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I N T R o D u e e I o N 

La contienda académica por obtener enfoque primordial

mente preventivo y secundariamente restaurativo en la• 

Ciencia Odontol69ica debe ser iniciada con prontitud.

Un problema de salud pasa de ser individual a colecti

vo cada vez que en su solución dominan factores socia

les; esta característica de los problemas comunales de 

salud se cumple en la prevalencia de caries dental - -

encontrada en la sociedad. 

La medicina preventiva involucra técnicas médicas des

tinadas a prevenir la enfermedad y a prolongar la vida. 

Cada enfermedad es previsible, en relaci6n al conoci -

miento de su etiolog!a y factores sociales que la pro -

ducen. En la medida que se previenen las enfermedades -

se da una Í~voluci6n notable en las mismas, por lo que

es conveniente aplicar estas medidas en la Salud PÚbli-

ca, 

El concepto 11 PREVENCION" necesariamente deberá ser lle

vado a la sociedad desde los inicios de su preparaci6n

escolar. Un exitoso ámbito se encuentra en la educaci6n 

primaria, por lo que nos hemos enfocado justamente a -

esta etapa tan fecunda y trascendente en la formaci6n -

del individuo, para realizar la presente investigación-
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pretendo, conducir a mediano o largo plazo a una mejor

salud bucal de los alumnos, a evitar futuros tratamlen

tos poco conservadores y sobre todo ha de servir como -

medio que despierte el interés en alumnos,maestros, pa

dres y de ser posible en autoridades hacia una correcta 

y amplia aplicación de la Odontología Preventiva en la

comunidad. En el presente escrito informo de las activi 

dades que se realizan con el fin primordial de incluír

el concepto ''PREVENCION DENTAL" en las mentes de los -

alumnos. 

A lo largo de nuestra carrera analice cada área en for

ma aislada, no en conjunto, se dejó en el olvido la 

idea de ''PREVENCION'', se debe a ello mi decisión por d~ 

dicar este Último trabajo escolar y primero profesional 

a dicho tema, considerando el escaso manejo que se ha -

hecho de él por estudiantes y profesionistas de la Odo~ 

tología. 
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ODONTOLOGIA PREVENTIVA 

Los avances tecnol6gicos que venían de los años de la -

guerra aumentaban la confianza en las posibilidades de

que la CIENCIA ayudara al dominio de las ENFERMEDADES.

Se llegó a pensar en tratamientos y en la erradicación

de afecciones. Las recidivas y resistencias ivan en au

mento y comenzaron a surgir programas horizontales que

marcan la existencia de servicios para los planes de -

salud, 

La organización de la Salud Pública tradicional surge -

como una separación entre las actividades curativas, é~ 

tas a cargo de la asistencia m~dica en Centros de Salud, 

y las preventivas. 

Hacia fines de la década del 1 50 Leavell y Clark defi -

nen sus conceptos sobre los niveles de prevenci6n en 

los cuales se da un aspectro único de salud-enfermedad

sin separarlos. 

I.1 Definición 

La ODONTOLOGIA PREVENTIVA es una parte de la odontolo -

9ía que trata de los métodos utilizados en la preven -

ci6n de las enfermedades bucales, proporcionando tam -

bién instrumentos y técnicas necesarios,eiendo aplica -
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ble tanto en clínica particular como en servicios so -

ciales colectivos. 

Todas las instituciones y personas ligadas con la Sa -

lud Pfiblica, están empeñados en complementar e ínter -

relacionar los métodos y técnicas curativos con los -

preventivos. Entre odontologra curativa y odontología

preventiva no hay divisi5n alguna, está íntimamente -

ligado prevención y tratamiento. 

I.2 Objetivos e importancia 

La Odontología Preventiva tiene como objetivosi 

a} Considerar al paciente como una entidad to -

tal, 

bl Mantener sana una boc~ por el mayor tiempo -

posible. 

el Detener el progreso de la enfermedad tempra

namente y dar la rehabilitaci6n adecuada. 

dl Educar a los pacientes con el objeto de pre

venir la aparición o la reincidencia de la -

enfermedad. 

Los problemas epidemiol6gicos han colocado al problema 

dental como uno de los más importantes; afortunadame~ 

te también se ha alentado el desarrollo de la Odontolo 
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gía Preventiva. 

Este avance significa ha demostrado en algunos países 

donde se ha aplicado métodos preventivos que la apli

cación de esta materia es útil en la reducción de los 

Índices altos encontrados en las enfermedades bucales 

de ahí la importancia que toma para formar parte de -

todas y cada una de las especialidades odontológicas. 

I.3 Niveles de Prevención 

Según Leavell y Clark el término prevenci6n debe en -

tenderse como la interferencia o interposici6n de - -

barreras en las distintas etapas del proceso evoluti

vo de la enfermedad, Las etapas en las que se puede -

actuar, oponiéndose a la progresi6n de la enfermedad

se denominan NIVELES DE PREVENCION y son: 

a) Fomento de la Salud 

Se crean las condiciones favorables para que el indi

viduo resista al ~taque de alguna enfermedad. No se -

dirige a la prevención de una enfermedad especifica.

Tiene por objeto mejorar la salud general. Son aplic~ 

bles las medidas: nutrición adecuada, ejercicio, ropa 

y vivienda limpia y cómodas, trabajo estimulante, - -

distracciones, vida familiar,etc. No son medidas esp~ 
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cíficas a una enfermedad determinada, pero ayudan a -

crear un ambiente desfavorable a su desarrollo. 

b) Protección Específica 

En este nivel se colocan medidas para prevenir la - -

aparición o recurrencia de enfermedades específicas -

tale~ como vacunación, fluoruraci6n de sal, fluorura

ción de agua, aplicación tópica de fluoruros, control 

de PDB, entre otras, 

Los dos niveles anteriores se encuentran dentro del -

período de PREVENCION PRIMARIA. 

e} Diagn6stico y Tratamiento Precoces 

Las enfermedades no evitadas se identificarán y trat~ 

rán lo más temprano posible. Algunas medidas son: - -

r~diografías dentales, odontología restauradora,etc., 

correspondiendo este nivel al perfodo de PREVENCION -

SECUNDl\RII\. 

d) Limitación del daño 

Incluye medidas que limitan el grado del dafio provee~ 

do por la enfermedad, es decir, evitar un mal mayor;

citarnos como ejemplo: recubrimiento pulpar, exodoncia, 

prótesis etc. 
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La odontología restauradora o curativa tendrá por --

fuerza una finalidad preventiva. 

e) Rehabilitación del Individuo 

Si evolucion6 la enfermedad hasta su fase final aún -

se puede hacer uso de la prevención, evitando que el

individuo se convierta en una carga per~ancnte para -

él mismo, para la familia y para la sociedad; se rea

lizará una rehabilitaci6n tanto f !sica como psicol6g~ 

ca y social; por ejemplo prótesis, prostodoncia, ciru 

qía etc, 
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I.4 Salud y Enfermedad 

La Organización Mundial de la salud {OMS) proporciona 

la sigu±ente definición: 11 LA SALUD ES UN ESTADO DE -

COMPLETO BIENESTAR PISICO,MENTAL Y SOCIAL, NO SOLAME~ 

TE LA AUSENCIA DE AFECCION Y ENFERMEDAD 11
, 

Se considera a la salud como un estado en el que es -

posible tener más o menos salud sin estar enfermo; -

anteriormente la ausencia de enfermedad se considera-

ba salud. 

La separación entre salud y enfermedad no se puede l~ 

mitar con precisión. De acuerdo con Leavell y Clark,

se considera esquemáticamente a la enfermedad como -

una flecha que comienza con el primer alejamiento de

la salud y finaliza con la muerte. 

Salud y Enfermedad son la resultante del éxito o del

fracaso del organismo para adaptarse al medio ambien

te, 

a) Salud Pública. 

Son medidas y actividades tendientes a conservar y -

preservar la salud de la poblaci6n. Está a cargo de -

los organismos estatales, generalmente. 



