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IN'l'RODUCCION 

Ll finalidad de esta tesis es la de dar a conocer la 

importancia que tiene e1 fl6or, tanto en la prevcnci6n como en la 

conservación de la salud dental. 

En combinación con otros elementos y en soluciones o 

en forma natural (en el agua de consumo, por ejemplo}, su acción 

es de tal manera, que forma en el or~anismo una qran resistencia 

a la caries (con relación al 6rgano del esmalte}; as!mismo se da­

rán a conocer las tt!cnicas, soluciones y m6todos de aplicación del 

fl.11or. 

En el prim(~r capítulo veremos el inicio de la Odont~ 

log!a y los avances que ha alcanzado actualmente. En el segundo 

capítulo se hará menci6n de la prevención, así como de conocimie~ 

tos básicos como s~~: clasificaci6n y estructura de los dientes, 

tejidos periodontales, caries dental y enfermedad periodontal. 

En los siguientes capítulos nos avocaremos al tema -

que nos interesa: fluoruros,donac 5C hablará de qeneralidades, -

clasificaci6n y tipos de fluoruros seqan su mecanismo de acción, 

fluoraci6n del agua y en la alimentación, fluorosis dental y co­

mentarios de a1gunas instituciones, en relación a la prevenci6n -

con el f10or. 

En el tema de la nutrición, ~e hac~n indicaciones s2 

bre los hábitos dietáticos apropiados, tanto en relaci6n con pro­

blemas dentales como de salud en general, y técnicas de cep~llado. 

En el Gltimo capítulo se sugieren las t6cnicas más adecuadas para 

la prevenci6n. 



Cl\PITUW I 

HISTORIA DE I,A ODONTOLOGIA 

Origen y evolución de la historia de la Odontoloq!a: 

Desde el pasado de la 6pocn glaciar y prehistoria, hasta el pre-

sente de la civilización en el campo de la Odontología. 

Cuando el hombre primitivo vió el fuego, se sinLi6 -

seguro, aprendió a conservarlo y a emplearlo para ablandar sus ali 

mentos, asó espec!ficamcnte pescado, sin embargo en Egipto y Chi­

na el horneado y asado fu6 el m6todo usual de comida, una consid~ 

rable porción del alimento era trigo, maíz, cebada y arroz reem-

plazando las semillas y pastos; a consecuencia de este cambio en 

su régimen dietético sus dientes y encías sufrieron una transfor­

maci6n: los molares, que a sus antecesores les duraban toda la Vi 
da comenzaron a caer, las encías a inflamarse y reblandecerse, m~ 

chas veces desarrollando hinchazones en el rostro. 

Sin embargo, los monos que permanecieron el bos-

'que, ninguna de estas molestias presentaban; esto quiere decir que 

la combinación de alimentos diversos y la cocina a base de almi­

dón sería la causa de estas enfermedades dentales. 

La caries "problema de civilización": las afecciones 

dentarias han sido desastrosas para los animales y habría apresu-

rada el desenlace final de lil~ especies. Sin embargo, los anima­

les en estado libre junto a la naturaleza, permanecen inmunes a -

la caries; en cambio, los animales que viven en sociedad con el -

hombre, la presentan, por ejemplo: el perro que come azücar¡ el -

2 



gato, el cuballo que p.:ira aum1.:rnU1r su rcnd.imienlo le dan avena y 

los granos duros le hacen C.:lor los dientes, y a su vez. la causan 

abscesos dolorosos bn lus quijQdas. 

i'"\l estudiar lu Odontoloo!ü Primitiva de los tiempo~ 

prehistóricos~ asr como la de- la nntioücd.ci.d, no es posible esta­

blecer una división concreta con el resto dQ la medicina; os por 

ello que en más de una oportunidad debemos referirnos ill estado -

de la medicina en su conjunto puru 9odci· exponer con claridad -

acerca del estado de la Odantolog!a en aquello~ tiempos perdidos 

en las tinieblas de lo arcano. 

La historia do la uoont..oloqf ii se confunde con la hl.:! 

toria de la medicina hasta la primera parte del siglo XVIII. Se 

conceptGa al año 1728 coln0 el nacimiento de la Odontolog!a como -

nueva especialidad cient! fica profesional, con la apurici6n de -

Pierre Fauchard, y su famosu. obra de "Le Chirurgien Dentiste", por 

lo que se le asigna la denominación de "Padre de la Odontología", 

La Odontología es una ciencia muy antigua; primero -

fué practicada por los sacerdotes en una especie de rito reli~io­

so. Al lado de medicaciones raras cuya cxplicuci6n se halla en -

el concepto de las enfermedades del salvaje, encontramos remedios 

que en la actualidad usarnos, como el eugenol. 

La extracci6n dentariu se practicab~ d~~de tiempos -

remotos, fué la primera manifestación odontol6gica de la antiqila­

dad, y el ejercicio legal fu~ en 2080 A.C. en Asiria (Babilonia). 



Es evidente que los pueblos antiquos anteriores a los 3000 años -

A.C., fueron inmunes a la caries. 

En Grecia comienza a aparecer en el período compren­

dido entre los 2300 a 1700 1,.c. Se inicia con Esculapio en el s];_ 

glo XIII A.C., a quien se le atribuye el oriqcn de la ciruqfa de~ 

tal; fu~ el primero que practicó la extracci6n dental con una pi~ 

za de plomo que llam6 "odontagogo". También diferenció los dien­

tes temporarios ele los permanentes, e hizo crónicas de la erup­

ción dentaria. 

Hip6crates, llamado el "Padre de la Medicina" y el -

"Abuelo del arte dentario" lCilrrea), naci6 en Leos, en Isla de los 

Cos, en el año 460 o 470 A.C., ejerció en varias ciudades griegas 

y muri6 en Larissa, Tesabía, a la edad de 80 o 100 años. Hip6cr~ 

tes fué el primero que estudió la anatomía, patología y terapduti 

ca de la boca. 

Los griegos marcan el comienzo de la era en que la -

extracci6n se hace con una finalidad práctica y quirrtrgica, y no 

con una finalidad mística y ritual, como ocurr~a en 1os primeros 

pueb1os. Hip6criltes no indicó ninguna técnica operatoria. Fui! -

el creador dc1 término "Muela de Juicio", como.se designa al ter­

cer molar; canoera el tratamiento de la8 perroracionc~ palatinas 

y la consolidación de los dientes vacilantes. 

Hip6crates cita casos de trastornos ocasionados por 

el tercér molar de 'abscesos alveolares y necrosis maxilares', c2 



noc!a de vasos clcnt.:il·ios :;• cxpllc.:-iba el papel que rlesempeñ'1ban, -

descubre muy bien el perfodo de erupción dentaria en los niños, -

escribió mucho sobre cntcrmedadcs dentales y bucales, hace mcnci6n 

de fractura mandibular y su tratamícnto usando lii;taduras de alum­

bre de r:iro o de hilo. 

Este principio p~rdur6 entre los qrici;tos en la edad 

media, ya que por la falta de instrumentos adecuados, s61o se po­

dían extraer dientes aislados y por la falta de buenos antis6pti­

cos. En esa época se hac!an obturaciones que tenían forma de si­

licatos, usándose pastas de agua o con esencia de mirra. Tambi~n 

se hac!an obturaciones metálicas hechas con l.iminas, se cree ha­

yan sido de plomo. Con respecto a la pr6tesis, se hacían dientes 

artificiales de madera de sicomo o higuera de E~ipto. 

En las ciudades de la Europa Medieval, la Odontolo­

gía se encontraba en manos de los barberos. En la Francia del R~ 

nacimiento, Vesalio hizo una minuciosa dcscripci6n de los dientes 

y de las ccimaras pulpares. 

En el año 1530 la Odontoloo!a comenz6 a librarse de 

los barberos y se public6 la pri~cr~ ohr~ consaqrada por entero a 

esta especialidad, una copilación de autores antiguos. En 1846 -

en Boston de los Estados Unidos en el Massachusetts General Hospi 

tal, el dentista y m6dico Will:iam Thomas Green Morton, demostr6 -

las propiedades anest~sicas del ~ter sulfrtrico. 

Desde mediados del siqlo pasado, la Odontolog!a tuvo 



un enorme auge en los Estad.os Uni<los. En 1855 Charles Goodycar -

realizó una importante contribuct6n a la Odontologtu, dcscub~i6 -

la ebonita {derivado del caucho), que ill abar.:it.ar el costo du l.~u; 

dentaduras postizas, las puso al alcance de todos. 
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CAPITULO II 

HISTOI.OGIA DE I.1\ cr,VIDAD BUCAL 

La Odontologfa ha preocupado por la frecuencia con 

que se present~ actualmente la caries dental, ha intensificado la 

extensión de servicios de la Odontologfa Preventiva en medios fa­

miliares de la poblaci6n, para esto se ha valido de programas co­

rno brigadas, promoci6n del empleo masivo de medidas cspeoc.!ficas -

para prevenci6n de la caries dental, investigaciones sobre aspec­

tos socio-epidemiol6gicos, cl!nico-patoló~icos y bio-patol6~icos 

relacionados con la salud buco<l~ntal. 

Esto se hace con la finalidad de disminu!r las enfe~ 

medades bucodentales, fomentar en la comunidad h~bitos higiénicos 

y alimenticios que favorezcan la salud bucal. 

Estudios realizados demuestran que el 97.82% de la -

poblaci6n padece caries dental, y el 69.4% padece enfermedad par~ 

dontal. Esto SE"' ha ·agravado debido a la ineficiente informaci6n 

a la poblaci6n con respecto a la salud bucal, y a la manera de -

prevenir estos padecimientos. 

La mayor parte de la poblaci6n sufre alto riesgo y -

daño por enfermedades bucales, como: caries dental y paroüontopa­

t!as en altos porcentajes; citando como factores: deficiente hi­

giene oral, malos h~bitos alimenticios, estado nutricional y esca 

sa promocidn de la salud bucal. 

Las actividades que se han estado llevando a cabo, -



son las sigui"?ntes: 

a) Aplicaciones tópicas de flüor: 

-niños de 1 a 1-1 años. 

b) Autoaplicacion~s tópicas de flüor: 

-niños de 5 a 14 años. 

e} Otras acciones de Odontología Preventiva: 

-T~cnicas de ccpil]ado, 

-Aplicaciones de selladores de poliuretano: 

-en primeros molares permanentes sanos, 

-T~cnica de detección y eliminaci6n de placa den-

tobacteriana, 

-Uso de enjuagatorio bucal, 

-Administraci6n de solución ingerible de fluoruro 

de sodio: 

-en niños de 3 meses a 3 años, 

-Remociones de cálculo dentario, tejido cariado y 

restos radiculares. 

La boca tiene gran importancia, es la parte inicial 

del a.para to digestivo, y por medio de ella se realizan las siguic!! 

tes funciones: 

l.- Funci6n Alimenticia: a través de la masticación, 

formaci6n del bol~ alimenticio, incorporación de saliva y sustan­

cias especiales para iniciar el proceso de la digesti6n. 

2.- Funci6n gustativa: a través de la identificaci6n 

de los sabores, por medio de las papilas linguales. 



3.- Funci6n fona.toria: a travOs de la articulación y 

resonancia de los sonidos emitidos por las cuerdas vocales, para 

permitir la comunicación por roedio del lcnquaje. 

4.- Funci6n respiratoria: on caso de impedimento p~~ 

cial o total de la rcspiraci6n nasal# 

Se tienen como principales funciones de los dientes: 

La masticaci6n, la fonación y la cst6tica# Los dientes son parte 

fundamental para mantener en buenas condiciones nuestro organis­

mo: as! vemos que la trituraci6n de los alimentos, asegura una -

buena digesti6n de los mismo!:;. 

La falta parcial o total de los dientes por enferme­

dad u otra causa, repercute en el organismo en general, pues la -

dificultad para masticar, predisponen una mala nutrici6n y ello 

facilita la adquisición de enfermedades sist~micns: adem~s los -

dientes enfermos por s! mismos constituyen focos de infección, -

que pueden desarrollar otro tipo de trastornos Qenerales, e incl~ 

sive ocasionar la muerte. 

La destrucción de los dientes o su mala posici6n til!!! 

bíén provoca problemas en la articulación y !)ronunciaci6n correc­

ta de las palabras, y en mayor o menor grado su ausencia, parcial 

o total, puede afectar la apariencia esl~ticn y repercutir en el 

comportamiento psicol6gico. 



A) CT.l\SIPICJ\CION '? ESTRliC'l'tJP1'\ DF LCS DIFNTES:: 

Clüsificilci6n: 

1.- Dentición primaria {decidu<.J o Cc.lducu), 

2.- Dcntici6n mixta, 

3.- Dcntici6n secundaria (permanente). 

1.- La primera dentición, tambi6n llamada 'temporal 

o de leche', empieza a erupcionar entre los G y 8 meses de edad, 

terminando su erupción aproximadamente a los 2 años 6 meses de -

edad; para ser un total de 20 <lic~nLes: 

molares. 

incisivon, 4 caninos y 8 

Su importancia radica entre otras !unciones, la de -

ser guía para el desarrollo de la cara y cráneo del niño, as! co­

mo para la erupción de los dientes permanentes; por lo tanto, eo 

necesario desechar el criterio de "que si ne pierden no afectarán 

al niño, puesto que de todas maneras ya tendrá sus dientes perma-

' nentes", 

Si se llega a perder un diente temporal antes de -

tiempo, repercute en la dentadura adulta, provocando malposici6n 

dentaria y otros problemas. 

2.- La dentición mixta, se presenta durante el perif 

do en que se están mudando los dientes primarios y empiezan a -

erupcionar los dientes permanentes. 

3.- La dentición permanente se inicia a partir de -

10 



los G años de edad, iniciándose con el primer molar; 6ste erupci2 

na atr~s de los molares tem~orales, sin p~rdida de ningOn diente, 

por lo que a veces los padres lo confunden con un diente tempo­

ral; nuevamente aqu! apreciamos el criterio de falta de importan­

cia sobre los dientes temporales que lleva al descuido de este -

primer diente permanente, por creerlo próximo a mudarse, ocasio­

nándose la pérdida de un diente qura y base de la dentición perm~ 

mente. 

