, se . 
lleva hacia la uña del dedo la aguja con la jeringa d1~ 
cansando sobre el premolar del lado opuesto, se intro. 
duce la aguja a un centimetro por ensimF.t de la linea •· 
oclu.sal del últi:no molar y se introduce hasta llegar •. 
hu.eso quedando la punta cerca del agujero dentario. E;~ 

los ancianos y en los niños debemos de recordEµ' qu.e e·1• 

agujero dentario es encontrado a nivel de los molares 

b).- Anestecia supraperiostica. Es l~ llamada a.nes · 
tecia por infiltraci6n y se obtiene inyectando la soll 
ción anestesies. a travee de la membranA. mu.cose. y depo~: 
sitando en el periostio la solu.ci6n aneatesica. Este • 
tipo de anestecia la usamos en su.peri.ores pués la es-­
tructura porosa del maxilar permite la difuci6n adecu! 
da del material. 

e).- Bloqueo del nervio alveolnr. Consiste en 11=t i ~ 
filtraci6n anestesica de las ra:nas maxilares superio- -
res. 

1.- Alveol::i.r anterior. En la cnra dü;tal del. cani­
no introducimos la aguja de abajo hacia arril a 
de atr~:::. hacia af1.ira pqra encontrar la foca -­
canino .• Esta nnestecia nos sirve pnrn cani.no -
y pr~11ol~res. 

2.- Alveol1r posterior. A nivel de la rn(z distal­
del pri.:ner mol:1r, d.e ndelrmtt• hHcia atraf', ::r­
ll~¿a al nigomAtico y ne anestecinn las tres -
piei.·:-i:' por·teriorer .• 
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d) .-BloqJ.eo n•-:.f"º pnl•1ti110. Este inervio tie11e a su -
cargo la sencibilidad del tabique de lR. nf.riz p de la­
pnrte anterior del pAl,dar. 

Para su bloque se localiza un punto situauo a u.n .::m. -
por ensLma y detras de la linea ~igival sobre la linea 
media de atras de los incisivos, se introduce la a{;.ujn 
hata encotrar la bobeda del paladar en el agujero pal;: 
tino anterior y se produce al bloqueo. 

e).- Anestecia general. La anestecia ¿eneral tiene­
como es de suponer determinadas indicaciones y contra­
indicacio~es, en las primeras tene~os: 

l.- Pacientes incapacitados ya sea física o .11t.i1tn]; 
mente. 

2.- Pacientes con di.sturbios emocionales o pr.icol~ 
gicos. 

3.- Pacientes demasi~do exitables. 

4.- PRcientes con enries rampantes. 

Bn las segundas ( contraindicaciones) tenemos: 

l.- El paciente con problemfls respiratorios. 

En pacia~tes con problemas sistemáticos (sistLma 
circulatorio) 

3.- Pacientes alArgicos. 

4.- Pacientes con falta de nutrici6n (anemico) y -
deficiencias metab61icas o endócrinas. 
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c1~·:·:LUGIONj:J 

En 1.:1 :ic~ .. ~,li :-,.: 1-::. 01:,1:1t:;l.1t,6:, 0r·evi:;ntivs en •,1 niii.o, 
tiene un í.n":í:t'•":. inc,;lcul<.blr., ya que d1:pErnde Je e:-.ta.­
ed3d r::J. r-."i;n.·~- r, .::;,l ::e :":1-'r~ :n:~t; t rde, lo:-. pr::i::...ra-­
'.)dor.tnl6.,',ico .. L ·n ~ido a:nplia:a1:nte de tal m:>do, que -­
~.,\1 r:.cción n) . ·~r1 sol~:nentc c\Arntiva o rehnbilite.dora,­
ci 110 que exti~nden :-ü campo tle lri. prevenci6n. Debemos 
convencer al público por ;nr.dio d(: su educaci6n, la i;n­
portanci8 rle la prevenci6n, de otro moJo es imposible. 
la conserv~ci6~ de sus piezas dentales. 

Para loc;rar n1e::-.tro objetivo debemos: 

1.- Ob~erv:ir y aplicr-ir l<1!'l experieaciB.s que se tienen­
e:-i el ambi•rnte int r.rnacionnl. 

2 .- 1Jn cuida.to :nin-1cior:.o por pFl.rte del niño de l::is re­
gla:. d•: n:oe psié y nnti:c.epsia. 

3.- ';.'o;n:.r en cuf:ntn el mfts p1:1ue1io ~~igno o síntoma por 
más P"'tucño que f'..ea. 

4 ,- Di fq'l:i í.r <'n ln '!lP.dida de lns po~ibi. lidndes métodos 
hit:iP.n.i.co:-. y P'")fil~cti.coE~ contra l.q, criries. 

5 .- Es inrlispencr ble ncostu.nbrar al ni_flo a un examen 
:ni nuci o co cail ,, Le i ::-o ;ne:-. es. 

6.- Procurar or.t¿ner el 1aayor des~rrollo y provecho de 
los progra.n;-:s de Sr1l..ld dental plútlica oentro dt::l­
pro pio medio eva1u~1i4·lo sus posibilidades y dentro­
de e:ctas, preferir el tipo de servic:ios qua preste 
el m1yor beneficio. 

.: :) 
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