- 9 -

La Salud rGblica naci6 por la necesidad de combatir -

las epidemias producidas por las aglomeraciones y ha

cinamientos durante la Revolución Industrial (hacia -

el s. XVIII), Fué evolucionando por el desarrollo de

la ciencia y la tecnología que mejoraba las condicio

nes de vida de las poblaciones. se disminuy6 la marta 

lidad, creció la población, se mejoraron las condicio 

nes higiénicas de la ciudad etc. 
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II EPIDEMIOLOGIA 

Hacemos referencia a la epidemiologta como disciplina -

cient!fica, siendo el estudio de la frecuencia, distri

bución y origen de la enfermedad en las poblaciones, -

sin hacer distinción respecto al tipo o naturaleza de -

la enfermedad, estudiando las condiciones de salud y 

sus determinantes en la población. Es una disciplina de 

síntesis que utiliza esencialmente la estadística y sus 

análisis, porque se trata de un estudio de fenómenos -

que ocurren en grupos y en poblaciones y no s6lo en in

dividuos aislados. 

La epidemiología ha podido demostrar la participación -

genética y del ambiente social en la producción, distr~ 

bución y frecuencia de los estados de salud y de enfer~ 

rnedad del individuo y de la población. 

La importancia práctica del concepto de la causalidad -

múltiple de la salud y la enfermedad, reside en el he -

cho de que el tratamiento preventivo debe basarse en el 

control de nuestro medio, de los factores etiológicos y 

asociados. 

El método epidemiol6gico constituye una manera de pen -

sar, una técnica para explorar las causas y orientar la 
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prevención fre11te a cualquier causa de morbimortali -

dad . El epidemiólogo se ocupa de describir la enfer

medad en la comunidad, sexo, prevalencia estacional y 

otros rasgos que permitan diferenciar una enfermedad

de otra por su conducta frente al grupo social. 

II.1 Placa Dentobacteriana 

Es una película gelatinosa adherida a dientes y gíng~ 

va formada por colonias bacterianas agua, células ep~ 

teliales descamadas, leucocitos y restos alimenticios, 

formándose con mayor frecuencia y cantidad en espacios 

interdentarios. 

a} Microflora de la Placa Dentobacteriana. 

Después de limpiarse la superficie dental profusamen

te se vuelve a constitu~r una película sobre la supe~ 

ficie li1!1pia. Datos indican, que el material deriva -

de la saliva y pruebas tnmunoclictricas demuestran -

que está compuesto de cuatro proteínas por lo menos.

Se ha visto que la pelicula es rica en aminoScidos 

acídicos, especialmente ácido glutam~n~co. 

En un estudio, los microorganismos encontrados en la

placa de una superficie adamantina tomada al azar fué: 
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- streptococus facultativos ••••••••.•• 27\ 

- difteroidee facultativos •••••••••••• 23\ 

- difteroides anaerobios .••.••••.••..• 18\ 

- peptostreptococcus ••••.••.••.••••••• 13\ 

- vellonella ............................ 6\ 

- bacteroldes .• , .•••• , • , , .• , .•••••••.•• 4 \ 

- fusobacteria .•.••••••• ,.,, •• , •• , •• , •• 4\ 

- neiseria ••.••.••. , , .• , . , , • , ..•••••••. 3 \ 

- vibrios ..••••. , •• , .••.••• , , .-. •••••.•• 2\ 

- lactobacilos ••••••.•••••.••••. ,,,,,,O.Olt 

Las primeras formas que aparecen (2 a 4 días), son co

ccus,neisseria, bacilos gram positivos y algunas for -

mas filamentosas, Al sexto d!a aparecen spiroquetas y

vibriones anaerobios.' Al noveno día actinomyces,vallo

nella, coryne bacterium y fusobacterias. 

En la placa de sujetos con caries hay 60 por ciento de 

microorganismos y en la placa de sujetos sin caries 

hay 13 por ciento. 

El pH que no permite que la s·aliva o el liquido de la

placa protejan el esmalte contra la disoluci6n ácida,

lo recordamos como pU crítico,siendo éste de 5.4. 

b) Qu!mica de la placa 

La placa dentobacteriana se compone: 

i 
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aguA en un 80 por ciento 

40 por ciento de contenido proteínico seco

{origen salival y bacteriano) 

1 O a 20 por ci·ento de carbohidratos (varían 

de acuerdo a la edad, dieta, tiempo trans -

currido y últi'ma ingesta l 

poliglucanos (poli:sac.!Íridosl 

pol if ructanos (polisacáridos) 

calcio 2 a 30 gr. por mg. de peso en seco -

de placa 

fósforo 10 a 40 gr. por mg. de placa 

fluoruro de 16 a 80 PPM 

magnesio 1 a 10 gr. por mg, de peso en seco 

de placa 

El antagonismo, el sinergismo e interacciones entre -

microorganismos ayuda a mantener la estabilidad de la

escología de la microflora normal de la cavidad oral. 

II.2 Formación de la Placa De~tobacter~ana 

Podría incluirse la fonnaci6n de la placa por estad~os. 

En el primero las glucoproteínas salivales se absorben 

en la superficie dental formando una película orgánica 

delgada sin estructura, llamada película adquirida,se

·absorben algunas prote!nas espec!ficas celulares en la 
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hidroxiapatita. El segundo estadio es la colonización

de la película por bacterias específicas. Y el Gltimo

estadío, es el crecimiento y maduraci6n de la placa,se 

extiende conteniendo y uniendo bacterias en gran medi

da por los glucanos EC insolubles. 

II.3 Metabolismo y Patogenicidad de la Placa 

Para las bacterias de la placa la fuente principal de

encrgía son los hidratos de carbono, resultando así 

ácidos orgánicos como subproductos de carbono y una -

caída de pll. Sin embargo no todas las bacterias de !a

placa metabolizan hidratos de carbono, algunas son - -

proteolíticas y usan proteínas como fuente de energía

dando como resultado materiales básicos. Estas forma -

cienes ácidas y básicas pueden favorecer la enfermedad 

periodontal y la precipitaci6n de calcio y fosfato en

la placa como tártaro dental. 

Algunas cepas sintetizan polisacáridos dentro de las -

células bacterianas, estos polisacáridos·intercelula -

res, sirven como fuente de energia durante los perío -

dos en los que no se ingieren azúcares, o cuando se -

esté ayunando. Como ya mencionarnos, los lactobácilos,

cn la producción de caries, tienen un papel secundario, 
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pero igualmente importante, y se d~be entre otras - -

cosas a que los estreptococos son entre 1 ,ooo y 
1 1 000,000 de veces más numerosos, se ha calculado que 

los estr~ptococos por st solos tardar!an alrededor de 

13 min. para hace~ descender el pH de las superficies 

dentarias, mientras que los lactobacilos tardarían -

días para lograr lo mismo. 

Algunos de los factores importantes e inherentes a la 

placa en s! son: su espesor Cm&s gruesa, mis alto ca~ 

tenido de &cido}, la concentraci6n de calcio y f~sfo

ro y la cantidad y calidad de la microflora residente. 

Son importantes tambi~n la proximidad de la placa a -

los orificios salivales, las variaciones de velocida -

des del flujo ~alival, tanto en reposo corno en activi

dad, la rnorfologfa de los dientes y propiedades de los 

carbohidratos comesttbles (viscosidad). 
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III Cl\RIES DENTAL 

III .1 Def inici6n 

La caries dental es una enfermedad infecciosa de na -

turaleza multifactorial. En su producción participan

bactcrias, siendo Streptococcus la más acusada en la

actualidad, los glúcidos de la dieta y la superficie

dental. Se considera que la caries dental es la enfe~ 

medad infecciosa m&s prcvalente, ademis de ser progr~ 

siva, crónica, irreversible e incapacitante. El esrna~ 

te, cuando está formado en su totalidad es acelular,

avascular, aneural y completamente desprovisto de - -

facultades de autorcparación. 

La caries dental es una enfermedad de los tejidos ca~ 

cificados de los dientes, anatómicamente específica -

y bioquímicamente controvertida; se inicia como una -

desmineralización superficial del esmalte, progresa -

a lo largo del curso radial de los prismas del esmal

te y hacia el centro de la dentina subyacente y asume 

una confi9uración cónica con el ápice hacia la pulpa. 