Los dientes permanentes son en total 32: 

-4 incisivos centrales, 

-4 incisivos laterales, 

-4 caninos, 

-4 primeros premolares, 

-4 segundos premolares, 

-4 primeros molares {o molar de los 6 años}, 

-4 segundos molares, 

-4 terceros molares {o muelas del juicio, que erup-

c~onan a partir de los 17 años}. 

Sus funciones son las siguientes: 

-Los incisivos sirven para cortar los a1imentos, 

-Los caninos ayudan a desgarrar los alimentos, 

-Los premolares sirven para triturarlos, 

-Los molares muelen los alimentos. 

Cuando se pierde un diente permanente, ~ste nunca -

11 



vuelve a erupcionar. 

Estructura de los dientes: 

Los dientes están form~dos por tres porciones: 

ll CORONA: es la porci6n expuesta de los dientes ha­

cía la cavidad bucal. 

2) CUELLO; es el anqostamicnto que divide en dos par 

tes al diente tcoxon~ y r"!z), y es el lug~r donde se inserta la 

encía. 

3) RAIZ: es la porci6n ~or debajo del cuello que se 

inserta en el hueso de sostén. 

El d~entc, a su vez, está formado por varios teji-

dos: 

a) ESMALTE: es el tejido más duro del organismo, cu­

bre a la corona en su porci6n más externa. 

bl DENTINA: es el tejido m~s abundante del diente, -

se cubre por el esmalte en la corona y por el cemento en la raíz. 

e) PULPA: es la porción más interna del diente y se 

constituye de nerv'ios, arterias y van~s. 

d) CEMENTO: es la capa más externa de la ra!z, dn -

apoyo a las fibras del 1igamento periodontal que unen al diente -

con el hueso. 

B} Pl\RODONTO.- se denomina "parodonto" a la UNIDAD -

BIOLOGICA formada por 4 tejidos altamente especializados: 

12 
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HUESO 
DUROS 

CEMEN'r~1 

~u función es la de sostcnor al diente en l su alv¡jolo 

(

ENCIA 
BL!u.~DOS 

LIGAMENTO PARODONT! ... I. 

(u función es la de revcsti­l miento e inserci6n 

HUESO ALVEOL:'\R. - Este se comrionc de una matr!z mine-

ralizada con ostcocitos encerrado~ espacios llamados "lagunas". 

Los ostcoci tos se exticmden dentro de unos pequeños canales que -

se denominan "canalículos" que se irradian desde las la9unas. Loa 

canal!culos forr.:.:m un sistema ::inastomo::;ado dentro de la matr!z Í!!. 

tercelular del hueso que lleva oxígeno y alimentos a los ostcoci-

tos y elimina al mis~o tiempo los productos metab6licos de dese-

cho. 

El hueso donde se insertan las fibras del ligamento 

periodontal se llama "hueso alveolar propio"; el hueso que se co!.!!_ 

pone de las placas corticales perif6ricns y por el hueso esponjo-

so, se llama "hueso de soporte". 

El proceso alveolar es el hueso que forma y sostiene 

los alvéolos dentarios. Se compone de la pared interna del alvé2 

lo, del hueso delgado y compacto, denominadas 'hueso alveolar pr2 

piamente élicho (lámina cribiforme)', el hueso de sostén que con-

siste en trabéculas reticulares (hueso esponjoso) y las tablas -

vestibular y palatina del hueso compacto. El tabique interdenta-

rio consta del hueso de sostén encerrado en un borde compacto. 

El proceso alveolar es divisible desde el punto de -

13 



vista anatómico en dos árcus scparfl.das, pero funciona r:cmü unu -

unidad, estus dos partes .intervienen en el sont6n del diente. !.a~ 

raíces de los dientes se encuentran en los procesos <1 lveolar<.~s, -

los cuales dependen de la forma y posición de los di<~nt0s, y.:i que 

los procesos se desarrollan junto con los dientes y se reabsorben 

al faltar estos. 

Composici6n: el. hueso alveolar es un tcj ido minerali_ 

zado; los huesos contienen poca agua (25%), pero son muy ricos en 

sustancia mineral., comprendiendo sustancias orgánicas e inorgáni­

cas. La sustancia orgánica es principalmente col~qena y se depo-

sita en forma de fibras; sobre esta red se deposita a su vez la -

sustancla inorg.!inic.:i., la cual se compone de snlcs de c<llcio poco 

solubles (principalmente de hidroxiapatita}. 

Además las sales minerales se encuentran en la sus-

tancia intercristalina; los cristales de hidroxiapatita son rela­

tivamente establos, pero pueden haber intercambios i6nicos en su 

superficie. Estas sales comunican a los huesos su dureza y su r! 

gidez. La 'sustancia orgánica puede separarse de las sales insol~ 

bles tratando el hueso con ácido clorhídrico para disolver los -

componentes minerales: la po=ci6n orgánica restante es traslúcida 

y flexible, y da al hueso su resistencia. 

Deposición; la estructura del hueso alveolar ya mad~ 

ra es sumamente compleja, por lo que se debe estudiar en su e~apa 

temprana de desarrollo. La superficie externa del hueso est.i fo,E 

14 



mada por una delqada cnp<l de matr!z 6sca no culcificada, llamada 

"capa os tcoide", 6st.J. a su vez se encucnt.r.:1 cubit:!rta por una con-

dcnsaci6n de fibrus coUigcna.s y c6lulas que !iC llama "periostio". 

Est.us cnp.:i.s contienen ostcoblastos, que son los que 

producen la calci fic.:lc i611, y los ostcoclasto~, que son los que i!}_ 

<lucen a la resorci6n. Por medio <le csta5 c6lulas, úl hueso se -

ajusta a las exigencias del diente en de5arrollo y crupci6n. 

Los vasos So3nau!ncos que se cncuenlran en el huc5o -

son rodeados de lamelas conc{intric<:1.s dcncxninadas "osteomas"; en -

6st.;is se enct1ent ran 1 los conductos havcrsianos' 1 a través de los 

cuales corren los vasos sanou!neos. 

Por aposición se forma una capa superficial densa -

llamada "hueso cortical". La rcsorci6n interna da lugar a c:iuc se 

forme el "hueso esponjoso .::. diploe" cr. el que son caracter!sticas 

las trabéculas óseas, y se encuentran además ªespacios medulares•. 

Todas las trab6culas se encuentran unidan cntr~ s!, haci~ndolo a 

su vez, directa o indirectamente con las nlacas corticales y las 

paredes de los alv6olos. 

Cuando los dientes hacen erupci6n, se forman las ra~ 

ces, formándose una capa densa llamada "lámina cortical o placa -

cribiforme": esta capa ósea puede ser uua capa n6lidn de hueso -

cortical. 

Remodelaci6n 6sea: una característica principal que 

tiene el·hueso alveolar, es la remodelaci6n cont!nua, que sufre -
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de acuerdo a las cxigo11cias funcionales. Los dientes $1Jfrcn atr~ 

ci6n en sus dimensiones tncsio-distalcs 1 asr como en la altura -

oclusal; para compensar este cambio, crupci.onan cont!nuarncntL', lt1 

cual provoca que el hueso también ~r..! rcnucvt~. 

El hueso que se f.orm.:i, no tiene espacios medul.:ircs 

ni osteomas, pero al paso del tiempo este hueso denso puede con­

vertirse en 'hueso alveolar original'. 

los dicntes1 

Morfología: La forma del hueso alveolar depende de: 

1) Posición, etapa de erupci6n, tam<lño y form.:i de -

2) Cuando es sometido a fuerzas dentro de los lími­

tes fisiol6gicos normales, el hueso experimenta remodelación para 

formar una estructura que elimina mejor las fuerzas oclusales, 

3) Existe un grosor finito sin el cual el hueso no 

sobrevive y es reabsorbido. 

CEMENTO.- Cubre la dentina de la raíz del diente; a 

nivel de la regi6n cervical, el cemento puede presentar las si­

guientes modalidades en relaci6n con el esmalte: 

la.- El cemento puede encontrarse exactamente con el 

esmalte; lo anterior ocurre en un 30i de los casos. 

2~.- Puede no encontrarse directamente con el esmal­

te, dejando entonces una pequeña porción de dentina radicular al 

descubierto; se ha observado en el 10% de los individuos~ 

3a.- Puede cubrir ligeramente al esmalte; esta dlti-
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rna disposición es la más frecüente, ya que se presenta en un 60~ 

de las personas. 

Características f1sico-qufmic~s: e~ de un color páli 

do, más pálido que la dentina, de aspecto pétreo y superficie ru­

gosa; su grosor es mayor a nivel del ~picc radicular, de allf 

disminuyendo h~sta la reqión cervical, en donde forma una capa fi 
n!si..ma (del espesor de un cabello). 

El cemento bien desarrollado es más duro que la den­

tina; consiste en un 45i de material inorqánico y de un 55~ de -

sustancia orgánica y agua. El material inorgánico consiste fund~ 

mentalmente de sales de calcio, bajo la forma de cristales de ap¿ 

tita. Los constituyentes químicos principales del material orgá­

nico son el colágeno y los mucopolisacáridos. 

Estructura histológica: desde el punto de vista mor­

fol6gico, puede dividirse al cemento en dos tipos diferentes: 

-Cemento acelular, y 

-cemento celular. 

Cemento Acelular.- Recibe este nombre por carecer de 

células; forma pa~te de lo~ tercios cervical y medio de la raíz -

del diente. 

Cemento Celular.- Se caracteriza éste, por su mayor o 

menor abundancia de cementocitos: ocupa el tercio apical de la -

ra!z dentaria. Se ha demostrado que el cemento celul~r es un te­

jido permeable. 
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En el cemento celular e.ida "ceinenlocito" ucupü un es­

pacio llamado 'laguna ccmcntaria'; el cemcntocito lleno por com­

pleto la laguna, de 6sta salen unos conductillos lla.mados 'canulJ 

culos', que se encuentran ocupado3 por lar; prolon9acioncs cito­

plásmicas de los ccmcntocitos; se diriqen h~ciil ln mcrnbr.ilna püro­

dontal, en donde se encuentran lo~ elementos nutritivo~:; indinpc-n­

sables para el funcionamiento normnl del tejido. 

Tanto el cemento acelular come el celular, se cncue!!. 

tran constituidos por capas verticales separadas por líneas incr~ 

mentales, que manifiestan su formación periódica. 

Las fibras principales de la membrana peridc1·.caria -

se unen íntimamente al cementoiUe <l~ l.:i r.'.11'.:: del diente, as! como 

al hueso alveolar. Esta unión ocurre durante el proceso de form~ 

ción del cemento. 

Los extremos terminales de los haces de fibras colá­

·genas de la membrana parodontal son incarceradas en las capas su­

perficiales del cementoidc, dando luqar de esta manera a la uni6n 

firme entre el cemento, membrana parodontal y hueso alveolar. Los 

otros extremos de los haces fibrosos son incarcerados de una man~ 

ra semejante en la lámina o hueso alveolar: estos extremos incar­

cerados de fibras, constituyen "las Fibras de Sharpey". 

La tlltima capa de cemento, pr6Y.ima a la membrana par.2 

dental, no se calcifica o permanece menos calcificada, que el re~ 

to del tejido cementoso, y se conoce con el nombre de "cementoide". 
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El cementoidc es m.'.is resistente a J.:1 dcstrucci6n ccmcntocl.1stica, 

mient.!:'.'.lS que el cemento, hueso ~l dentina, pueden rc.:ibsorbe-rsc sin 

dificultad. 

El cemento es un tejido de elabor.aci6n de l.'.l mcmbca-

parodontal y en su mayor parte se forma dur<..tntc.- la erupción i!!_ 

tr.:i.ósea del diente. Una vez rota la continuidad de 'la vaina epi­

telial radicular de Hcrtwing', V<..1r1as c6lulas del tejido conjunti­

vo de la membrana parodontal se ponen en contacto con la superfi-

cie externa de la dentina radicul.:ir y transforman en unas c~l~ 

las cuboidales características a lüs que se les da el nombre de -

"cementoblastos". 

El cemento es elaborado en dos fas~s consecutivas: 

-En la primera fase, es de>positado el tejido ccmen­

toide, el cuLJ.l no est6 calcificado; 

-En la segunda fase, el tejido cementoidc se trans­

forma en tejido calcificado o cemento propiamente dicho. 

Durante liJ. elaboración del tejido cementoid'?, 1oz m.!!_ 

copollsacáridos del tejido conjuntivo, sufren un cambio químico y 

se polimerizan entre la sustancia amorfa fundamental. 

La segunda fase se caracteriza por el cambio de la -

estructura molecular de la sustancia intercelular amorfa fundame~ 

tal, en el sentido de que ocur=c la despolimcrizaci6n de los mue~ 

polisac~ridos y la combinación con fosfatos cálcicos. 

En esta última fase, cada cementoblasto queda incar-
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cerado en la matríz del cerncntu propiamc:mte dicho, Lransforrnc"í:ndo­

sc en otra c6luL1 mtis difcrcnci;:ir..\a, llamada "cemcntocito". Lo il_!] 

terior ocurre en el tnrcio apical radicular del diente. 

Funciones del ccmr~nt.o: son cuat.ro funcionC!s princip5! 

les: 

la.- Consiste en mantener a1 diente implantado en 

al.véalo al favorecer la inserción de las fibras parodonlalcs. El 

cemento es elaborado por la membrana pcridentaria de unc1 manera -

intermitente durante toda la vida del <lientc. l\ medida <'}\le el -

diente contint:la formándose:, las fibras del ligamento peridcntnrio 

siguen implantándose en el tcj ido cementoidc. 

2a.- Consiste en permitir la continua reacomodaci6n 

de las fibras principales de la membrana parodontal; esta funci6n 

adquiere una importancia primordial durante la erupci6n dentaria. 

3a.- Consiste en compensar en parte la pdrdida del -

esmalte ocasionada por el desgaste oclusal e incisal. La adición 

cont!nua de cemento al nivel de la porci6n apical de la ra!z, da 

lugar a un movimiento oclusal cont!nuo y lento durante toda la vi 

da del diente. 