Los tGbulos dentinales quedan infiltrados de bacte -

rias y se dilatan a expensas de la matriz interyacen

te. Se forman focos de licuefacción por la coalescen

cia y destrucción de tGbuloF adyacentes, El ablanda -
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miento precede a la desorganizaci6n culminando en la

formación de una masa gaseosa o correosa. Una mayor -

desintegración disminuye las cúspides y el tejido 5a

no, con lo cual se producen fracturas secundarias, -

ensanchamiento de la cavidad; si se abandona a s! mi~ 

ma, la caries se extiende finalmente a la pulpa y - -

destruye la vitalidad dentaria. 

III. 2 Aspectos Epidemiológicos 

cuando se analizan las causas de extracci6n dental, -

la caries guarda una relación de 3 :1, mientras la 

enfermedad periodontal está en relación de 9:1 ¡ y la

mayor parte de dientes perdidos, por esta Última ra -

zón, carecen en sus superficies de caries. 

Katz y McDonald, en su texto, relatan una investiga -

ci6n realizada a 915 niños entre 18 y 39 meses de vi

da¡ los resultados decifran que el 8,3 por ciento del 

total de los niños de 18 a 23 meses de vida, tenlan -

caries1 este porcentaje se incrementaba a 57.2 por -

ciento para los niños entre 36 y 39 meses. En otras -

palab~as, un cuarto del número total de dientes pre -

sentes ya estaba afectado por caries para cuando los

niños tenían aproximadamente 3 años de e<lad, El ata -

que carioso se incrementa a medida que los niños cre

cen y a los seis años se ha estimado que el 80 por -

ciento está afectado, siendo el resultado el exagera-
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do consumo de hidratos de carbono sobre todo durante

la vida escolar: además del poco interés de los niños 

y de los padres, por su higiene oral, amén de la ese~ 

sa capacidad defensiva del diente, debido a que se 

está en la etapa de maduraci6n del esmalte, o sea, en 

el final de su calcificación, 

La población infantil y juvenil en países como México, 

ocupa casi el 50 por ciento del total , lo que implica 

la posibilidad de incremento de caries. 

III,3 Etiología Cariogénica y Papel de la Placa 

a} Microflora Bucal 

La cavidad bucal es un ambiente que favorece la ubica

ción y el crecimiento de gran variedad de microorgani~ 

mos. La mucosa del carrillo facilita el establecimien

to de tipos facultativos, sobre todo Streptococcus - -

viridans, en las hendiduras gingivales, se favorece, a 

las comunidades anaerobias y anaerobias facultativas.

Las fuentes intr!nsecas (exsudados, células epitelia -

les, Scido hialur6nico) y las fuentes extrínsecas - -

{los alimentos) proporcionan nutrientes necesarios -

para la microflora bucal. La microflora bucal consiste 

en: 

- levaduras 

- hongos 



... p,rotozoarios 

- virus 

- streptococcus 
vtrtdans 

- nocardia 

- acti•nomyces 

- bacter i:onema 

- s, pyog enes 
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sali-vari'us 
sanguis 
mutans 
mitis 

mi,lleri 

- st~phylococcus aureus 

- bactero±des melaninogéniccus 

- fusobacterium 

- otros 

bl Especificidad bacteriana 

serotipos a 
b 
e 
d 
e 
f 
g 

Se creía que la caries era el resultado de producción

§cida colectiva de todos los organismos acid6genos de

la placa. 

Se aislaron streptococcus de lesiones cariosas de -

hamsters suceptibles a caries, fueron identificados co 

mo cepas de s. rnu ta ns. en su mayor par te, además de 

s. sanguis, s. mitis, algunos actinomyces, enterococos 

y lactobacilos 

Los estudios en humanos han mostrado las mismas tenden 
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cias. Cepas de s. mutans, han sido consideradas como

el mayor potencial cariogénico en humanos; se han - -

atribuído a dos factores principales: 

III, 4 

- Promoci6n de formaci6n de placa gruesa, con 

una dieta rica en sacarosa, esta propiedad

promotora de placa se relaciona con la cap~ 

cidad de microorganismos para sintetizar -

polisac5ridos e:x:tracelulares (EC) a partir

de sacarosa. 

- Además, a su gran capacidad acidÓgena, el -

pH Óptimo para su crecimiento es más bajo -

que para otros tipos 

Producci6n de Acidos 

Está demostrado que las cepas bacterianas tienen ca-

pacidad de fermentar hidratos de carbono produciendo

ácidos como subproductos metab6licos, siendo los 

streptococus los princtpales formadores de ácido, son 

capaces de crecer y reproducirse en medios ácidos, -

son acidógenos y acidúricos. Lo~ Euperficies radicul~ 

res, en virtud de estar cubiertas por cemento, menos-

resistente a· la disoluci6n leida, pueden ser atacados 
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por formadores de ácidos débiles como difteroides 

(actinomyces), Al aumentar el pH ácido de la boca me

diante la acción de streptococus, se facilita la pen~ 

tración y desarrollo ulterior de lactobacilos. 

Según teor!as de Sims. en la mayor parte de los casos 

donde se encuentran lactobacilos también se encuen --

tran streptococcus, la acidez que estos producen fa -

vorecen a aquéllos. En bocas sanas la presencia de -

lactobacilos es nula y al tratar de inocularlos volu~ 

tariamente, éstos decrecen y desaparecen. Cuando se -

reducen los carbohid~atos de la dieta, el nGmero de -

lactobacilos dismir.uye y después aumenta en forma - -

directamente proporcional con los carbohidratos. En -

sitios restaurados odontol6gicamente, la cantidad de

éstos suele disminuir. 

a} Dientes susceptibles 

Una vez que existen ácidos en la interfase placa-es -

malte éstos inician la desmineralización; la eviden -

cia existente sugiere que la relativa rosistencia a -

la caries de un diente o de una superficie, se rela -

ciona más con la capacidad de la placa para acumular

se sobre dicho diente o superficie con cualquier fac

tor inherente. 

La posibilidad de la acumulaci6n de la placa esta re-
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lacionada con factores como la anatom1a dental sobre

todo de los molares y sus marcadas rosetas y surcos -

además la alineaci6n de los dientes en el arco, prox~ 

midad a los conductos salivales, textura superficial, 

pero ésto no significa que la resistencia del esmalte 

y la vulnerabilidad o susceptibilidad del diente no -

puede aumentarse. 

El efecto de los ácidos sobre el esmalte está gobern~ 

do por algunos mecanismos de regulaci6n: 

capacidad buffer de la placa 

la concentración de calcio y f6sforo de la 

placa 

capacidad buffer de la saliva 

capacidad salival para remover el sustrato 

matriz de la placa y sacarosa 

Al producir enzimas EC específicas, microorganismos -

bucales tienen la capacidad de : Sintetizar polisacár!_ 

dos EC en la placa Streptococcus mutans son altamente 

específicos en sacarosa, si existe placa que contiene 

estos microorganismos la ingesti6n de alimentos con -

sacarosa encontrará enzimas listas para sintetizar -

polisacáridos. La unión entre glucosa y fructuosa de

la molécula de sacarosa contiene gran energía libre -

de hidrólisis, cuando esta uni6n se rompe durante el

metabolismo de sacarosa, se libera energía que se usa 
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para l~ polimertzaci6n de azGcar que forman los poli

sac§rtdos EC de la matr~z de la placa. 

Sacarosa ---~~=~~~----
nC H o (glucostl-- ( e 
12 22 11 transferasal 

Glucano 

H O) 
n 

6 .1 o 5 

+ Fructuosa 

C H O 
6 1 2 6 

Cuando hay sacarosa en la dieta y la presencia de la

enzima glucosil-transferasa se provoca el desprendi -

miento de glucanos, que forman la fracci6n pegajosa e 

insoluble en agua y son componentes de la matriz de -

la placa. Y las unidades de fructuosa remanente, sir

ven como fuentes de energía bacteriana, la capacidad

de S. mutans para continuar unidas por las moléculas

se agreguen. Otros microorganismos como s. sanguis, -

s, mitis no se unen si hay de por medio sacarosa, 

porque éstos no tienen receptores que pueden unir al

dextrano con la superficie celular. 

III. 5 Teorías de la formaci6n de caries 

Algunas teorías sostienen que la caries surge del - -

interior de1 diente; otras, que su origen es fuera de 

él. Algunos autores aseguran que la caries se debe a

defectos estructurales o bioquímicos del diente; 

otros a un ambiente local propicio. Las teorías más -
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prominentes son las quimioparas!taria, la proteolíti

ca y la que se basa en conceptos de proteólisis-quel~ 

ción, 

a) Teoría Quimioparasitaria 

Miller en 1882 proclama " La desintegraci6n dental ea 

una enfermedad quimioparasitaria constituida por dos

etapas: descalcificaci6n del tejido y disoluci6n. Los 

microorganismos fermentan a1imentos en la boca, prim~ 

ra etapa, y todos los que poseen una acci6n peptoni -

zante sobre sustancias albuminosas toman parte en la

segunda etapa" 

Estudios en microscopio clectr6nico de la caries ada

mantina principiante, confirmaJi la presencia de por -

lo menos cuatro capas creadas por el proceso de des -

calcificación ácida: 1. capa relativamente intacta en 

la superficie, formada por mineral de solubilidad ác~ 

da baja, resultado de la presencia de fluoruro en los 

cristales, 2. capa parcialmente desmineralizada deba

jo de la superficie del esmalte; 3. zona de reacci6n

donde componentes más solubles fueron eliminados act~ 

vamentc por disoluci6n y 4. esmalte sano de poca per

meabilidad a distancia de la lesión. 

b) Teorí-a Proteolítica 
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Esta teorfa mira la matriz del esmalte como llave pa

ra la iniciaci6n y penetración de la caries; los mi -

croorqanismos responsables serían proteolíti_cos y no

acidoqénicos. Gottlieb sostuvo que la caries inicia -

en las laminillas del esmalte o vainas de prismas sin 

calcificar extendiéndose a lo largo de éstos a medida 

que son destruraas las proteínas por enzimas libera -

das por los invasores, los prismas calcificados son -

atacados y necrosados. 

El principal apoyo de la teoría procede de demostra -

clones histopatológicas de que algunas regiones del -

esmalte son ricas en proteínas, La teoría no explica

ciertas características clínicas de la caries ni su -

relación con hSbitos de alimentación. No se ha demos

trado la existencia de un mecanismo que muestre cóme

la proteólisis puede destru!r tejido calsificado, - -

excepto por la formación de productos finales ácidos. 

c} Teoría de Prote6lisis-Quelación 

Shatz y Col. ampliaron la teoría anterior. Quelación

como una explicación de la destrucción del mineral y

la matriz del esmalte. Esta teoría atribuye la etiol!:!._ 

gía de la caries a dos reacciones interrelacionadas y 

simultáneas1 destrucción microbiana de la matriz - -

orgánica (proteínica} y pérdida del apatito por diso

lución. 
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La teoría sostiene que, puesto que los organismos 

proteoliticos son generalmente más activos en ambie~ 

te alcalino, la destrucci6n del diente puede ocurrir 

a un pH alcalino o neutro. La microflora bucal pro -

ductora de ácidos, en vez de causar caries, proteje

los dientes por dominar o inhibir las formas proteo

líticas 1 las propiedades de quelación de cornpuestos

orgánicos se alteran por fluoruros pueden afectar -

los enlaces entre la materia orgánica y el esmalte,

dando resitencia a la caries. 

d) Teoría Endógena 

Propuesta por Csernyei, para quien la caries será el 

resultado de un trastorno bioquímico iniciándose en

la pulpa, manifestándose en esmalte y dentina. Se -

precipita por influencia del SNC sobre el metabolis

mo del magnesio y fluoruro de dientes. El proceso -

resulta de una perturbaci6n en el balance fisiológi

co entre activadores de fosfatasa, magnesio, inhibi

dores de fosfatasa, fluoruro, en la pulpa. Se rompe

el equilibrio y se forma ácido fosf6rico,disolviendo 

tejidos calcificados. 

e) Teoría del Glucógeno 

Egydi, sostiene que la susceptibilidad a la caries -

guarda relación con alta ingestión de carbohidratos-
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durante el período de desarrollo del diente, lo que -

equivale a un dcp6sito de glucógeno, y glucoproteí -

nas en la estructura dental, aumentando así la vulne

rabilidad al ataque bacteriano, después de la erup -

ci6n. Los ácidos del sarro convierten glucógeno y - -

glucoprotetnas en. glucosa. La caries se inicia cuando 

las bacterias del sarro invaden partes orgánicas del

esmaltc y degradan la glucosa a ácidos desmineraliza~ 

tes. 

f} Teoría Organotrópica 

Leimgruber, sostiene que la caries no es una destruc

ción local de los tejidos dentales, sino una enferme

dad de todo el órgano dental. Los tejidos duros ac -

túan como una membrana entre la sangre y la saliva. -

La direcci6n del intercambio entre ambas, depende de

las propiedades bioquímicas y biof ísicas del medio. -

La saliva mantiene un equilibrio biodinámico uniendo

las proteínas y los minerales al diente. El mineral y 

la matriz de esmalte y dentina están unidos por enla

ces iónicos¡ si se rompen hay desequilibrio y por lo

tanto caries. Las pruebas de apoyo a la teoría son -

sumamente escasas. 

gl Teoría Biofrsica 

Para la inmunidad de la caries, Neumann y Disalvo - -
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desarrollaron la teorfa de la carqa1 Las altas cargas 

de la masticaci6n producen un efecto esclerosante 

sobre los dientes (independiente de la atrición}. Los 

cambios escler6ticos son una pérdida contínua del - -

contenido de.agua de los dientes y empaquetamientos -

más apretado de cristalitos fibrilares. Los cambios -

estructurales producidos por la comprensión, se dice

aumenta la resistencia del diente a los agentes des -

tructivos. La validez de esta teoría no ha sido com -

probada. 
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IV HEDIDAS DE CONTROL 

IV.l Enfoques Preventivos 

La adquisici6n de conocimiento sobre la salud no se -

limita a una estricta ensefianza, sino que en gran 

parte es el resultado del proceso de aculturaci6n 

general del individuo, experiencias adquiridas en el

hogar o escuela, o dentro de la vida en colectividad. 

a) Educact6n Sanitaria 

es uno de los pilares de la medicina preventiva y del

fomento de la salud, su finalidad es ayudar a los in

dividuos a alcanzar la salud mediante su propio com-

portamiento y esfuerzo. Se inicia con el inter~s de -

la gente por mejorar sus condiciones de vida y aspira 

a crear un sentido de responsabilidad por su mejora -

miento sanitario, individual o colectivamente. oicha

educaci6n trata los cambios de ideas, de sentimientos 

y de conducta personales. 

El educador sanitario contribuye a despertar el in -

terés a facilitar la comprensión de los valores que -

permiten llevar una vida sana. Los m~todos de educa -

ci6n pueden ser unilaterales o bilaterales, los pri -

meros dan instrucci6n directa a un individuo o a un -

grupo, los bilaterales son aquellos en que la enseña~ 
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za se basa en el intercambio de conocimientos entre -

dos o más personas. 

Los métodos de educación sanitaria pueden aplicarse -

aisladamente al individuo, en el hogar, en la escuela, 

en el trabajo, y los educadores pueden ser los padres, 

los maestros y el personal sanitario. 

Los medios para esta educaci6n: Enseñanza oral, con -

ferencias, consultas, radio, libros, revistas, perió

dicos, demostraciones maquetas, fotografías, cine, -

exposiciones etc. 

b) Dieta 

La nutri•ci·ón es la suma de los procesos que permiten

la plena utilización de los alimentos ingeridos. 

El factor ambiental mas importante de la caries den -

tal, es la presencta de hidratos de carbono fermenta

.bles en la dieta, asi como la sacarosa o azúcar comGn 

la cuál induce a la formaci6n de placa. Más que la -

cantidad de azúcares, son las características de sus

múltiples presentaciones, las que dan énfasis en la -

cari:ogenicidad: 

- La consistencia física, la adhesividad, 
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si permanecen 9ran tiempo en contacto con 

el diente. 