4a.- Consiste en la reparación de la raíz dentaria -

una vez que ésta ha sido lesionada. Lu prcsi6n, debida a los mo­

•Jirniento~ de deslizamiento del diente en su alvéolo, puede ser S.!: 

ficiente como para originar, no únicamente resorción loca1izada -

en la raíz del diente, sino también, resorción del proceso alveo­

lar. 
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ENCtA.- Este es un tejido blando que forma parte de 

la mucosa bucal; cubre las ap6fisis i!.lvcolarcs de los maxilarc!.l y 

rodea el cuello de los dientes. 

ifistol6gicamente el epitelio y los tejidos conecti­

vos suQlcn estar libres de leucocitos miqr<itorios; el tejido co­

nectivo subyacente está formado por densos haces de fibras col~g~ 

n.:is que se extienden hLlst.:i.. la :membrana b<Js.J.l, con l.::i. cu.;il s0 unen. 

La mucosa se compone de tres zonas: 

-Enc!.:i y revestimiento del paladar duro, llamad.'.l "m~ 

cosa masticatoria", 

-El dorso de la lcnqua, cubierto por una zona "espe­

cializada", y 

-"Mucosa bucal", que tapiza el resto de la cavidad -

bucal. 

La encía se divide en 3 áreas, conocidas como: 

-Encía marginal, -Encía insertada, -Encía interdental. 

La encía marginal (no insertada): es el borde de la 

encía alrededor del diente, mide de la 2 mm. de ancho, y corres­

ponde a la pared interna del surco qingival, con una profundidad 

de O a 2 m.Tit. 

La encía insertada: está a continuaci6n de la encfa 

marginal; es firme y elástica, está estrechamente unida al perio~ 

tio del hueso alveolar. La ~ara vestibular de la encía insertada, 

se extiende hasta la mucosa alveolar, relativamente laxa y movi-
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ble, de la que r¡c scpa1-.1 por la uni6n muco-qingival; el ancho or. 

la distancia entre la uni6~ muco-gingival y la proyección en 1.a -

superficie externa del fondo del aurco <Jing.i.val. 

Tiene un ancho variable de acuerdo con los sectores 

de la boca, ya que m.'.'i's ancha en sectores anteriores y ante la 

presencia de frenillo:::: e in:::crcioncs muscula.r:c5; se reduce su an­

cho por la zona lingual de la mandíbula, y ter:nina en la unión -

con la mucosa alveolar lingual, que continda con la mucosa del P.! 

so de la boca. La superficie palatina de la encía insertada del 

maxilar superior, se une con la mucosa palatina. 

La cnc!a interdental: ocupa el nicho gingival, que -

es el espacio intermedio situado apicalmente al área de contacto 

dental; consta de dos papilas, una vestibular y otra lin~1ual. su 

nicho una depresión semejante a un valle que conecta las papi-

las y se adapta a la forma del área de contacto interproximal. 

Histol6gicamentc la encía marginal consiste en un ng 
cleo central de tejido conectivo cubierto de epitelio escamoso e~ 

tratificado. Estos dos tejidos van a ser considerados en este -

trabajo individua.lme!lte. 

Epitelio Gingival.- Existen tres ~reas del epitelio 

de la e:ic!a: 

-Epitelio oral (o externo): cubre la cresta y la su­

perficie externa del margen gingival y la superficie de la encía 

insertada; es un epitelio escamoso estratificado, queratinizado o 
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paraqueratinizado. Consta de una base de c6lulas poligonales, en 

ocasiones, una capa de c61ulas granulares o cdlulas con gránulo5 

queratihialinos bas6filos y, a veces con núcleos hipcrcromático3, 

y una capa superficial, que puede estar qucr~tinizada. Tambi6n -

se ha observado que las c6lulas del epitelio qinqival estitn cene~ 

tadas unas a otras por estructuras a lo larqo de la periferia ce­

lular, llamadas "desmosomas". 

-Epitelio sulcular: 6stc cubre el surco ginqival; es 

un epitelio escamoso estratificado no queratinizado y fino sin -

crestas papilares, y se extiende desde el l!mitc coronal del epi­

telio de uni6n hasta la cresta del margen qingival. Este epite­

lio no cst~ queratinizado bajo circunstancias normales, probable­

mente debido a irritaci6n contínua por las cantidades subcl!nicas 

de placa. El epitelio sulcular es extremadamente importante, de­

bido a que puede actuar como una membrana scmlpcrmeable, a través 

de la cual los productos bacterianos dañinos pasan a la encía, y 

los fluídos tisulares desde la encía al surco. 

-Epitelio de unión: consiste en una banda, a modo de 

collar, del epitelio escamoso estratificador la adherencia epite­

lial del epitelio de uni6n, consiste en una l.1mina basal (membra­

na basal) que es comparable a la que une el epitelio del tejido -

conectivo de cualquier lugar del organismo; la lámina basal es una 

lámina densa (adyacente al esmalte), y la lámina 16cida en la que 

se insertan los hemidesmosomas. 
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El surco gingival.- Es una hendidura o espacio que -

est~ alrededor del diente, cuyos límites son: por un lado, la su­

perficie dentaria y por el otro, el epitelio que tapiza la parte 

libre de la encía. Tiene forma de "V"; la prt~fundidad del surco 

está determinada en secciones histológicas de 1.8 mm., con varia­

ciones de O a 6 mm. 

Se han descrito tres zonas en la adherencia epite-

lial; 
-apical, -media, y -coronal. 

germinativas. 

La zona apical presenta células de características -

La zona media es una de las de mayor adhesi6n, y 

La zona coronal presenta una gran permeabilidad. 

La inserción de la adherencia epitelial al diente se 

refuerza mediante las fibras ginglvales que abrazan la encía mar­

ginal contra la superficie dentaria; por esta razón, la adheren­

cia epitelial y las fibras gingivales se consideran como una uni­

dad funcional, denominada "uni6n dento-gingival 11
• 

Desarrollo del surco gingival: cuando termina la fo~ 

maci6n del esmalte y se une al diente por medio de una l.1mina ba­

sal, forrn~ndose cuando el diente surge en la cavidad bucal, ento~ 

ces el epitelio de uni6n y el epitelio reducido del esmalte for­

man una banda ancha unida a la superficie del diente, desde la -

punta de la corona hasta la uni6n, llamándose "amelocementaria". 

El surco, que es un espacio poco profundo, está ,:;i-
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tuado coronariamcnte respecto .J. la inserci6n del epitelio de -

unión. su extensión coronaria es el marqcn ginqival. 

Qucralinización: lon procesos de qucratinizaci6n -

afectan a una secuencia de acontecimientos bioquímicos y morfoló­

gicos que se presentan en las c6lulus que miqran desde la capa b~ 

sal a la superficie queratinizad.:1. En el epitelio qingival pue­

den presentarse tres tipos de superficies diferentes: 

a) Queratinizaci6n de las células de lü superficie -

(capa granular o estrato gr.anuloso}. 

b} Paraqucratiniz.:.ici6n: aqur las c6lulas de las ca­

pas superficiales mantienen su núcleo picn!tico, pero muestran a.!_ 

gunos signos de la queratinizaci6n: la capa granular cst¿ ausen­

te. 

e) No queratinizuci6n: en 6sta las células de las e~ 

pas superficiales son nuclcadas y no existen signos de queratini­

zaci6n. El epitelio que cubre la superficie externa de la encía 

insertada está queratinizado o paraqueratinizado, o presenta com­

binaciones diversas de los dos tipos. 

Renovación del epitelio gingival: el epitelio bucal 

experimenta una renovación contrnua; su PSpesor se conserva gra­

cias a que existe un equilibrio entre la formaci6n de nuevas cél~ 

las en la capa basal y espinosa, y la descamación de las c6lulas 

viejas en la superficie. 

Fluído gin9ival: el surco gingival contiene un fluí-
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do que se derrama por el tejido conectivo ginqival a truv6s del -

surco. 

Sus principales funciones son: 

-Eliminar el material del surco, 

-contiene proteínas plasmáticas que pueden mejorar -

la adhesi6n de la ndhcrencia epitelial al diente, 

-Posee propiedades antimicrobianas, 

-Ejerce una actividad de anticuerpo en defensa de ia 

encía. 

Tejido conectivo gingival: el tejido conectivo d~ l~ 

ene.ta se conoce por "lámina propia"; es una estructura densamente 

col~qena con escasas fibras cl~sticas. 

Las fibras de reticulina argirof!licas se ramifican 

entre las fibras col~genas y continrtan por la reticulina on las -

paredes de los vasos sanguíneos. 

I,a ltímina propia tiene dos capas: 

ll Capa papilar subyacente del epitelio, que se pre­

senta como proyecciones papilares y ~ntre las crestas papilares -

epi t~li.:iles. 

2) Capa reticular contigua al p~riostio del hueso a! 

veolar. 

Fibras qingivales: el tejido conEctivo de la encía -

marginal es co1~geno y tiene un sistema de haces de fibras col~g~ 

nas, denominado "fibras gingivales", de las cuales su funcí6n es 
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mantener la cncra marginal adosada y unir la cncra insertada ad­

yacente. 

El tejido conjuntivo de la encía est~ distribu!do -

de la sigulente manera: el mar.gen gingival se mantiene firme al­

rededor del cuello del diente, de este modo ayuda a mantener la 

integridad de la inserción dento-gingival. La disposición de e~ 

tas. fibras es complicada y están divicJidus en varios grupos de -

haces de fibras col~genas: 

1) Fibras dento-gingivalcs: quQ est~n insertadas en 

el cemento y se despliegan en forma de abunico hacia la cnc!a y 

sobre el margen alveolar para unirse con el periostio de la en­

c!a insertada. 

2} Fibras alveolo-gingivales: surgen de la cresta -

alveolar para introducirse en la ene!~ en dirección coronal. 

3) Fibras cervicales: que circundan al diente. 

4) Fibras de transici6n: que van de un diente a otro 

en direcci6n coronal con respecto al tabique alveolar. 

Elementos celulares: el fibroblasto es el elemento 

celular predominante en el tejido cont!ctivo gingival, entre los 

haces se encuentran fibroblastos, los cuilles sintetizan y secre­

tan las fibras colágenas, mucoprote!nas y glucosa, aminoglicanos. 

La renovaci6n de las fibras col~genas y otros componentes quími­

cos, y posiblemente su degradaci6n, son reguladas por fibrablas­

tos, circulaci6n sanguínea, linf~ticos y nervios. 

La encra tiene suministro de sangre que se deriva -
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de tres fuentes: 

a} Los vasos supraperi6sticos, 

b} Los vasos del ligamento pcriodontal, 

c) Los vasos alveolares (que emergen de la cresta -

alveolar}. 

Los vasos alveolares se unen en la encía para for­

mar ansas capilares en la papila de tejido conjuntivo, entre el 

plexo de proyecciones epiteliales. El drenaje linf~tico comien­

za en la papila de tejido conjuntivo, drena en los n6dulos linf~ 

tices regionales, en particular, en los del grupo submaxilar. 

El suministro nervioso se deriva de ramas del Ner­

vio Trigémino. Un n~~ero determinado de terminaciones nerviosas 

se han identificado en el tejido conjuntivo gingival, a manera -

de corpasculos táctiles y de receptores t~rmicos y de dolor. 

Estructuras cuticulares en el diente.- Es una fina 

.estructura acelular con una matríz homog~nea a veces unida den­

tro de una línea claramente demarcada. Las estructuras cuticul~ 

res se han clasificado en capas de origen progresivo y capas ad­

heridas (o adquiridas); esta~ Gltim~s capa8 son de origen ex6ge­

no como: saliva, bacterias, manchas superficiales. 

Las capas de origen progresivo son las formadas no~ 

malmente como parte del desarrollo del diente, y son: el epite­

lio del esmalte, el cemento coronario, la cutícula dentaria y la 

superficie de la matríz del esmalte. 
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JJistol6gicamcntc se ha dcmostrL!do una cutícula den­

tal compuesta de una capa homog6nea de susbtuncias orgánicas de 

espesor. variable (aproximadamente 0.25 micrones), que cubre la -

superficie del esmalte, no está mineralizada y no nicmprc cst~ -

presente. 

I.IGAMENTO PARODONTAI, .. - La raf'z de un diente cst<i -

unida íntimamente a ulv6olo por medio de un tejido conjuntivo; 

a este tejido se le ha dcsiqnado con ciifcrcntcs nombres: "mcmbr!!_ 

na peridentaria; membrana parodontal o ligamento parodontal". 

Este tejido se ascmeJa estructuralmente a las mem­

branas conjuntivas fibrosas, se difcrcnc!a de 6stas en que, no -

Gnicamcntc sirve como pericemento al diente, sino que es Gtil a~ 

te todo como ligamento suspensorio del diente en su nicho alveo­

lar. 

Histol6gicamcntc la membrana parodontal est.1 const!_ 

tuída por fibras col~genas del tejido conjuntivo, las cuales se 

encuentran orientadas en sentido rectilíneo, cuando cst~n bajo -

tensión, y onduladas en estado de rclajaci6n. Entre estas fibras 

se lccali=:i.n Vilsos :;angu!ot:o~, va~os linfc1ticos, nervios, y en -

algunas zonas, cordones de cólulas epiteliales, que se conocen -

con el nombre de "restos de Malasscz". 

Las fibras principales del liaamento parodontal de 

un diente en pleno estado funcional, se encuentran orientadas de 

una manera ordenada, pudiendo clasificarse convencionalmente en 
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seis grupos, a saber: 

1) FibrüS gingivalcs libres, 

2) Fibras t.ransepta les, 

3) Fibras cresto-alveolares 1 

4) Fibras horizontales dento-alveolares, 

5) Fibras oblicuas dento-alveolares, y 

6) Fibras apicales. 

1) Fibras gingivales libres: por un extrcrnrJ se ori­

ginan en el cemento, al nivel ele .la porci6n superior del tercio 

cervical radicular, y de ah! se dirigen hilcia afuera, para term!:_ 

nar entremezcl~ndose con los elementos estructurales del tejido 

conjuntivo denso submucoso de la encra. 

Funciones: cuando se ejerce una presión sobre la s~ 

perficie masticatoria de un diente, estas fibras mantienen firm~ 

mente unida la encía contra la superficie del diente. 

2) Fibras transeptales: se extienden desde la supe! 

ficie mesial r:lel tercio ccrvic.:il del c~m~nlo de un diente, hasta 

el mismo tercio de la superficie distal del cemento del diente -

contíguo, cruzando por encima de la ap6fisis alveolar. 

Funciones: ayuda a mantener la distancia entre uno 

y otro diente, relacionjndolos de esta manera arm6nicamente. 