- El momento de su ingestión; la cariogeni

cidad es menor si se ingieren durante las 

comidas pues la fisiología bucal aumenta

la velocidad de remoción de los alimentos. 

- A menor frecuencia de elementos f ermcnta

bles, menor cariogenicidad. 

La imposibilidad de modificar los hábitos dietéticos

en la población conduce al fracaso en los procedirnie~ 

tos de prevención de caries relacionados con la dieta. 

Deberá buscarse una alternativa a la supresión drásti

ca de los carbohidratos fermentables. Algunas recomen

daciones pueden ser: No consumir alimentos fuera de -

las comidas, ast la placa permanecerá poco tiempo en -

forma ácida, se neutralizará con la salivación y los -

movimientos musculares durante el acto de comer; los -

azúcares y harinas no deber~n constituír más de 40 por 

ciento de las calorías diarias; la calidad de la dieta 

deberá ser observada y durante el embarazo la preocup~ 

ción será la de garantizar un contenido abundante de -

prote!nas, calcio, fósforo y vitaminas A e y o. 

el lligiene Dental 
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El control de la placa es la eliminación de ella y -

la prevención de· su acumulaci6n en dientes y gingiva. 

El cese de la limpieza de los dientes lleva a la rec~ 

diva. 

Hasta la fecha, el modo más seguro de controlar la -

placa es la limpieza mecánica. Hay un avance conside

rable con inhibidores químicos incorporados a enjua -

gatorios o dentrificos. 

d) Cepillos Dentales 

Hay de diversos tamaños y diseños longitudes,dureza y 

disposición de las cerdas. Se aceptan las siguientes

medidas; superficies de cepillado de 25.4 a 31 .8 mm -

de longitud y de 7.9 a 9,5 mm de ancl10; de dos a cua

tro hileras, de 5 a 12 penachos por hilera. Un ccpi -

lle de dientes debe ser capaz de alcanzar y limpiar -

eficazmente la mayoría de las áreas de la boca. 

e) Dentrfftcos 

Son grandes auxtliares, se les usa generalmente en -

forma de pasta. El efecto limpiador está en relación

con su contenido abrasivos, detergentes etc. Para ser 

un auxiliar eficaz en la higiene bucal, debe entrar -

en Íntimo contacto con los dientes ( entre las cerdas 

y no en la superficie del cepillo), 
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f) Elementos Auxiliares de la Limpieza 

Dental. 

Los auxiliares específicos requeridos, dependen de 

factores diversos, como el tamaño de los espacios in

terdentales, la presencia de furcaciones abiertas, la 

velocidad individual de formación de placa, hábitos,

alineaci6n dental y presencia de aparatos, 

9) Hilo Dental 

Su uso es aconsejado para la limpieza no puede demos

trarse con sustancias reveladoras o revelantesr las -

superficies radiculares concavas no pueden alcanzarse 

con hilo dental, para ello se aconseja usar disposit!_ 

vos especiales de limpieza fSciles de manejar. 

hl Cepillos Interdentarios 

Son cepillos unipenacho, se les inserta en la zona -

interproximal y se les activa con cortos movimientos

de vaiven en sentido vest!bulo-lingual. 

i) Sustancias Rcvelantes 

son soluciones y comprimidos capaces de colorear dep~ 
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sitos bactcrian0~ que se hallan en la superficie de -

los dientes, lengua y encías, se aplican sobre los -

dientes como concentrados son triturados entre ellos

y mantenidos en la boca durante unos 30 segundos, sin 

ser tragados. El uso de estas sustanci~ y los concép

tos sobre higiene no son suficientes, dcber~n hacerse 

indicaciones mSs espec!ficas a cada paciente. 

j) Fluoraciór. de Agua de Consumo 

Constituye el mejor método del que disponemos actual

mente para la prevención de caries dental, siendo - -

econ6micamcnte posible. La gran ventaja sobre otros -

métodos de empleo del ~luoruro es que no requiere de

ningUn esfuerzo de cooperación de la comunidad, s6lo

se ingiere agua. 

En 1925, los residentes de Idaho hicieron cambiar su 

red de abastecimiento de agua potable pues pensaban -

que el esmalte moteado era resultado de un factor de~ 

conocido contenido en el agua, pero estudios posteri~ 

res mostraron que el fluoruro poseia efectos nocivos

en dientes; el análisis especifico señaló que el agua 

contenia de 3.B a 7.1 ¡:pm de fluoruro, lo cual llev6 

a la conclusi6n rotunda de que el esmalte moteado era 

producido por la acción destructora del f luoruro pre

sente en la red de dbastecimiento de agua potable. En 
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1945 En Grand ~apids, Mlchigan USA se inició la tarea 

de añadir fluoruro en el agua de consumo, hoy en d!a

muchas comunidades lo hacen en una proporción de 

aproximadamente una parte por millón. con esta rela -

ci6n de contenido, los estudios no señalan efectos in 

deseables como fluorosis u otros, en cambio se puede

comprobar una disminución importante y constante, del 

orden del 30 por ciento, en la aparici6n de caries. 

La captaci6n de fluoruro en el esmalte dental, en una 

investigación realizada por Brudevold, Weatherell y -

Ca. sobre los gradientes promedios en dientes deci -

duos y permanentes, revel6 que las niñas tenían menos 

fluoruro en el esmalte que los niños, ésto podría - -

explicar los informes de que las nifias son m¡s prope~ 

sas a la caries que los niños, y podemos dar tres - -

X"azones b.\isicas~ 1. los dientes de los niños erupcio

nan de 4 a 5 meses antes. 2. El peri:odo de preerup _..; 

ci8n más largo permite que ocurra una mayor concentr~ 

ci6n superftcial de fluoruro y por lo tanto, mayor -

concentraci6n superficial de fluoruro y por tanto, -

mayor resistenci:.a, 3. Los niños, que suelen pesar más 

que las niñas, beben probablemente más agua que éstas. 

El ión fluoruro se incorpora a los crostales de hidro 

xiapatita Ca(PO) OH) del esmalte dentario, produci6n

dose fluoruroapatitn 10Ca 46{P0)2F lo que da cierto -
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·,grado de resistencia a la solubilidad de ácidos. 

Solubilidad. Mediciones in-vitro demuestran que la·· 
solubilidad del esmalte por disolución, disminuye -
cuando éste estuvo expuesto antes al fluoruro. La -

fase de disolución, ocurre cuando el pH de la placa, 
alcanza un nivel suficientemente bajo (aproximadame~ 

te 5.5), para romper el equilibrio entre el calcio y 

el fósforo en la placa y el apatito del esmalte por
medio de las aparentes disminuciones de incorpora -

ción de sodio y co3-2 y conversión de carbónatoapa

tita del esmalte en hidroxiapatita, se calcula que -
la combinación de estos factores puede bajar el pro

ducto de solubilidad en la apatita del esmalte de --
5 a 10 veces. 

Remineralización. En 1912 Head informa que el esmal

te ablandado artificialmente por un ácido, puede voh 
ver a endurecerse por irunersi6n en la saliva; €sto -

ha sido confirmado sobre todo cuando se usan soluci~ 

nes de iones de calcio y f6sfato, recuperándose en -

estos casos casi un 90 por ciento de su dureza. En -

las caries precoces del esmalte, las etapas visibles 

son designadas como, área translGcida, zona obscura-

7 cuerpo o centro de la lesi6n. La caries que ha sf_ 

do detenida o sea, la que no progresa, presenta una

ancha zona obscura, debida probablemente a la remin~ 

ralización de la lesión, este esmalte remineralizado 
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es me~s poroso y contiene colecciones densas Ue cris

tales extraños. Adn no se conoce cuál es la estructura 
cristalina del esmalte reroineralizado, aunque el aná -
lisis electrónico ha mostrado que la relación ca-P 
oscila al rededor de 2.1, la misma que para el esmalte 
normal. 

La fase de remineralización resulta de la precipita -
ción de la apatita, cuando se eleva el pH entre perio

dos de ingestión de hídratos de carbono. Cuando mayor
sea la concentración del fluoruro en la placa, tanto -

mayor ha de esperarse que sea la precipitación y, en -
consecuencia, mas lento el progreso de la lesión cario 

sa. 

IV.2 Efectos del Fluoruro Sobre la Placa y las 
Bacterias 

La placa dental, la fuente del ataque carioso, contie
ne concentraciones de fluoruro, es obvio pensar que en 
las zonas en las que el agua contiene una dósis óptima 

de fluoruro, las concentraciones en la placa son más -
altas. El Fluoruro, en concentraciones pr6ximas a las 

de la placa, tiene diversos efectos sobre las bacterias 

y puede contribuir a la acción anticaries, reduciendo -

la producción de ácido, acelerando la eliminación del -
lactato por su conversión en otros ácidos menos ioniza

dos. aumentando la producción de bases, descarboxilando 
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amino&cidos y reduciendo la síntesis de los polisaca
ridos intercelulares. Los efectos son todos muy pequ~ 

ños individualmente, pero en colectividad pudieran -

influ!r en el pH de la placa lo suficiente para con -

tribuir a la reducción de caries. Las cantidades de -
fluoruro salival son demasiado pequeñas para inhibir
la caries con el pH salival, aunque concentraciones -

de 0,1 ppm de fluoruro en medio ácido disminuyen la -
solubilidad del esmalte en experimentos in-vitre. 

El cemento contiene más f luoruro que cualquier otro -

tejido calciÍicado y puede llegar a 4500 ppm. La pul
pa contfene de 100 a 650 ppm y los niveles de fluoru

ro en la placa bacteriana no pasan de 100 ppm 

El fluoruro baja la actividad metab6lica en la placa

inhibiendo el transporte de glucosa dentro de las --
células, actaan como un ácido débil a través de la -
membrana de la bacteria, reduciendo las propiedades -
acidOricas del Streptococcus mutans. 

a) Sobredosis del Fluoruro 

El fluoruro en el agua potable representa un ejemplo
t!pico de aquellas substancias en que tan perjudicial 
para la salud es un exceso como una deficiencia. cua~ 

do son mayores de 1.2 ppm se produce una fluorosis -
dental endémica crónica. 
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El consumo prolongado de agua en que la concentración

de fluoruro esta entre 4 y 6 ppm, da lugar a esmalte -
dentario frágil y fácilmente astillable. Pero si por -
lo contrario la concentraciOn de fluoruro es menor de

l, O ppm, existe mayor vulnerabilidad de los dientes a
caries. 

b) Otras formas de utilización de Fluoruros 

Aplicación tópica de fluoruros.- En el intervalo en-
tre calcificación y erupción, la porosidad y reacti -

vidad del esmalte incompletamente calcificado, permite 
la incorporación del i6n fluoruro en su estructura. La 

impermeabilidad del diente aumenta al mismo tiempo que 
va erupcionando, es cubierto por pel!culas orgánicas -
derivadas de la saliva, ésto es una barrera que impide 

la reacción del fluoruro sobre el esmalte. 

El fluoruro es un elemento important!simo en la preve!:. 
ci6n de la caries, de ah! la necesidad de abrir nuevas 

alternativas y diferentes propuestas por adoptar. 

La fluoruraciOn de aguas de consumo aparentemente es -

el m~todo mas efectivo del que se dispone actualmente

como instrumento de prevenci6n. Sin embargo nos dare -

mes cuenta, que del agua potable, una reducida canti -

dad llega a los hogares, y otra porción mas pequeña se 
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ingiere, y por lo tanto una gran porción la concen 

tran las industrias; fluorurar toda el agua puede lle
gar a ser un gasto innecesario. 

Las condiciones econ6micas del paf s son sumamente cór
ticas, el gobierno designa el gasto pCblico a cuestio

nes primordialmente como la construcción de hospitales, 
escuelas, comunicaciones además de unidades habitacio

nales. 

El 26 de marzo de 1981, por decreto presidencial, se -
publicó en el Diario Oficial de la Nación el Reglamen
to de Yodataci6n y Fluoruración de la sal mencionando

en su arUculo Primero:" La Secretar fa de Salubridad y 

Asistencia a trav~s del personal técnico que designe,

verificará que toda la sal destinada al consumo humano, 
refinada o candn, sea debidamente yodatada y fluorura
da, de acuerdo con las especificaciones establecidas -

en las nonnas oficiales mexicanas vigentes, y que su -

proceso se haga en condiciones sanitarias adecuadas,-

con las modalidades y excepciones que se establecen en 

este reglamento. Quedan exceptuadas de esta disposi -
ción la sal de exportación y la que sea utilizada per

la industria alimenticia". 

"Con el prop6sito que me ha motivado a esta investí -

gación, la prevención, estuve indagando quien o quie -
nes tienen a su cargo el programa de fluoruraci6n de -
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sal. Nos encontramos as1 ante la amable cooperación -

del C. D. Alfonso Pretelin,del Departamento de Medi
cina Preventiva de la Secretaría de Salud, quien nos
ha informado que este proyecto se aplicaría a partir
del año de 1987; en este momento se observa y planea
la manera en que este Decreto podr~ ser m&s eficaz. -

De la misma fuente informativa se menciona que se - -

llevará a cabo un control sistemático de la eficiente 

fluoruraci6n además de yodataci6n" ~/ 

Por medio de la f luoruraci6n de sal se tendrá una - -
aplicaci6n Optima, en lo que a materia preventiva se
ref iere, en regiones de la RepOblica Mexicana donde -

no C>l(isten redes de distribución de agua potable. 56-
lo se fluorurará la sal donde la concentraci6n natural 

del i6n fluoruro sea inferior a 0.6 n¡:m; donde la con
centración sea mayor no se requiere este procedimiento 

de prevención. En México, existen extensas ~reas geo -
gráficas donde el agua contiene concentraciones eleva
das de i6n fluoruro, tales como: La Piedad y Patzcuaro 

en Michoacán en donde asciende entre 10 y 13 ppm, - -
Santiago Ixcuintla en Nayarit con una concentraci6n de 
3.4 ppm, además de otras zonas como Zacatecas y ouran

go, regiones productoras de minerales. 

Como una posible alternativa sugerimos que estas zonas 
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de la Repdblica Mexicana, dnicamente se realice la -
yodataci6n de la sal Esto es, se ponga a la venta de

los consumidores sal yodatada, ya que el fluoruro es
un elemento inestable y combinado al yodo puede ser -
menos eficaz, y en zonas donde las concentraciones -

del ión fluoruro sean mínimas, se venderá sal fluoru
rada. 

Tenemos la firme convicción de que este método preve~ 
tivo tendrá una gran aceptación, sobre todo por el -
costo, además se tiene as! un control absoluto de la
concentración de ión fluoruro que se ingiere, evitan

do fluorosis endémicas, y por altimo no requiere es -
fuerzo por parte de los beneficiarios. 

El hecho es que se debe hacer llegar regularmente, y
durante los primeros 10 años de vida, 1 mg. de fluor~ 

ro diario a los niñas, ya sea en la escuela, la comu

nidad o un Centro de Salud. 

IV.3 Qué se hace en América Latina, Especial
mente en Mfu<ico por los beneficios del -
agua Fluorurada 

A partir de que los Estados Unidos inició la tarea -

preventiva de la adición de fluoruro en redes de agua 
potable para obtener la concentración adecuada, en --
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otros pa!ses de Latinoamérica se promovieron activid~ 
des dirigidas a dichos objetivos preventivos, pero -
realmente nos damos cuenta que los datos son impreci

sos; además de dif!ciles do adquirir, ya que no expr~ 
san cifras sobre las concentraciones naturales de 

fluoruro en las aguas de áreas geográficas de los 

pa!ses, ni se precisan las poblaciones en las que se
fluorura artificialmente el agua. 

Con respecto a las investigaciones sobre el fluoruro
en el agua potable en M€xico espec!ficamente, aunque 

se sabe que ya se han practicado determinaciones de -
fluoruro en el agua potable, es dif!cil encontrar las 

publicaciones correspondientes. La Secretar!a de - -
Recursos Hidráulicos de México publicó una serie de -

mapas en donde se señalan aquellas regiones del pa1s

cuyas aguas superficiales y profundas tienen concen -
traciones de fluoruro mayores o menores de 1.5 ppm, -

pero sin precisar las concentraciones encontradas. 