3) Fibras cresto-alveol~res: van desde el tercio -

cervical del cemento hasta la ap6fisis alveolar de un diente. 

Funciones: resisten el desplazamiento originado por 
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fuerzas tensionales laterales. 

4) Fibras horizontales dento-alveolares: se extien­

den desde el hueso alveolar hacia el cemento, insert.1n<lose al ni:. 

vcl de la porción superior del tercio medio radicular del diente~ 

Funciones: resisten la accjón de las presiones hori_ 

zontales aplicadas sobre la corona dentaria. 

5) Fibras oblícuiJs dcnto-alvcolilrcs: constituyen las 

fibras más numerosas de la membrana parodontal; se extienden en 

sentido apical y oblicuamente desde el hueso .:ilvcolar al cemen­

to, form~ndose un ángulo aproximado de 45°. 

Funciones: la disposición antes mencionudil. de las -

fibras, permite la suspensión del diente dentro de su alv6olo,de 

tal manera que f.1cilmente transforman la presión oclusill njerci­

da sobre el diente, en otr;:i tcr.sicn . .Jl sobre l.:l hueso nlveolar. 

El tejido 6seo es capaz de resistir mejor un ~stir~ 

miento que una presi6n; el awnento ~n ]d tensión dá como result~ 

do una hipertrofia del hueso; el aumento en la presi6n favorece 

la resorción 6sea. Gracias a la disposición particular de las -

fibras obl!cud.s, lét pr.;:.~lún m.;isLicaLoL"ia .;:s transmitid.:i h.:ici.:i el 

hueso como una fuerza tcnsional. 

6) Fjbras apicales: tienen ur1a dirección radiada, -

extendiéndose alrededor del ápice de la raíz dentaria: se divi­

den en dos subgrupos: 

a) Fibras apicales horizontales: que se extien-
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den en direcci6n horizontal desde el .:ipicc dental bncia el lnieso 

alveolar; refuerz.:tn lc1.5 funciones clc las fibras horizontales de!! 

to-alveolares. 

b} Fibras apic~les verticales: que se extic11dcn 

verticalmente' desde el extremo r.adicular apical hu:.;Lu. el fondo -

del alv6olo, previniendo asr el desplazamiento lateral de l<l rc­

gi6n apical del diente; resi!Jtcn a cual.quier fucrzu que tienda il 

extraer al diente desde su alv~olo. Estas fibr~s se cncunntrnn 

tlnicamentc en dientes adultos con extremos radicul<1rcs completa­

mcn te desa1:rol lados. 

Tanto las fibras apicales horizontales como las vc.f. 

ticales, presentan un desarrollo m.1s o meno!i rudimcntar.io, en a! 

gunos casos, faltan por completo. 

Funciones de la mcmbnina parodontal.- Son 5 sus fu!! 

cienes principales: 

1. - Función de soporte o sos l:l!n: la membr.:ina paro­

dontal permite el mantenimiento entre los tejidos duros y blan­

dos que rodean al diente, gracias a lo anterior, se da ~l sopor­

te de la raíz dentro de su socket alveolar. 

2.- Función formativa: es realizada por los osteo­

blastos y cementoblastos, indispensables en lc..o.: procesos di.! a¡;u­

sici6n de los tejidos óseos y cemento. Por otro lado, les fibro­

blastos dan origen a las fibras colágenas del ligamento. 

3.- Función de resorción: mientras que una fuerza -
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tensional moderada ejercida por las fibras de la membrana paro­

dontal estimula la neoformación de cemento y tejido 6seo, la pr~ 

si6n excesiva da lugar a una resorción ósea lenta. 

un traumatismo intenso puede estimular un proceso -

de resorción 6sca r~pida, y algunas veces, resorción de cemento 

mucho más resistente a la reabsorción del hueso. Si el trauma­

tismo no es suficientemente severo, es posible que se ocasione la 

destrucción de varias =onas del tejido membranoso parodontul, -

ejemplo: el uso indebido de palillos de dientes. 

4.- Funci6n sensorial: manifestada por la habilidad 

que presenta un individuo al estimular cu~nta presión ejerce du­

rante la masticación y para identificar cuál de los dientes ha -

recibido un golpe, cuando se percute sobre los mismos. En ambos 

casos, una sensación dolorosa es percibida por el individuo, sic~ 

pre y cuando exista un padecimiento parodontal. 

5.- Función nutritiva: es llevada a cabo por la san 

gre que circula en los vasos sanguíneos; estos vasos son ramos -

de las arterias y venas alveolares inferiores y superiores. Pe­

netran a dicha membrana siguiendo tres direcciones: 

a) Al nivel del fondo alveolar, a lo largo y junto 

con los vasos s;intJu!neos riue nutren a la pulpa, 

b) Al trav~s de las paredes del hu.""so alveolar, con!! 

tituyendo el grupo de vasos sanguíneos más numerosos y fundamen­

tales del ligamento parodontal, 
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e) Ramas profundas de los vasos gingivales que pa­

san sobre la apófisis alveolar. 

Los vasos linfáticos siguen la misma trayectoria -

que los vasos sanguíneos¡ la linfa circula desde la membrana pa­

rodontal hacia el interior del proceso alveolar, desde donde 

distribuye hasta alcanzar a los ganglios linfáticos regionales. 

Los nervios de la membrana parodontal, por lo gene­

ral siguen el mismo curso que los vasos sanguíneos¡ son ramas se~ 

seriales que derivan de la 2a. y Ja. divisiones del, V par crane~ 

Permiten al individuo darse cuenta, en condiciones patol6g! 

cas, de una sensación dolorosa ocasionada simplemente por medio 

del tacto o de un golpe percutor ejecutado por el Dentista, so­

bre la superficie masticatoria del diente afectado. 

Al igual que en otras regiones del organismo, las -

fibras del Sistema Nervioso Autónomo, invervan también las pare-

· des de los vasos sanguíneos, dando lugar, ya sea a una vasocons­

tricci6n o a una vasodilataci6n. 

Los restos de Malassez son pequeñas islas o cordo­

nes de células epiteliales que habitualmente descansan cerca del 

cemento, pero sin ponerse en contacto con éste; no son sino res­

tos de la vain~ radicular de Hertwing. Tiene importancia en pa­

tología, porque pueden servir de asiento para el desarrollo de -

ciertos tumores, como lo son los quistes parodontales laterales. 

Las cement!culas son cuerpos calcificados, algunas 
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veces encontrados en L:i mcmbr.:i.na pa.rodontal de individuos de -

edad avanzada; su tamaño es variable y su forma casi niemprc es­

feroide. No tienen importancia clínica alguna. 

Los osteoclastos 58 observan localízados en la mem­

brana parodontal, sobre la superficie del cemento, entre las fi­

bras pcridentales~ son c~lulas cuboides, grandes, provistas de -

núcleo esferoide y ovoide, cuya actividad se manifiesta dura~ 

te la formación dt! HUt!Vd.!:i cap.:>.:a J~ ccmenLo. 

Los cementoclastos se observan localizados en casos 

de resorci6n del tejido cementoso; a la rcabsorci6n del cemento 

radicular se le conoce con el nombre de "rizoclasiu". 

Definición,- Es un proceso patol6gico, lento, contf 

nuo e irreversible, de origen qu!mico-biol6gico infeccioso, que 

se caracteriza por la destrucci6n parcial o total de los tejidos 

que integran un órgano dentario, capaz de provocar infecciones a 

distancia. 

La característica principal de esta enfermedad es -

la fonnaci6n de cavidades en los dientes. La enfermedad empieza 

por la superficie del esmalte y va penetrando paulatinamente a -

la dentina, afectando posteriormente a la pulpa y finalmente a -

los tejidos periodontales. 

El progreso de la enfermedad es variable, puede de­

sarrollarse en s6lo unos meses, o puede requerir de varios años 
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paru su formación. !.a lesión cariosa se inicia a trav6s de i~,, -

placa dentobacteriana, que es una colección de colonias bactcri~ 

nas que se adhieren firmemente u los dientes y encía~; además 

forma de restos de ulimcntos, suliva, c6lulas muertas y otros -

elementos. 

Los microorganismos de la placa forman ~cidos a PªL 

tir de los restos alimenticios por no haber aido removidos con -

el cepillado denta].. Los alimentos que m.:is favorecen n la caries 

son los que contienen carbohidratos (azt1carcs), siendo mucho me­

nos definidos los alimentos que contienen azGcarcs naturales, t~ 

les como frutas y verduras; y de gran poder destructor losrefre~ 

cos, caramelos y panecillos que contier.en azGcares rcfinados,por 

lo que debe evitarse su ingesti6n en exceso y entre comidas. 

La cñries dental se inicia como una mancha blanque­

cina o café en el esmalte, sinti~ndose cierta aspereza o irregu­

laridad; no hay dolor o síntoma alguno, ésto es el mejor momento 

para su tratamiento curativo. 

Al avanzar l.a enfermedad, se prcs'O'nta un ;:i C.J.".' .!.d.J.d -

con poco dolor, que sólo se encuentra ante un estímulo como el -

calor, el fr!o, al comer un dulce o alimento ácido; el dolor ce­

sa inmediatamente y, por lo general, no hay necesidad derecurrir 

al medicamento contra el dolor {analgésicos). 

Ante la sintomatolog!a antes expuesta, el afectado 

debe acudir con._ urgencia al profesional, para su tratamiento. Se 
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puede considerar que nuestros dientes nos avi$an la ur9encia de 

buscar atenci6n m6dica, lo que debcr!a haberse hecho con anteriQ 

ridad, para evitar molestias. 

Si el afectado sigue descuidándose, la cavidad con­

tinOa agrav~ndose y se presenta un dolor m~s fuerte y de gran i~ 

tensidad, al grado de que es necesario tomar analgésicos paraca! 

marlo; en esta etapa 1a pulpa ya est~ siendo afectada, se prese~ 

ta dolor espontáneamente y en oleadas de menor o mayor intensi­

dad. 

En su fase final, el dolor es constante y de gran -

intensidad, siendo imposible tocar el diente, aan con la lenguau 

otros objetos, sin producir más dolor; la pulpa ya est~ severa­

mente afectada, hasta llegar a producirse abscesos (infecciones -

agudas o cr6nicas) . 

Los dientes que han recibido fluoruro, ya sea en el 

agua o por medio de aplicaciones t6picas, son menos afectados -

por la caries dental, ya que el flaor aumenta la resistencia del 

diente, haciéndolo menas susceptible al ataque de los ácidos de 

1a placa dentobacteriana, por lo que se debe enfatizar en la ne­

cesidad de que el niño recioa la aplicación t6pica de fldor, m!­

nimo 2 veces al año, y entre más pequeño la reciba será mejor, -

debido a que los dientes cuando erupcionan son más porosos y ab­

sorben más flúor. 

Puede emplearse ahora el enjuagatorio bucal o la s~ 
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lución ingeriblc de fluoruro para aumentar conniderablemcnto la. 

resistencia del esmalte. 

M6todos de control de caries.- El control de caries 

dental es uno de los más grandes düsafíos planteados hoy a la -

profesión dental. No es suficiente que tratemos de perfeccionar 

técnicas que reparen el daño hecho al aparato dental una vez que 

ha sucedido. 

H~ sido una falla general de las profesiones de sa­

lud que se haya puesto demasiado ~nfasis en el tratamiento de la 

enfermedad, y descuidado la prevención de la misma. La investi­

gación en Odontología no ha faltado, particularmente la orienta­

da a un mejor conocimiento del proceso de la caries. 

Si bien no se ha alcanzado el ideal, ni siquierauna 

aproximación, ha habido logros decisivos en el campo del control 

de la caries. 'Tenemos a la mano técnicas para conseguir la re­

.ducci6n substancial de la caries, toda vez que el paciente sea -

convenientemente educado'. 

En este tema se estudiarán los métodos más promiso­

rios del control de la caries; estos métodos de control se pue­

den clasificar en tres tipos de medidas generales: 

1) Químicas, 

2} Nutricionales, 

3} Mecánicas. 

l} Medidas químicas: ha sido propuesta una vasta -
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cantidad de substancias químicas con 1 a finalidad de controlar -

la caries dental. El uso de algunas ele t1stas estuvo basado en -

pruebas experimentales s6lid.:i.::;; el uso de otr.J.s ha sido puramcn-

te emp!rico y sin fundamentos científico~. 

Estos productos químicos incluyen: 

al substancias que alteran la superficie dental o la 

estructura dental: 

[

V!a endógena (ingerido) 
-Fl aor 

V!a ex6gena (aplicación tópica y cnju~ 
gucs bucales) 

-Nitrato de plata 

-Cloruro de cinc y ferrocianuro de potasio. 

b) Substancias que interfieren con la degradación -

de carbohidratos mediante alteraciones enzimáticas: hay muchas -

substancias conocidas que poseen la capacidad de interferir en -

los sistemas enzim~ticos que degradan carbohidratos y permitenla 

forrnaci6n ulterior de ácidos. 

Para que tal inhibidor sea eficaz en la prevención 

de caries, ha de llegar a las zonas susceptibles de la boca en -

concentración suficiente, en el momento en que los azücarcs en-

tán en descomposición. Algunas de estas substancias son: 

-Vitamina K (sintética) 

[

N-lauroil: sarcosinato de sodio 
-sarc6sidos 

. · Dehidroacetato de sodio 

e) Substancias que impiden el crecimiento y metabo-
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lismo bacterianos: ott'o m6todo de prcvenci6n de la degradación -

enzimática de lon carbohidratos en ácidos es el impedimento, o -

por lo menos, la interf"ercnciu de la prolifcraci6n y el mcLabo­

lismo bacterianos. 

ror supuesto, hay gran cantidad de aqcntcs bacterici 

das y bacteriostáticos; pero son pocos los compatible!:i con las -

membranas mucosas bucales y una constante salud. l\lgunos de es­

tos son: 

-compuestos de urca y amonio, 

-Clorofila, 

-Nitrofuranos, 

-Penicilina. 

A la luz del conocimiento actual, y desde el punto 

de vista teórico, todas pueden ser bcn~ficas para el mejor con­

trol de la caries. La prueba final, no obstante, depende de la 

.comprobaci6n práctica. 