En un informe del Director General de la Organización 
Mundial de la Salud se dan datos de programas de f lu~ 

ruración del agua facilitados por la Federación Den -
tal Internacional y la OMS, en él se menciona que en

M€xico se inició el primer proyecto de f luoruración -
en 1969 en cinco comunidades. 

Sin embargo se ha visto que un pequeño porcentaje de-
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poblaci6n del país consume agua con una concentraci6n
adecuada de fluoruro, y ello cuando el agua contiene -

el i6n en forma natural, y no es sino hasta 1973 que -
se logr6 fluorurar agua potable en nuestro país. 

El Dr. Sosa-Mart!nez, y el Dr. P. Baez (Gaceta Médica

de México 6rgano de la Academia Nacional de Medicína,
vol. 119), consideraron necesario efectuar determina -

ciones de fluoruro en el agua potable de diversas po -

blaciones de México y los datos proporcionados servirán 

como base para los siguientes objetivos: 

-Indicar las ciudades donde sería recomenda

ble fluorurar el agua con base en los bajos niveles - -

naturales actuales de fluoruro, y coadyuvar a !.a prüve!! 

ci6n de caries, así como indicar zonas donde sería re -

comendable no usar como agua de consumo, el agua con al 

to contenido de fluoruro. 

-Precisar las necesidades de distribuci6n de 

sal fluorurada, o no, en diferentes regiones del pa!s,

y reconocer las necesidades reales del uso de pastas -

dentríf icas con fluoruro o colutorios. 

El recorrido estadístico expuesto en la gaceta .Médica -

de México, exhibe variaciones desde 0.3 hasta 13 ppm. -
En la mayoría de las muestras, se encontraron concentra 
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cienes inferiores a las consideradas 6ptimas; el otro 

extremo, son comunidades que utilizan cano agua de -

consumo aquéllas con concentraciones de f luoruro - -

mayores a 1.2 ppm. Un ejemplo acentuado se presenta -

en el Estado de Michoacán, La Piedad, en do~de fluc -
taa entre 10 y 13 p¡:m, probablemente de orígen volcá
nico, por ser agua termal. 

Podrá confirmarse que las aguas provenientes de luga

res donde afloran "rocas riol!ticas" '!-_/ tendrán un -

mayor contenido de iOn fluoruro, que aquellas situa -

das fuera del ámbito riol1tico; tambi~n es probable -
que la proporciOn de fluoruro sea mayor en aguas que

procedan de pozos profundos o manantiales termales en 
comparaci~n con las que se tomen de corrientes super

ficiales, pues estas Qltimas estan en contacto con la 

atrn6sfera y dan lugar a la precipitación de compuestos 
de cuya composición forma el fluoruro. 
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11 lndices Más Bajos y M.!is Altos de i6n 

Concentrado en el Agua Potable 

ESTADO POBLACION CONCENTRACION OBSERVACIQ. 
DE FLUORURO - NES 
EN PPM 

D,F, Del.Coyoa- 0.23 
c.!in. 0.41 

Col,Sn Pe- 0.17 

dro de los 0.21 
Pinos. 

Av .Cuitl.!i- 0,15 
huac 0.24 

Col. Fede- 0,23 
ral 0.28 

Av.Univer- 0.24 
sidad 

Col.Fuentes 0.16 
del Pedregal 

M&i:ico Toluca 0.17 
0.22 

Michoac.!in Pli.tzcuaro 0.10 agua de -
La Piedad 10,00 manantial 

13.00 termal. 
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Nayarit Santiago 3.40 se descono-
Ixcuintla ce su proce 

dencia. -

Veracruz Gutil!rrez 0.10 
Zamora 
Papantla 

{todas las muestras, salvo las que tienen observaciones, 

fueron tanadas de la red municipal de agua potable) " ~/ 



- 48 -

V UNA ALTERNATIVA 

El programa comunal de salud denta:l debe estar fun -
damentado sobre un extenso plan de educaci6n sanita -
ria dental. 

Podríamos organizarnos de acuerdo con los conocimien

tos actuales y prerarar as!, un proyecto alternativo

en la siguiente forma: 

l. Educación sanitaria dental, con énfasis en 

la alimentaci6n. 

Enseñanza de la higiene dental en las

escuelas y en los hogares a través de -
la capacitaci6n de un maestro o alumno

de la misma escuela. 

El centro de salud debe concentrar su -
acci6n educativa en el grupo de las - -

embarazadas, lactantes y preescolares. 

2. Odontología Protectora, es decir, Preventi 

va y curativa. 

Exámen periódico de salud dental a par

tir del segundo año de vida. 

Prevención de caries por el uso local -

del fluoruro en los niños. 



- 49 -

Tratamiento y obturaci6n de caries en -

preescolares y escolares. 

Odontología curativa para todas las --

edades. 

J, Fluoruraci6n de Agua Potable de consumo 

Indicar las zonas donde no seria rece -

mendable usar agua de consumo, debido -

al alto nivel del i6n fluoruro 

Indicar las zonas donde deberia realizar 

se la fluoruraci6n del agua de consumo. 

como otra alternativa dentro de la prevenci6n tratamos 

de formular un proyecto para escolares de educación -

básica, aplicable a niños de 5 a 13 años de edad. El -

Programa se basa en el tratamiento de enjuagues buca-

les fluorurados. Un plan piloto de este tratamiento -

fué aplicado por el Dr. Gary s. Leske et.al.en 

Philadelphia. El programa fué por 6 o 7 años contfnuos 

de enjuagues a intervalos de 6 meses, los resultados -

han sido realmente sorprendentes, hubo una reducci6n -

del 57.1% en la prevalencia de CPD. el más alto parce~ 

taje en la reduccion, fue del 81.3% y ocurrió en supe~ 

ficies proximales. 

Para fonnular y adaptar este programa a nuestras nece-
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idades, incluiremos a los profesores de las escue 

las, los padres de familia y básicamente a los niños. 

Como fase inicial: se debe concientizar a la población 
escolar, padres de familia y personal docente, de la -

gran necesidad de conservar y adquirir una boca sana,

principios basicos sobre higiene bucal, prevención y -
tratamientos dentales, así como referencias Centros de 

Salud cercanos a la zona de influencia, donde se pre! 

ten servicios de atenci6n bucal. 

Procurando ser optimistas, se capacitarán a algunos -

profesores de la escuela, o a los mismos alumnos, así, 

en las clases diarias se les puede introducir a los -

niños hábitos de higiene, o bien capacitándolos diari~ 
mente. Se puede realizar semanas culturales en cada -

escuela y preparar as! periódicos murales alusivos a -

higiene y prevención bucal. 

corno fase secundaria: Haciendo uso de las listas de -

asistencia de todo el alumnado y habi~ndose organizado 

en sectores para disciplina de la actividad, todos los 

niños cada quince d!as deberán asistir a estas zonas -

para hacer los enjuagues bucales con fluoruro. Esto de 
berá realizarse a la hora de entrada de los niños. 

Se requiere de esfuerzo y presupuesto, pudiendo ser 
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asumido por la cooperativa escolar, la sociedad de -

padres de familia, la direccidn de la escuela, o - -
se podr~n incluir en el momento de las inscripciones 

anuales, o bien se podr~n dar cuotas mensuales o bi

mestrales. 

Hacemos hincapi~ en el perjuicio que la venta de - -
11 alimentos chatarra 11 de las coopera ti vas escolares -

significa en la salud bucal del alumnado, por lo que 

sugerimos una verdadera y pronta reorganizaefón ·ele--· 
dichas cooperativas. Ílguna opci6n sería el hecho --

' que lo'\ padres de familia se encargaran de la venta-
de productos que no afecten la salud bucal y general 
de sus hijos. o bien los profesores de guardia en su 

semana de actividades podrían organizar a sus alum -

nos para la preparaci6n y venta de estos productos;

de esta manera no se ver.a afectado el turno de estu

dio pues sería rotativa esta obligaci6n para cada -

grupo de escuela. 

Hay una inmensa gama de opciones, se podrá elegir 

alguna o algunas, adaptándose a las necesidades y ca 

pacidades de la zona escolar. 