2) Medidas nutricionales: el control de caries den­

tal por medidas .nutricionales o diett:!!ticas, es imposible de al-

canzar sobre la base de un programa <le pr~venc~6n masi~a J , por 

esta razón, carece relativamente de importancia en la Odontolo­

gía Preventiva sanitaria Püblica, en contraste con la fluoraci6n 

de aguas de consumo. 

Sin embargo, es importante que el Odontólogo, en su 

actividad privada, comprenda el valor de controlar la caries del 
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paciente a travC!s de mcdidaG dicl6ticas. En muchas personas, en 

particular las que padecen carien oencralizadas, han de ser uti­

lizados todos los recurtiOS dir.ooniblcr. para conscrvur Jn dentad~ 

ra: 

-La principal medida nutricional aconsejada para el 

control de caries dental, es la rcstricci6n de la inqcsta de caE 

bohidratos refinados, 

-Dietas fosfatadas, es la segunda en orden de impo~ 

tancia .. 

3) Medidas mecánicas: el control de la caries den­

tal por medidas mecánicas, se refiere a procedimientos específi­

camente destinados al retiro de residuos alimenticios de las su­

perficies dentales.. Aan, cuando se dice "un diente limpio no s~ 

carea" no se basa esto sobre pruebas científicas, parece razona­

ble que una superficie dental libre de acumulación de microorga­

nismos y carbohidratos no adquiera caries. 

Hay muchas maneras de limpiar los dientes mecánica-

mente, y han sido clasificadas como: 

-Profilaxia dental, 

-Cepillado dental, 

-Colutorios bucales, 

-Hilo dental, 

-Alimentos detergentes, 

-Goma de mascar, 

-Selladores de fosctas y fisuras. 
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Así pues, vemos que los selladores de fosctas y fi­

suras, constituyen un elemento ,,uxiliar m<'is r_.n lo pr<~vcnci6n de 

caries dental. 

En el siguiente cuadro se hace un resumen que con­

tiene las tt?cnicas preventivas '}' los ml!todos de control de caries. 
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D) ENFEAMEDl\n P1'.RODONTAl,: 

Definición.- Por cnfcrmccl.:l.d p.:irodontal conocen -

diversas condiciones patológicas caractcrizadü5 por la inflama­

ci6n y destrucción de los tejidos que conectan y soportan los -

dientes en los huesos maxilares y mandíbula. 

La enfermedad parodontal es causada por factores -

irritantes~ de tipo local o qencral. Los factores de tipo local 

son: 1,1 placa dentobactcriana; el sarro (cálculo dental); la de.!! 

trucci6n de las paredes dentarias causadas por caries o trauma­

tismos; las obturaciones, coronas o prótesis mal ajustadas; las 

rnalposicioncs dentarias y los hjbitos perniciosos. Los factores 

generales qu-:? pueden desencCJ.denar una parodontopat!.:i son de tipo 

sistémico~ como: la diabetes, lu CJ.vitaminosis o el embarazo. 

El sarro es la placa dcntobacteriana que no ha sido 

removida, calcificándose por las sales minerales de la saliva, -

tanto la placa como el sarro provocan irritaci6n en las encías, 

causando progresivamente la destrucción de los dcm~s elementos -

del parodonto, continuando hasta su destrucci6n total, lo queca~ 

sa movilidad en los dientes y su subsecuente p6rdidu. 

Para poder det~ctar la enfermedad parodontal, debe­

mos establecer una diferenciaci6n cnt.re las encías sanas y las -

encías enfermas. 

Encía sana: por lo general es de color rosa pálido 

en la gente de piel blanca, presentando ligeras manchas y pigme~ 
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tacioncs en las personas morenas. La consistencia es firme y no 

sangra al cepillado normal, presenta un puntillco que le da 

pecto similar al de una c.1scara de naranja. 

Encía enferma: se ve de color rojo intenso y violá­

ceo y sin puntillco, con una consistencia blanda e inflamada, -

sangra al cepillado normal; conforme progresa la cnfc~ncdud, las 

encías inflaman más, llcyando a deformarse. Se presenta mal 

aliento, hay grandes cantidades de sarro, tambi6n los dientes p~ 

recen "agrandarse o alargarse", debido al desplazamiento que han 

sufrido la encía y el hueso por la irri taci6n; el sangrado es más 

profuso y fácil de provocar y puede haber movilidad, dolor y for 

maci6n de abscesos parodontales, terminando con la pérdida de -

los dientes, por falta de soporte 6seo. 

Aproximadamente, 1¡¡,1s del 26't de los escolares sufren 

algGn tipo de esta enfermedad, y el 69.4% de la poblaci6n adulta 

de nuestro país, sufre destructivas enfermedades de esta clase. 

La placa dentobacteriana es causa importante para -

el desarrollo de las enfermedades más frecuentes de nuestra boca. 

Debemos enfatizar la necesidad de .ct!mover la pl.:i.ca dcgpués de e!!_ 

da comida. 
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CAPITULO Ill 

Fl.UORUROS 

A) GENERJ\LID~DES.- Los primeros estudios sobre ln -

química del flGor son quiz.'.'.i los conducidos por Margqraf en l 7GB; 

y el descubridor del flGor es Schcele en 1771, 6stc encontró que 

la relaci6n de espato-flGor ffluoruro de calcio, calcitR} y Acido 

sulfarico, producía el desprendimiento de un &cido gaseoso (ácido 

fluorhídrico); finalmente, en 1886, Moissan aisló el flGor median, 

te la electrólisis de HF en una c6lula de platino; sin embar~o, a 

pesar de tan temprano comienzo, la mayoría de las investigaciones 

concernientes al flüor, no se realizaron hasta 1930. 

En la actualidad se reconoce que el flüor es un ele­

mento relativamente común, que forma parte de la corteza terres­

tre en un 0.65% de su peso. Es el decimotercero de los elementos 

en orden de la abundancia, y existe en mayor cantidad que el clo­

ro. 

Debido a su muy acentuada electronegatividad y a su 

reactividad química, el flOor más importante y fuente principal -

de su obtenci6n, es la calcita o espato-flaor (CaF2}. 

Relación Flúor-Caries.- Hempel y Scheffler en 1899, 

notaron que hab!a una diferencia entre dientes sanos y cariados -

en cuanto a su contenido de flOor. En 1901, J.M. Eager descubri6 

que muchos emigrantes italianos, residentes de los alrededores de 

Nápoles, tenían acentuadas pigmentaciones y rugosidades en los -

dientes; Eager aavirti6 que estos defectos ocurr!an dnícamente 
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personas que habían vivido en dicha zonn durante su niñez, y que 

la condición que él denominó 'dientes de chiac o dientes escri-

tos', no contagiosa y no tenía aparentemente otras consccucn.-

cias que las puramente cst6ticas. 

Mtis de una d6cad.:i dcspu6s, el doctor F'. s. Me Ka y de -

Oca, observó una condición similar en residentes de las proximid~ 

des; este Oltimo autor comprobó que las pigmentacionus aparecían 

durante la niñez y que se presentaban casi exclusivarnuntc en la -

dentición permanente. En un informe presentado por McKay, junta­

mente con G.V. Black, los aut..orcs dccl<1ran que los dientes afect~ 

dos no eran particularmente susceptibles a la caries, y que el e~ 

malte era relativamente duro y quebradizo, lo cual hac!a la prcp~ 

ración de cavidades más difícil. 

Estos autores notaron asímisrno, que los ndultos que 

se trasladaban a las zonas afectadas, no eran atacados por el mal. 

Esto los movi6 a postular que el problema era provocado por un -

factor local o gcogr~fico. Investigando varios de estos facto­

res, McKay llegó a la conclusión de que la diferencia más frccue~ 

te entre las condiciones a que estaban sometidas las personasafeE 

tadas y no afectadas, era el origen del agua de bebida (de uso), 

lo cual suger!a que el agente causdntc cztab.,. presente en el. agua 

de consumo. 

En el curso de estas investigaciones, McKay, Black y 

otros, se interesaban por la situación existente en la localidad 

de Bauxita, Arkansas, donde el mal estaba muy difundido. Sobre -
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la base de sus sospcch.:i.s, referente u 1 or iqcn de 1 mismo, y a pt'.!­

sar de que numerosos ant'.i.lisi s c'lc 1 aguü usada en Ballx.i ta, no sc1i.a­

laban ninglln componente sospechoso, los investigadores aconseja­

ban que se cambiara l.a fuente de dicha agua.. Varios <lños mtis ta.E 

de, se comprobó que 1os niños nacidos dcspu~s del cambio de agua, 

no presentaban dicho problema. 

La localidacl <le Bauxitil era un centro minero de Al-

coa (Corporaci6n Norteamericana de Aluminio) , y lil compañía se i~ 

teres6 en el problema e hizo analizar varias muestras del agua de 

Bauxita, en sus laboratorios de Pittsburgh; en estos laboratorios, 

las muestras fueron sometidas a análisis más refinados, incluyen­

do m~todos espectográficos; hasta que en 1931, uno de los qu!mi­

cos de Alcea, H.V. Churchil1, encontró que el aqua origina1 (an­

tes del cambio) ten!a una concentraci6n muy elevada de flüor. 

Contemporáneamente con estos cntudios, Smith y cola­

boradores, de la Universidad de Arizona, que estaban investigando 

los efectos de oligoelementos sobre la estructuxa del esmalte en 

ratas, hallaron que el fltlor era el agente causante del "esmalte -

veteado": a pesar de que estos dos grupos r:omunicaron sus descu­

brimientos casi simultáneamente, la mayoría de los articulas so­

bre fldor reconocen 1os trabajos de Churchill y omiten los otros. 

B) CLASIFICACION DE r.os FLUORUROS: se conocen en ge­

neral dos tipos de fluoruros: 

1.- Or~ánicos {fldoracetatos, fltlorfosfatos y flaor-

carbonos), 
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2.- InorqjnicO!.> (solubles, insolubles e inertes). 

!'.- Orqánicos.- Con la cxcepci6n de- los fl!loracctil­

tos, los otros fluoruros oro.:inicos no .se producen como tales en -

la naturaleza. T.:tnto los fll'.ioracet:alos, aue !:>Cl encucntr.:in presc!!. 

tes en los jugos celulares de nlqunas plantas (dichapetaLum, 9if-

blacer} como los flOorfosfZttos, i"!Cf.:'!ntuad.:i.mente tóxicos. 

Los flóorcarbonos, por el contrario, son muy inertes 

{en virtud de las uniones fltlor-cnrbono), por lo tanto, tienen b~ 

ja toxicidad. Algunos cj~mplos t!picos de fldorcarbonos son: el 

fre6n (usado en refrigeración), y el tcfl6n (utilizado como rcve~ 

timiento antiadhesivo) , 

Ninguno de los fluoruros orgánicos se emplea en la -

fluoraci6n. 

2.- Inoraánicos.- Los fluoruros inorq.'.lnicos han sido 

clasificados en: solubles, insolubles e' inertes, 

Los solubles, que comprenden entre otros, el fluoru-· 

ro y el .flCiorsilicato de sodio, se ionizan casi totalmente y son, 

por lo tanto, una fuente de flCior metab6licamente activo. El flu2 

ruro de calcio, la criolita y la harina de hueso, con formas ins2 

lubles de flCior, y como tales, sólo son parcialmente metaboliza­

dos por el organismo. Por Ciltimo, el flCiorborato y el exaflCior­

fosfato de potasio, son ejemplos t!picos de fluoruros inertes, que 

se eliminan casi en su totalidad por medio de las heces, y en co~ 

secuencia, no contribuyen en medida al~una a la absorción deflGor 
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por el organismo. 

Toxicidad: l.::i. toxicidad uguda de los fl uoruros inor-

gr'.i.nicos puede c.xpi:esarsc por 1.:1 dosis faL1l aquda, que .::s de .2,0 

a 5,0, o sea, 5 a 10 g. de fluoruro de sodio. Pilra inqcrir cstn 

dosis habría que consumir en no m:is de 4 hor.J.s un tot;il dP. entre 

2,000 a 5,000 l. de agua fluora<la. 

Los síntomas más co rricn tes son: v6mi to, dolor abdo­

minal severo, diarrea, convulsiones y espasmos. El tratamiento -

consiste en la administraci6n intravenosa de gluconato do calcio 

y el lavado de cst6mago, seguidos por los procedimientos conven­

cionales para el tratamiento de shock. 

De esto se desprende que el margen de seguridad de -

la fluoraci6n, en cuanto a la intoxicación aguda, es enorme; 

rigor, de verdad este tipo de problemas s6lo se ha presentado de­

bido a intoxicaciones accidentales. La exposición cr6nica a los 

"fluoruros origina distintas respuestas, de acuerdo a la dosis, el 

tiempo de exposici6n y el tipo de c~lulas o tejidos que se consi­

deren. 

La célula m~s sensitiva del organismo parece ser el 

ameloblasto, que responde produciendo esmalte veteado. Como se -

verá, la fisiología del ameloblasto es alterada en alguna medida 

con concentraciones de flaor en el agua, de alrededor de l ppm; -

con 2 ppm en el agua de la fluorosis end~mica, se hace sumamente 

predominante. A medida que la cantidad de flCor a que se expone 
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el organismo aumenta, otros tcJiLlos empiezan a mostr.-1r su respue!!_ 

ta. Por ejemplo, ó ppm en el acrua, pueden provocar ostcocsclcro-

sis 10~ de las personas expuestas durante muchos afies. 

Conccntrflciones di:' 100 ppm h.:in :;ido mcnci.ona<las como 

responsables del retardo del crecimiento en animales; y 125 ppm, 

t:runbién en animales, como causantes de alteraciones renales. En 

t6rrninos generales puede decirse que, la susceptibilidad de las -

c6lulas a los efectos t6xicos de fl6or se incrementa a medida que 

aumenta la actividad metabólica de dichas c6lulas. 

Respecto a Lis posibilidades de into.xicaci6n humana 

cr6nica, se considera en general que serran n~cesarios 20 o más -

años de exposici6n a 20 - 80 mg. diarios de fluoruro, para produ­

cir lesiones de al~una significación clínica; esto equivaldría a 

consumir rlc 15 a 60 l. de agua fluorada por día durante todos -

esos a:1os. 

En virtud de lo reducida que es la dosis usada en la 

f1uoraci6n de las aquas, qui?.~ m~~ r~rtinentc r~fcrircc ~ l~ -

posibilidad de alteraciones de la salud como consecl.lencia de la -

ingesti6n prolongada de tal tipo de dosis; el m~s característico 

de estos efectos es, como ya se dijo, la fluorosis dental endémi­

ca, que ofrece el menor de los m~rgcnes de seguridad registrados 

para la fluoraci6n. La dosis 6ptima es sólo entre 1,5 y 2,0 ve­

ces menor que la que produce veteado en cantidad y severidad ina­

ceptable. 
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Los efitud.i.os del metabolismo Uc los fluoruros d<'.f!lllc>:2_ 

tran que la principal vía de cxcrcci6n de estos comuucstos e~; J._i 

renal, y esto trajo ap.::irc.::i.c!a cierta preccu:iaci6n sobre un d._•1lo PS' 

tcncial a los riñones. La cxpcrimcntaciún en animales demostró, 

que las alteraciones renales s6lo se originan cuando los fluo~u­

ros se administran en dosis extremas. 

Confirmando estos haL1 uzgos, la observación extensi-

va de poblaciones humanas sometidas a cantidades de fltlor varias 

veces mayores que la dosis recomendada, ha probado cou~isl,,nt.::; ':i 

sistemáticamente la ausencia de lesiones renales que puedan atri­

butrse al uso de fluoruros. 

La demostraci6n m~s conclusiva de la inocuidad del -

flGor en la dosis recomendada es la que se deriva de los exámenes 

médicos de las poblaciones antes mencionadas, que prueban sin du­

da alguna, la carencia de efectos de fltlor en relaci6n con el cr~ 

cimiento y desarrollo, salud general, longevidad y causas de mueE 

te. 

Estudios recientes demuestran que la ingestión de -

flaor en las cantidades recomendadas, o aan poco mayores, es un -

factor que contribuye a la salud ósea, como se desprende del he­

cho de que la frecuencia de osteoporosis, es menor en las pobla­

ciones con fláor ~ue en las que no tienen. 

Sobre la base de los efectos de fldor sobre la salud 

dental, y quizás también incluído por los hallazgos concerniente.:; 
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a l.:i salud 6sc-a, el Consejo Nacional de Invcstigncioncs de la ACJ!. 

demia Nacional de Ciencias de los Estados Unidos, ha declarado al 

flaor, uno de los elementos nutricios esenciales. 

La Organizaci6n Mundial. de la Salud ha publicado a -

trav~s de sus cx~ertos, una muy completa revisión de aspectos re­

ferentes al uso de los fluoruros para la salud dental, incluyendo 

por supuesto, fisiología y toxicoloqrn. 

3.- Tipos de fluoruros: 

Medios suplementarios para administrar flOor.- como 

explicamos previamente, diversas razones se oponen al uso univer­

sal de aguas fluoradas, al extremo de que m~s de 100 millones de 

personas en los Estados Unidos, no reciben aan los benoficios de 

la fluoraci6n. La cifra es proporcionalmonte mayor en el resto -

del mundo. 

Entre los medíos que se han propuesto y estudiado p~ 

ra aliviar esta situaci6n, pueden mencionarse los siquicntes: 

-Tabletas de flrtor, 

-Tabl~tas prenatales do flGor, 

-Vehrculos adicionales. 

Tabletas de fldor: este es el procedimiento suplente 

más extensamente estudiado, y asímisrno, el que ha recibido mayor 

aceptaci6n. En los al.timos 25 años se han efectuado no menos de 

30 estudios clínicos sobre la adminístraci6n de tabletas de flaor 

a los niños, en quienes se ha comprobado que, por el a~ua que co~ 
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sumen tienen cantidades insuficientes de este elemento. 

Los rcsul tados de estos estudios indican que, sl ,~~­

tas tabletas se usan durante el per!odo de fot"maci6n y maduracii:-::r. 

de los dientes permanentes, puede esperarse una reducci6n del 30 

al 40%. Como consecuencia de estos estudios, el Council on Den­

tal Therapeutics de la 1\mcrican Dental Association, ha clasificado 

a las tabletas de fl~or en el grupo B, lo cual, como se sabe, in­

dica que dichas tabletas brindan cierto beneficio; esta institu­

ción considera que es necesario realizar más trabajo de investig~ 

ci6n para confirmar estos resultados en forma más concluyente. 

En conclusión, no se aconseja el empleo de tabletas 

de flt1or cuando el agua de bebida contiene O, 7 ppm de flaor o más. 

Cuando las aguas carecen totalmente de flt1or, se aconseja una do-

sis de mg. de i6n fluoruro - 2,21 mg. de fluoruro de sodio, pa-

ra niños de 3 años de vida o más. 

A medida que la concentración de flaor en el agua a~ 

menta, la dosis de las tabletas debe reducirse proporcionalmente; 

por lo tanto, es obvio que .<i!"ttes de recetar o aconsejar fluoru­

ros, el Odont6logo debe conocer la dosis de flGor del agua que b~ 

ben sus pacientes. 

La dosis de flOor debe disminu!rse a la mitad en ni­

ños de 2 a 3 años; para los menores de 2 años, se recomienda hab! 

tualmente, la disoluci6n de una tableta de fldor (1 mg. F - 2,21 -

mg NaF) en un litro de agua, y el empleo de dicha agua para la -
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preparación de biberones u otros alimentos de los niños. 

El uso de las tabletas debe continuarse hasta los 12 

o 13 años, puesto que a esta edad, la calcificaci6n y maduración 

prceruptiva de todos los dientes permanentes, excepto los terce­

ros molares, deben haber conclu!do. 

Como medida de prcc~uci6n contr~ el almaccn:uniento -

en el hogar de cantidades grandes de flaor, se recomienda no rcc~ 

tar más de 264 mg. de fluoruro de sodio por vez (120 tabletas de 

2,2 mg., cada una}. 

Aunque existen razones para creer que el uso de ta­

bletas de flGor en las dosis aconsejadas, debería proporcionar b~ 

neficios cc-•.nparables a la fluoraci6n de las aquas, esto no ocurre 

en la realidad debido a que s6lo pocos padres son lo suficiente­

mente conscientes y escrupulosos como para administrar las table­

tas regularmente todos los d!as y durante muchos años. 

Existe otro problema, y es que, a menos que los pa­

dres sean razonablemente ed~cados y conscientes, nunca se puede -

estar seguro de que la dosis que darán a sus hijos, sea la recome.!! 

dada y no más. 

El riesgo de exceso o d6ficit de dosis est~ presente 

siempre que se utilicen suplementos de fluoruro, por lo tanto, es 

prudente que la recomendaci6n de tabletas de flGor se reserve pa­

ra las familias que tengan conciencia de los problemas de salud -

dental. As!mismo, es indispensable que el Odont6logo emplee toda 
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su capacidad educacional y motivacional para lograr que los supl~ 

mentos de fluoruro se usen en las rlosis adecuadas, y con la rcau­

laridad y consistencia nccccarias. 

Mientras que pocos padres administran a sus hijos t~ 

bletas de flúor en forma continua, es cadu vez mayor el no.mero de 

los que les dan común y constantemente tabletas de vitaminas: co­

mo consecuencia, en las últimas d~cadas se ha observado una gran 

tendencia a incorporar fluoruros a las tabletas de vitaminas, pa­

ra asegurar de esa manera su uso diario. 

Esta tendencia se basa en la convicción compulsiva -

de muchos padres de que sus hijos necesitan suplementos de vitaml 

nas, cuando en realidad los niños que consumen una dieta balance~ 

da, compuesta de alimentos de distintos orígenes, no lo requieren 

en absoluto. Pero aún, cuando es indispensable o no, las vitami­

nas se suministran, y asf la combinaci6n de los fluoruros con las 

·vitaminas es una manera "práctica" de superar el problema de la -

inconstancia de los padres con respecto a la administración de -

flúor. 

Es importante añadir que, segan se ha observado, las 

vitaminas no influyen sobre el metabolismo y los efectos del -

flOor, y viceversa: lo cual por supuesto, equivale a decir que el 

uso de las tabletas de vitaminas para administrar fluoruros, es -

una especie de muleta para superar nuestros fracasos en educación 

y motivaci6n populares. 

56 



No nos es posíble educar y motivar a los padres a -

dar fluoruros a sus hijos, pe1·0 podemos "üscurrír" el fluoruro -

dentro de un comorimido o cápsula de vitamina!:>, y esquivar de esa 

manera el. fracaso. Y aunque esto nos indica que los Padres no le 

dan mucho valor a la salud bucal <le sus hijos, y que los Odont61~ 

gas no poseen la cuoaciddd educ.:-icional necesaria, el hecho es que 

la ingesta continuadn de suplementos combinados de vitaminas y -

fluoruros, produce una rcducci6n siqnificativa de caries dental -

en los niños. 

Los suplementos de vitaminas i6n-fll1or, deben ser -

provistos s61o bajo receta médica, aplicando consideraciones de -

dosificación scmejañtes a las indicadas anteriormente para las t~ 

bletas de fleior. Aparte de esto, puesto que 1.:s.s preparaciones de 

vitaminas-flGor existentes en el mercado, no parecen causar daño 

alguno cuando se les utiliza con las precauciones debidas, su uso 

y recomendaci6n constituye una actitud realista hasta tanto se r~ 

suclvan ios problemas de motivaci6n comentados antes, o se encue~ 

tre la manera de que la fluoraci6n esté al alcance de todo el mu.!1 

do. 

En resumen, la recomendaci6n de suplementos de flQ~ 

ruros con vitaminas o sin ellas, debe- hacerse tcnicnrlo en cuenta 

los siguientes puntos: 

1.- La dosis de fHi.or del aqua bebida por el pacien-

te. 

2.- La edad del paciente. 

57 



3.- La madurez mental y escrupulosidad de los padres 

y los pacientes. 

4 .- La dosis debe ajustarse de acuerdo con la odud y 

concentración de flúor en el a~iua de bebida. 

1.- La dosis de fleior del agua bebida por el pacien­

te: cuando se consume aqua de pozo, es frecuente que la conccntr~ 

ci6n de flt:ior varíe de un pozo a otro; por lo tanto, se debe ana­

lizar el agua del pozo que torna el pacicnt~, y no del vecino. En 

general no es difícil obtener qui6n conduzca este análisis; cuan­

do áste no es el caso, debe recurrirse a los servicios de agua e~ 

rriente del gobierno o del ministerio de salud pública, que por -

lo comdn están equipados para realizar el an~lisis del fltlor. Si 

el agua que se analiza tiene más de 0,7 ppm de flóor, no es nece­

sario recetar suplemento alguno. 

2.- La edad del paciente: como los beneficios de la 

~erapia por medios del fll'.íor son debidos primeramente a la incor­

poración de iones fluoruro al esmalta durante periodos de forma­

ción y maduración de los dientes, la administraci6n de tabletas -

debe comenzarse a la edad más temprana posible; por ejemplo, si -

se les administra desde el nacimiento o poco después, sus efectos 

serán comparubleG ~ los ñe la fluoraci6n de las aguas. Si en ca~ 

bio, se empieza de9pués de los 6 o 7 añ0s, cuando los primeros roo 

lares ya han surgido, y los incisivos están prontos a aparecer, -

los efectos estarán restrin~idos a los caninos, premolares y se­

gundos molares. 
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En el otro lado del espectro de edades, no se justi-

fica mayormente la continuación del suministro de pastillas de -

flúor dcspu~s de los 12 o 13 años, es decir, cuando los segundos 

molares erupcionan. 

3.- La madurez mental y escrupulo1';idnd de los paclrus 

y los pacientes: muchos padres pierden el intcr~s y se olvidan -

despu~s de un tiempo, que los fluoruros se deben administrar diu-

riamente y durante varios años. En alqunos casos, 1.a prcscrip-

ci6n de combinaciones de vitaminas-fluoruros, ayuda a superar eu-

te problema. 

4.- La dosis debe njustarsc de acuerdo con la edad y 

conccntraci6n de flúor en el aqua de bebida: la siguiente tabla -

proporciona las dosis tipo: 

NIVELES DE SUPLEMENTACION DE FLUOR PARA NI~OS DE MAS DE 3 
AílOS DE EDAD 

Contenido en fldor de 
las aguas de consumo 

(ppm) 

o,o 
0,2 

0,4 

0,6 

Suplemento diario recomendado 

Miligramos de f luo Miliqramos de i6n 
rut·o de sodio por- fluol:-uro por d!a 

dta 

2 ,2 1,0 

1, 8 o, 8 

1, 3 o ,6 

o ,9 o ,5 

TABLA I 

Extraída de Accepted Dental Remedies, Chicago, 1969, American De~ 
tal Association. 
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Tabletas prenatales :.le flt'.ior: se acc1,La c:icncr:i.lmcnlc 

que la acción clcl flüor se debe a ::;u incorporaci6n al csma1 t.e du­

rante ln formación y mndurnci6n de los dientes; p~1esto que las c2 

ronas de los dientes, y a veces las de los primeros molL1rc~ p~rm~ 

nentes, se calcifican total o oarci.:i.lmcntc dur<1ntc la vidil intra­

uterina, se ha comprobado l.:t convcnicncit1 de administrar fluoru­

ros durante el embarazo par,, ¡-irnv•:.•.--.r la máxima orotccci6n facti­

ble contra la caries dental. 

Existen alrededor de 100 est.udios referentes al µas~ 

je del flt'S.or a trav~s de la olacenta en diversas especies; de -

ellos se desprende que, aunque la variación de las especies es -

grande, el flüor atraviesa la placenta y se incorpora a los teji­

dos fetales en calcificación. Esto no quiere decir que el flúor 

pase libremente: en la mayoría de las especies la placenta regula 

el pasaje del flüor y limita su cantidad para proteger al feto do 

efectos t6xicos. 

Estudios realizados en seres humanos demuestran qu~ 

esto es también cierto en este caso, y que, sin lugar a dudas, -

cierta cantidad de fltlor pii.sa a travéo de la placenta ~1umana. e~ 

rno hemos sC::fü1lo.do, l ~ ~rlministraci6n de tabletas de flüor, es un 

procedimiento fácil de aprender. 