Podrá ser aplicable a cualquier escuela de hecho -~
hasta escuelas rurales de la República Mexicana,go -
zando de esta manera todos, no hay escala social de

los beneficiarios de un programa de enjuagues buca -
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les fluorurados, ni afecta en forma alguna la reorga

nización de cooperativas escolares. 
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CONCLUSIONES 

l. La Odontología Preventiva deber~ ser parte -

integrante de todo un proceso preventivo-curativo, no -

deberá avocarse a sí mismo, pués se limitarfa. 

2, Actualmente dentro de los dos niveles que -

corresponden a la prevenciOn primaria (Fomento de la -

salud y Protecci6n específica) existe cierta deficien -

cia en cuanto al fomento y aplicación se refiere, y to

mando en cuenta que son más eficaces por su amplia - -

cobertura sería necesaria la utilizaci6n de medidas a -

nivel nacional, regidas por ministerios de salud. 

3. La participaci6n de un profesional para el -

diagn6stico, tratamiento y rehabilitación bucales, es -

restringida por circunstancias económicas, por lo tanto, 

su efectividad se ve afectada, 

4, Bajo el fomento adecuado la Acción Individu

al (So, nivel de Aplicaci6n) es el punto m~s importante 

con que cuenta la Odontolog!a Preventiva, ademas de ser 

uno de los m~s difíciles porque requiere de la concien

tizaci6n de cada individuo, sin embargo, debe ser exten 

dida. 

5. La Odontolog!a Sanitaria constituye una dis

ciplina que tiene la ventaja de llegar a comunidades --
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realmente necesitadas por lo que deberá dársele mayor 

importancia y facilidades. 

6. La finalidad de una Educaci6n sanitaria es 

ayudar a los individuos a alcanzar la salud por su 
mismo esfuerzo y compartimiento, además aumenta el 

interés por mejorar sus condiciones de vida, por lo -
que es un factor indispensable que debiera estar lig~ 
do a otras actividades sociales, econ6micas, sanita -

rias y educativas. 

7. La importancia de la Higiene se cimienta -
en la adquisici6n de hábitos para la conservaci6n de
la salud, los cuales estarán en íntima relaci6n con -

las actividades escolares y familiares en tal forma -
que desde niños incorporen a su vida hábitos de higi~ 
ne y actitudes mentales normales, adaptándose paulat~ 

narnente a la sociedad. 

8. Las enfermedades bucales constituyen un 

problema general de Salud Pública, entre ellas las de 

mayor importancia sanitaria por su magnitud son: -
Caries Dental y las Parodontopatías. 

9. Las caries dentales es una enfermedad in -
fecciosa cuya etiología se atribuye a múltiples fact~ 

res tales corno hábitos higiénicos y nutricionales de

ficientes, susceptibilidad etc. (según teoría Acidogé
nica). 
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10, Ya que la prevención encamina a la salud
y siendo el fluoruro parte escencial en la prevención 
de caries dental es imperioso su uso: En aplicaciones 

tOpicas, en el agua de consumo diario, en la sal - -
comestible o por ejuagatorios peri6dicos. 

11. En zonas donde ya se ha analizado que el

i6n fluoruro se encuentra en alta concentración, de -

berán evitarse las medidas preventivas anteriores y -

pedir a las autoridades competentes de dichas regio -
nes el control adecuado. 

12. La tpideÍniolog!a es un medio para conocer 
la frecuencia, la distribuci6n en espacio y tiempo,en 

edad y sexo, asI como la prevalencia e incidencia de

las enfermedades. 

13. Los hábitos higiénicos observados por me
dio de la frecuencia de cepillado dental denotan una

gran deficiencia, pues un 13.6% no realiza cepillado, 
mientras un 86.4 % reporta una frecuencia menor de la 

deseada para una correcta higiene bucal. Y el 86,3 %

de éstos hace uso de pasta dental. 

14. El sexo femenino presenta la erupción y -

exfoleaci6n en forma precoz en comparaci6n con el sexo 

masculino. 

15. La caries dental presenta gran magnitud en 
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la poblacidn escolar ya que solo 17.00% de los esco

lares entre 6 y 12 años estan libres de dicho pade

cimiento. 

16. El CPO es siempre mayor en el scxo feme 
nino que en el masculino, lo que se explica porque -

la erupcidn de los dientes permanentes es más tempr~ 
na en el sexo femenino, teniendo por lo tanto un 

mayor tiempo de exposición al riesgo. 

17.- Aproximadamente cada escolar requiere -
en pranedio la obturación de dos dientes permanentes. 
Uno de cada 100 escolares necesita una extracciOn. 

de cada 4 escolares s6lo 1 presenta una obturaci6n, -

y por cada 100 escolares se ha realizado una extrae -

ci6n. 

18. El porcentaje de escolares con dientes -

primarios afectados por caries es mas alto que el de
escolares con dientes pennanentes lesionados, el pro

medio ceo(2.82) es tambi€n más alto que el promedio -

CP0(2.12) en la misma población. 

19. Aqui, a la inversa del CPO, el ceo es ma 

yor en promedio y por grupo en el sexo masculino, - -

explicación dada porque los niños tardan más tiempo 
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en exfolear sus dientes primarios y por lo tanto ~s -
tos tienen mayor tiempo de exposici6n al riesgo. 

20: El ceo disminuye al aumentar la edad como 
consecuencia de la p~rdida fisiol6gica de los dientes 

primarios, pero no implica que la incidencia de caries 
disminuya, sino que por el contrario entre m~s tiempo

se conserven los dientes primarios, más riesgo corren

de ser atacados por esta enfermedad; as! tenemos que -
a los 12 años casi el 40% de los dientes primarios ya
están lesionados. 

21. En general si la atenci6n a dientes perma
nentes es deficiente, la atención a primarios lo es -

aan más, puesto que se le confiere menor importancia a 

esta dentici6n ; asl'. tenemos que s6.1.o 7% de los pri -

marios han recibido tratamiento mientras que el 93% -
que no han sido tratados y requieren obturaci6n 

(17.65%) o extracci6n (5.09%). 

22. Estos dos índices, CPO ceo, tienen relaci6n 

inversa, como consecuencia directa de las funciones de

exfoleación y erupci6n, características de las denticio 
nes pennanente y primaria. 

23. Por tratarse de una poblaci6n que pennitirá 
una labor de seguimiento de varios años se sugiere la -

realizaci6n de un estudj~ epidemiol6gico de tipo des -
criptivo longitudinal de caries dental por los estudian 
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tes de Odontolog!a con evaluaciones arwales has.ta cu:!:_ 

minar la carrera, en las mismas escuelas y con los -

mismos niños estudiados; ~sto con el objeto de que el 

alumno desarrollo el concepto de prevenci6n y adquie

ra mayor capacitación en la realizaci6n de investiga
ciones apidemiológicas. 

24. Estas investigaciones sensibilizan al --

alumno en la problemática existente en el nivel salud 
de la población y a la busqueda de acciones que solu
cionan los problemas de salud bucal. Pudiendo ~sto -

fonnar parte integrante y obligatoria en el servicio
social prestado por los alumnos de la carrera. 
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NOTAS 

!( Es probable que el Estado no subsidie el 

proyecto decretado, de ser así, los salitre -

ros awnentarán el costo de la sal en el mere~ 

do, aunque los costos son tan bajos que no -
incidirán en los intereses de los productores. 

~/ Son rocas de origen volcánico constituídas - -

esenciallllente por cuarzo, fedespatos(sílico- -

aluminatos de sodio y potasio) y una baja pro

porción de minerales f erromagnesianos y que -
tienen origen magm§tico-volcánico, fueron for

madas corno consecuencia de fases de vulcanismo 

que ocurrieron en el ologoseno-mioceno, y que 

dieron lugar a la formación de la Sierra Madre 

Occidental y a las grandes mesetas del Altipl~ 

no. 

~/ FUENTE: Dr. Sosa Martínez, Dr. P. Baez et. all. 

del Departamento de Química atmosférica y Est~ 
dios del Agua del centro de Ciencias de la - -

Atmósfera de la Universidad Nacional Auton<Srna

de MID<ico. 
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