C) FLUORUROS SEGUN su MECANISMO DE ACCION.- El flGor 

previene la caries dental y se emplea incorporfindolo a través de 

sus dos mecanismos de acción, a f!n de ser ingerido, ya sea en e 1 
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agua de consumo o en gotas, o bien, para ser aplicado t6picamcnte 

a trav6s d~ dentífricos, qelcs, bürniccs o cnjuacratorios. 

sus dos v!as de incorporaci6n 

1-- Vía end6oena, 

2.- Vía ex6gena. 

l.- Vfa endóqenn: los fluoruros ingeridon sist~mica­

mente, y aplicados t6picamcntc, son la base esencial ele una buena 

Odontología Prev~ntivú. El flúor se mide en pLlrtc~ por mil 16n en 

el agua, y como miligramos en los alimentos. 

Todos los alimentos, ya sean de oriqcn vegetal o ani 
mal, contienen diferentes concentraciones de fldor, tales como: -

pescado, cangrejo, camarones y ostiones. Tambi6n la yema del hu~ 

vo, la manteca y el queso tienen concentraciones relativamente al 
tas de fluoruro. 

Asímismo, encontramos un contenido alto de fldor en 

les dientes; también lo encontramos en hueso, debido a que este -

elemento tiene afinidad con el calcio. J,a presencia c'lel flGor en 

tejidos blandos, cst~ en mínimas proporciones. 

El fluoruro inocrido se absorbe a través de la pared 

del tracto qastrointestinal, en el est6mago y, en mayor arado, a 

través del intestino deJ~ado, incorporándose al torrente sanguí­

neo en un lapso que va de 30 a 90 minutos. 

La absorci6n es rápida cuando el fluoruro es ingeri­

do en pequeñas dosis; una vez absorbido el flGor, la distribución 
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de ~stc en el oraanismo es r.'.ipida, la concontruci6n doJ fHiar en 

la sangre llega u su mayrJr nivel, en anroximacl.:lmentc untJ. hora y -

despu6s va disminuyendo, y as!, en cua.tro horas el nivel de flCior 

se normaliza (0.2 a 0.5 ppm). 

Muy poco fluoL·uro es retenido en la sanqrc, en l<l s~ 

liva o en los tejidos blandos. El flCior tiondc a depositarse en 

estructuras y tejidos calcificadnH cerno: di(•nt·~s ·./ hUt.!bU!i. 

cuando se ingiere flCior durante lp formaci6n de los 

dientes, se absorbe en el intestino, pasando a la circulación ªª!!. 

qu!nca y depositarse en l~s dientes. 

Los iones de calcio y fosfato circulantes en el to­

rrente sanguíneo pasan al l!guido intersticiul del tejido en cal­

cificaci6n como fo~Euto c~lcico amorfo, dcposit~ndose en Ja matrLz 

org~nica como hidroxiapatita, y en presencia de El~oruro, 6ste -

sustituye al hidroxilo formando un« flclorapatita, modificéfndosc -

- así el potencial de solubilidad de cristales de apatita, dada la 

diferencia de pesos moleculares del hidroxilo y el flGor, forman­

do un compuesto m.:is estRhlc y rr.e:no~ solub.lc. 

El fluoruro es excretado del cuerpo a trav6s de la -

orina, en un 90%; del 5 al 10% restante, a través de heces feca­

les y la transpiraci6n. En adultos, gran parte se excreta, apro­

ximadamente en 3 o 4 horas, y al cabo Oe 24 horns, se h~ c:-•cr~ta-

do el 60%. 
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El csmnl te con un mayor contenido de fluoruro cs. me­

nos soluble en soluciones ácidas, que aaucl que no lo contiene, o 

contiene mínimas cantidades, lo que puede exolicar su mayor rosi§. 

tencia a la caries rlcntal. 

Como otros nutrientes, los fluoruros nucdcn ser t6xi:_ 

cos cuando se absorben en srandes cantidades; la toxicidad <lepen-

de de la dosis y de la duración de la inr;icsta el hombre. 

La forma m.is conveniente de hacer uso del fltlor 

la prevención de caries, es .adicionándolo al uqua du consumo, o -

bien~ ingiri6ndolo a trav6s de ~otas. 

El "Fluoral gotas" cst.1 indicado para niños desde -

los 3 meses a los 6 años de edad. Su aplicaci6n consiste en: co­

locarse directamente en la lengua o oor dentro de las mejillas; -

el nl1rncro de gotas necesarias, es de acuerdo a la edad del niño. 

Mecanismo de acci6n: actúa durante la formación de -

los dientes; al ser ingerido se deposita sistem~ticamente en la -

matriz orgtinic.:l del esmalte dentario, formando una fliiorapatita, 

modificándose el potencial de solubilidad del cristal de apatita 

(como ya mencionamos anteriormente) • 

En la siguiente tabla se observa el modo de cmnleo -

del 11 fluoral gotas": 
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FLUOR EN GOTAS 

~ o o s I s GOTAS AL DI!\ 

meses a 1 año o. 25 ffil?'· J qotas 

año ,, años o. 50 mq. 6 qotns 

2 años o J años o. 7 5 mg. 9 gotns 

años en .:idcla!! 
te l. 00 mg. 12 qot.:1s 

TABLA 11 

2.- Vía ex6ycna: 1..1 acción preventiva del flCior cu.,!! 

do es aplicado t6picarnente, es a trav~s de dos sistemas, a saber: 

-Aumento en la resistencia del esmalte: este mcc~niE 

mo de acci6n, se fundamenta en la capacidad del esmalte dentario 

de aceptar iones de fl~or que forman un fluoruro cálcico, quemo-

difica el potencial de solubilidad del cristal de apatita por la 

substituci6n de iones hidroxilo por iones de fluoruro. 

-Disminución del ataque bacteriano (microorqanismos): 

se ha observado abatimiento en el recuento de colonias bacteria-

nas por la acci6n antienzimática del fluoruro a concentraciones -

mayores de O. 2 pprn. 

Otra modalidad que utiliza la vía ex6gena para la a~ 

ministración del fldor, es la siguiente: 

Aplicaci6n t6pica de fluoruros: el objetivo princi­

pal de una aplicación t6pica de flaor es, mantenerlo el mayor tie~ 

pe posible en contacto con el esmalte; lo que da como resultado: 

a) Una difusi6n r~pida de los iones do flGor a tra-
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vés de los espacios intercristalinos del esmalte. 

b) La pcnetraci6n de los íluoruros a trav6s do la -

capa de proteína que cubre los cristales de apatita. 

c} Fijación de flti.or en l.os cristales de aputlta. 

Lus aplicaciones t6picas de ~luoruro dan grandes b~ 

neficios a los individuos que viven en ~reas fluoradas o no flu2 

radas, mejorando la salud dental y previniendo la caries dental. 

Fluoruro de sodio al 29,.- El fluoruro de sodio 

irrita al tejido gingival; se deben realizar 4 aplicaciones 

los niños, il los 3, 7, 10 y 13 años de edad. La reducción apro­

ximada de caries que se obtiene con esta solución es del 50%. 

Soluciones de Fluoruro Estañase.- El fluoruro esta­

ñase debe aplicarse cada 6 meses. una scgund~ aplicación de flu2 

estañase 1 o 2 aras despu6s de la primera aplicación no pr2 

porciona algan beneficio adicionul. 

Una solución de fluoruro estañoso al 10% tiene pro­

piedades terapéuticas en pequeñas ~reas i.:::on caries incipientes -

tlel esmalte, debido a que los iones de tluoruro y de estafio son 

cap«ces de penetrar r~pidamcnte en el ~rea hipocalcificada y re­

mineralizarla, con un inconveniente, de que la caries presente -

en el esmalte puede ser teñida como resultado de este tratamien­

to. Las manchas que se presentan varían dcsd8 caf6 amarillento 

hasta café obscuro. 

Desventajas del fluoruro estañase: se pueden menci~ 
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nar las siguientes: 

1.- Es necesario preparar una solución para cadil p~ 

ciente. 

2.- Que no os estable en soluci6n acuosa, se hidro­

liza y oxigeniza r5pidamcntc. 

3.- Puede causar irritación reversible del tejido -

~ingival, blanqueándolo; esto es más com~n en personas con enfcE 

medad parodontal. 

4 .- Es de sabor desagradable, y está contraindicado 

agregar saborizantes artificiales. 

Con cGtc tratamiento se prcGcntan reducciones de e~ 

ries de 40 a 50%, aproximadamente. 

Soluciones y ~eles de fluoruro de fosfato acidulado 

(APF) .- El fluoruro de fosfato acidulado, en proporciones de -

1.23%, es el que mejores resultados clínicos ha demostrado, ha­

biendo alcanzado gran accptaci6n por su capacidad de reducir la 

caries dental, debido a que logra mayor cobertura y protccci6n -

de las superficies interproximales. 

Para obtener mejores resultados y mayores benefi­

cios, a partir de soluciones de APF, se recomienda: 

-Practicar una profilaxis completa con una pasta que 

contenga fluoruro, y uso de la seda dental interproximalmente. 

-secar con aire las superficies de los dientes. 

-Se aplica la solución a las superficies dentales -
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con hisopos de algod6n, mantcni6ndolos htímedos !'.lºr un período de 

4 minutos. 

-Despu6s del tratamiento se le suoicrc al paciente 

que no coma o se enjuague la boca, por lo menos en JO minutos, p~ 

ra una mejor penetraci6n del f lCor. 

Generalmente se hacen dos aplicaciones al año, mis­

mas que pueden coincidir con la revisi6n de cada 6 meses, siendo 

esto lo más adecuado. 

te: 

Ventajas: esta solución nos proporciona lo siquien-

1.- No produce cambios de coloraci6n en l~s dientes. 

2.- No hay irritaciones gingivales. 

3.- Tiene, por lo qencral, un buen sabor. 

Hay reducciones de caries de 30 a soi. 

Preparaciones combinadas de Fluoruro-Vitaminas.- Las 

preparaciones de fluoruro-vitaminas producen la misma reducci6n 

de caries que un fluoruro solo. Cuando los pacientes utilizan -

vitaminas diariament~, ~sí come ~uplcmcntos !luorurddos, las pr~ 

paraciones son convenientes y también puede ayudarnos a la moti­

vaci6n para la inqesti6n co~tínua do los fluoruros. 

Dentífricos Fluorurados.- Pueden proveer el vehícu­

lo adecuado y eficaz para el cuidado preventivo de la salud den­

tal, protegiendo a los dientes, al mismo tiempo que se limpia y 

refresca la boca. Entre estos tenemos al fluoruro estañoso (pa~ 
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ta dental CrC?st) 1 y al monoflúorfosfato de sodio (pasta dental -

Colgatc MFP}. 

Enjuagatorios.- Los cnjuélqatorios orille:. de fluoruro 

producen unu buena acción anticarioq~nica cuando están prescritos 

profesionalmente acompañados por instl'.uccioncs par.J. $U uso apro­

piado. 

O) IMPORTANCIA CLIN!CA DE LOS FLUORUROS.- Lil impo:r­

tancia clínica de los fluoruros es 1nuy g-rande; se reconoce que lil 

frecuencia de la caries secundaria es marcadamente menor alrede­

dor de las restauraciones de cemento de silicato, que a1rededor -

de otros materiales de obturaci6n. 

La mayor!a de los polvos de los cementos de silicato 

~omerciales contienen hasta 15i de fluoruros. En un estuñio re­

ciente de unas 20,000 restauraciones se reoistr6 una frecuencia -

de 12\ de caries secundaria asociada con restauraciones de amalg~ 

. ma~ la frecuencia er~ de sólo 3i para las restauraciones de cerne~ 

to de silicato. 

El cemento de silicato es superior desde el punto de 

vista de sus propiedades anticari6genas. Este comportamiento es 

algo sorprendente cuando se examina la aran filtraci6n que se pr2 

duce en los márgenes y a trav~s d~ la restauración. La propiedad 

anticari6qenn fue atribufdn al flaor que hay en el ccment~. 

Debido a la solubilidad del cemento de silicato en -
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los líquidos buc~lcs, se cree que el fluoruro filtrado desde el 

cemento, actela mediante uno o varios mecanismos como sustancia -

anticari6gena. Así, en efecto, el mecanismo es an~logo al de -

las soluciones de fluoruro aplicadas t6pic.:uncnte. 

Estudios recientes señalan que el flaor, incluso en 

pequeñas cantidades, actaa como un inhibidor de enzimas pnra im­

pedir el metabolismo de los carbohidratos. 

El cemento de silicato inhibe las caries dentales, 

por lo menos, mediante dos mecanismos relacionados con 1a prese~ 

cia y liberaci6n de fluoruros del material. Como hay pruebas de 

que los iones fluoruro se liberan lentamente del material duran­

te la vida de 1a rcstaurilci6n, no hay duda de que el mecanismo -

de protección es contínuo. 

Efectos del fluoruro incorporado a otros materiales 

dentales: la e1ucidaci6n de la funci6n del fluoruro en el meca­

nismo anticariógeno del cemento de silicato, ha estimulado la i~ 

vestigaci6n para dotar de propiedad""~ antic.JriGqcn~ti u otros ma­

teriales denta1es mediante la incorporaci6n de fluoruros. 

Se añadi6 fluoruro de sodio a una serie de resinas 

para restauraciones; tambi6n se han incorporado varios compues­

tos de fluoruro a la amal~ama; al cemento de fosfato de cinc; al 

cemento de 6xido de cinc y eugcnol; a los selladores de fosctas 

y fisuras y a los barnices cavitarios. 

Sin embargo, al evaluar la importancia clínica de -
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la innovación, hay que tener en cuenta cierto$ factores de cae~ 

material. 

Cementos fluorados: los cementos de fosfato de cinc 

con 10% de fluoruro cstañoso liberan cantidades significativas -

de flüor, las cu~les son incorporadas a los tejidos adyacentes. 

El resultado final us un incremento de la resistonciá del esmal­

te a la disoluci.6n en .1'.cidos. Lo mismo se ha obso}_r•1ado con un -

cemento de fosfato de cinc que contiene fluoruro de estroncio, 

con la ventaja adicional de que este producto parece prevenir el 

desarrollo de caries 'in vitro' en la dentina subyacente. 

Barnices y recubrimientos de cavidades: la incorpo­

raci6n de f1úor a barnices y recubrimientos de cavidades tienen 

por objetivo principal, prevenir la recidiva de caries; los flu~ 

ruros utilizados han sido: 2'! de monoflllorfosfato de calcio y 2% 

de hexaflaorziconato de potasio~ Estos barnices liberun una ca~ 

. tídad apreciable de flúor, y aumentan la resistencia del esmalte 

y dentina subyacentes a la Oisoluci6n. 

Amalgamas: las amalgamas fluoradas provocan un ~u­

mcnto del contenido en flOor y de la resistencia a la disoluci6n 

de 1os tejidos circundantes, y que las obturaciones no tienen -

efectos adversos sobre la pulpa. 

Goteras: el uso por las noches de goteras de silic~ 

nas a las cuales se ha añadido un 25% de fluoruro de calcio, pe~ 

tula que el valor de 6stas radica en su uso prolongado, puesto -

que durante ese período el fluoruro es liberado contínuamcnte. 
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CAPITULO IV 

FLUORt\CION DEL AGUA Y DE LA ALIMENTACION 

La presencia del f ldor en el agua produce una acen­

tuada disminución de caries. El consumo de aqua de bcblda que -

contiene suficiente cantidad de i6n fluoruro, por lo menos dura~ 

te el período comprendido cn~rc el comienzo de la formación y la 

erupci6n de los dientes, trae una acentuada reducción de caries, 

cuya magnitud es, dentro de ciertos límites, directamente propoE 

cionalcs a la concentraci6n de flaor en el agua. 

Fluoruros por vfa general {o sist6mica) .- con el -

nombre de "terapia sist6mica con flúor", se conoce a una serie -

de procedimientos caracterizados por la ingestión de flúor, en -

particular durante el período de formación de los dientes. 

El m~s coman de estos procedimientos es el consumo 

da aguas que contienen cantidades óptimas de flGor en forma nat~ 

ral, o que han sido enriquecidas mediante la adición de flGor -

hasta el nivel deseado. 

En la odontologra diaria, la terapia sist~mica con 

flaor y fluoraciOn de las aguas, son pr~cticamentc expresiones -

sinónimas, aunque por cierto P.Xisten otras vías para la adminis­

traci6n, como: la sal, el uso de pastillas y soluciones de flaor. 

Por diversas razones, el método de elección en Jos Estados Uni-

dos la fluoraci6n de las aguas y, en consecuenci~, será consi 

derada en primer lugar. 

Fluoraci6n de las aguas corrientes.- La fluoraci6n 
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de las aguas de consumo es hasta la actualidad el m6todo m~s ce~ 

nómico para proporcionar al p(jblico una protección parcJal con-

tra la caries. El hecho de que no requiera csfu0rzos conscien-

tes de ;>arte del beneficiario contribuye considcr.:iblcmente a su 

eficacia, puesto que es bien s~bido que, aquellas medidas preve~ 

ti vas, tan to m~dicas como odontol69icas, que implican la partic!_ 

paci6n activa del pdblico brindün por lo general, resultados s6-

lo mediocres. 

Una cantidad imporlant-c de .:irt!culos apareciUos en 

la literatura desde 1940, ha establecido en forma concluyente -

que, la fluoraci6n de las aguas reduce el predominio de caries -

en un 50 a 60%. El costo del procedimiento es inversamente pro­

porcional a1 ntimero de habitantes i~n la Ciudad bencficiarü1, y -

está, por supuesto, sujeto a variaciones en relaci6n con el cos­

to de maquinarias, productos químicos y mano de obrn en los dis­

tintos países. 

A pesar de la enorme información concerniente a la 

fluoraci6n, todavra no se conoce en todos sus detalles el meca-

nismo de acci6n rntimo de1 flaor en la prevenci6n d~ caries. Se 

acepta en general que ]os efecto.:; beueficiosos del flúor se de­

ben principaJ..ntente a 1a incorporación del i6n fldor a la apatita 

adalnantina durant.e los perradas de formación y maduración de los 

dientes, ya mencionados anteriormente. 

Debido a este proceso que "fija" el flúor dentro de!. 

esmalte, los efectos de la fluoraci6n pueden ser considerados -
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permanentes, es decir, persistentes durante toda la vida de la -

dentici6n. 

Desde que la cantidad de flOor se ingiere con el -

agua, varía con la cantidad de agua que se consume, y ésta a su 

vez, con el clima; los investigadores trataron de llegar a una -

fórmula para establecer la concentración 6ptima de fldor en una 

determinada zona geogr4fica en funci6n de su clima. La ecuación 

siguiente demuestra los resultados obtenidos: 

Concentración 6ptima de i6n fluocuro ~ 

En ésta, "0,34" es una constante arbitraria calculada 

sobre la base del consumo de agua en zonas que tienen concentra­

ciones 6ptimas de f ldor (de acuerdo con el criterio expresado -

por Dean); mientras que "E" representa el promedio de agua que los 

investigadores estimaron es bebida por niños de hasta 10 años. 

El valor de "E" se obtiene mediante la ecuación: 

E= O ,038 + 0,062 (T x 1,8) - 32 (donde "T" es igual a la temperat_!! 

ra máxima promedio en grados centígrados). 

La aplicaci6n de esta f6rmula da por resultado la -

recomendaci6n de una concentración Optima de •o,7 ppm F' (partes 

por millón de flOor) , para zonas con una temperatura máxima pro­

medio de 30ºCI y 1,1 ppm F para r~gioncs con lOºC de temperatura 

máxima promedio. 

La siguiente tabla proporciona ejemplos de la dete~ 
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minaci6n de la concentraci6n óptima de flGor: 

DETERMIN/\CION DE LJ\ CONCENTRACION OPTIMA DE FLUOR EN EL AGUA 
DE BEBIDA, EN FUNCION DEL CLIMA 

Temperatura máxima 
promedio (ºC) 

10 

12 

15 

- 11,9 

- 14 ,9 

- 17,4 

17,5 - 21,4 

21,5 - 26,4 

26,5 - 32,5 

Conccntraci6n 6ptima -
del i6n fluoruro (pom) 

1,2 

1 ,1 

1,0 

0,9 

o ,8 

O, 7 

TABLA III 

Ciudad tipo en 
EE. UU. 

Butte, Montana 

Milwaukee, Wis 
consin -

Chicago, Illi­
nois 

Washington, D. 
c. 

Los Angeles, -
California 

Tucson, Arizo­
na 

Las fuentes más comunes para la fortificación del -

agua con fl6or son: el fluoruro de sodio, el fldorsilicato de s~ 

dio y el ácido fluorsilísico. 

Puesto que algunos lectores pueden expresar dudas -

respecto a la similitud de los efectos del i6n fluoruro derivado 

de estos compuestos y, más aan de su semejanza con los del fl~or 

presente "naturalmente" en ciertas aguas, perrnítasenos afirmar -

que la actividad anticaries se deriva del i6n fluoruro, y no de 

los compuestos¡ el i6n fluoruro es siempre el i6n fluoruro. 
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J\) VEHICULOS ADICION/\LES_.- Entre los varios otros v~ 

hículos que han sido suqcridos para la administración de flGor d~ 

be mencionarse, en primer luoar, la sal de mesa; se ha estimado -

que el consumo promedio de sal es de 9 i;trs. diurios por persona. 

Sobre esta. base, la adición de 200 mo. de fluoruro de sorlio por -

kilogramo de sal, deber!a proporcionar la cantidad óptima de 

flGor, desde el punto de vista de la sillud dent.:11. 

El uso de sal fluor~d~ h~ sido estudiada extensiva­

mente en Suiza, y los resultados señalan que la mcrlida t.i.ene buen 

potencial, pero no provee el mismo qrado de beneficios que la 

fluoraci6n de las a~uas. Esto puede deberse a que la dosis es i!! 

suficiente, lo cual indicar.i"a la necesidad de a1Jmentar l.:i concen­

tración de flüor en la sal u otros factores no bien conocidos. 

Este proceso de fluoraci6n de l~ sal requiere ser estudiado más -

detall_adamente de lo que ha sido hasta la actualidad. 

Otros de los vehículos propuestos son: la leche y los 

cereales para el desayuno, a causa de su consumo prácticamente -

universal; sin embargo. existen varias desventajas respecto de la 

f1uoraci6n de estos alimentos, pr incipalnu:!Htt;!', la posibilid.:id de 

que el fl~or reaccione con algunos de sus componentes y se inacti 

ve metab6licamente. 

Otro problP.ma es que, hasta ~l presente no existe s~ 

ficiente evidencia en apoyo de la eficacia de la leche o cereales 

fluorados, como vehículos para proveer fluoruros al organismo. 
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En resumen. el uso sistem.1tico de fluoruros se refi~ 

re a la ingesti6n de flGor durante el período de formación y m«d~ 

ración de los dientes. En t6rminos prácticos, esto renresonta -

los primeros 12 a 13 años de vidü. El método más cficnz y ccon6-

mico para ingerir fltlor sistemáticamente es el uso de a~uas fluo­

radas a una concontraci6n óptima. 

Esta medida es poco costosa, no requiere lü particí-

paci6n activa del paciente y produce una reducción de caries rlel 

50 al 60%. Cuando la fluoraci6n del aqua no es posible, pueden -

considerarse las alternativas siguientes; 

-Empleo de suplementos de flaor en formas de table-

tas, que son tan efectivas como e1 agua fluorada, siempre que se 

los ingiera diariamente, pero tienen el inconveniente <le que los 

padres deben estar motivados en forma externa. 

-La suplementaci6n con flOor del attua de las escue-

las. 

Otras de las alternativas propuestas, no tienen aan 

suficientes respaldos científicos como para justificar su recome~ 

daci6n, por 1o menos por ahora. 

B} SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS.- Uno de los ade-

lantoa más recientes en la prevenci6n de caries, fué la obtenci6n 

de selladores oclusales~ Estos materiales protegen eficazmente a 

las fosetas y fisuras contra la actividad bacteri~na que causa -

las lesiones cariosas. 
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El fluoru::o purcc!ü unzi respuesta obvia para el prQ_ 

blema de la curies oclusal, ya que cjcrcarfa un efecto general -

sobre la calidad misma del esmalte. En rcalidüd los fluoruros -

s! reducen el n1'.ímcro absoluto de caríes. aunque los estudies se­

ñalen que la!;i superficics pz:o:úmalcs y lisas, no la.s superficies 

oclusalcs, se benefician mucho más con la aplicacic5n qcnerL.ll. tó­

pica de fluoruro. 

El factor qU{? hizo que los sclladorc~ actuales snan 

m~s eficaces que otras t~cnicas de cobcrtur", es un proceso de -

condicionamiento a base de ácido, 1..jUC altera o ucrranda los poros 

que se presentan naturalmente en un osmalte. Con el aumento re­

sultante en la zona superficial con esta t~cnicn, el sellador -

puede penetrar mejor al esmalte y loqrar una unión mec~nica con­

fiable~ 

Materiales selladores: la mayor!a de los selladores 

son de metacrilato de bisfenol A-~licidyl (BIS-CMA}, polimeríza­

do par una amina orgánica o luz ultruvioleta. Los materiales e~ 

talizados por aminas se presentan en un sistema a base de dos -

componentes que requieren mezclado. Los materiales polimoriza­

Uos con luz ultravioleta no r~quicren mezclado. 

Para asegurar el 6xito con cualquiec tipo <le mate­

rial, es necesario manipularlo cuidadosamente; es muy importante 

que el material sellador no se exponqa ai aíre durante su almac~ 

naje, ya que esto puede provocar evaporaci6n, lo que hace menos 
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fluído al material, reduciendo su penetración c-n las fosctas y -

fisuras. Conviene emplear nw.t.erüll sellador fresco, y el equipo 

restante pilra el procedimiento <le sellado, como pinceles pura la 

aplicaci6n y fuente de luz ultravioleta, que deben so1octcrso a -

un mantenimiento adecuado. 

Indicaciones para la aplicación de selladores: al -

elegir dientes que ser~n protegidos con sellador, es importante 

determinar la susceptibilidad del paciente a la caries; esto se 

refleja por el número de restauraciones y c.:irics existentes, así 

como la actitud preventiva del paciente. 

Los selladores oclusales no ser~n exitosos para re­

ducir la caries cuando faltan medidas adecuadas de higiene bucal 

en casa, asr: como una dieta adecuada. La protecci6n con el sell~ 

dar debe utilizarse como parte de un programa preventivo total. 

La morfología de los dientes del paciente también -

debe tenerse en cuenta; las fosetas y fisuras profundas y estre­

chas tienden a ser m~s retentivas para las bacterias bucales, que 

los dientes con surcos de poca profundidad, que retienen menor -

cantidad de placa y son más accesibles a los métodos de limpieza. 

En la dentición permanente, los molares son mtis su~ 

ceptibles a la caries que los premolares. En la dentici6n prim~ 

ria, los segundos molares son m~s susceptibles que lon primeros 

molares. 

cuando se ha conservado sin caries durante vurios -
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años la dentadura, al subsistir el período de la niñez y la ado-

lescencia, el procedimir.m to de sellado scr.1, quiz..1, m.:is insigni-

ficante. Por supuesto es necesario analizur ~•i la susccptibili-

dad general a la caries del paciente se estti alterando ahorcJ. por 

factores locales o ~encralcs. 

cuando un paciente se identifica como susceptible a 

J.a caries, el dh:nte debe protegerse de inmediato dcspu~s de la 

erupción, nv obstante otras medidas preventivas que hayan sido -

adoptadas. El sellador oclusal está contraindicado cuando las -

superficies proximales presentan caries, ya que el procedimiento 

restaurador necesario incluir5 una porci6n de la feseta oclusal. 

En la evaluación clínica y combinaci6n con el -

diagn6stico radiogr~fico, es importcntc hacer un examen cuidado­

so con aire comprimido y un explorador, a todos los dientes. 

A}>licaci6n del sellador: se debe hacer lo si9uien-

te: 

a.- Secado clínico estricto. 

b.- Tiempo preciso para el condicionamiento. 

=·- Material sell~dor reciente. 

d.- Apeqo a los procedimientos de polimcrizaci6n r~ 

comendados. 

Técnica para la aplicaci6n del sellador: se siguen 

los pasos que a continuación se ennumeran: 

1.- Preparar la superficie dentaria; deben eliminaE 
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todos los depósitos duros y blandos de la superficie dentaria, 

se recomienda pulir con pómez y agua, 

2.- Aislar los dientes con dique de caucho o una -

pinza de Garmer con rol los de algod6n, conso1·var seco el si tic -

de trabu.jo. Se recomienda el procedimiento del dique de caucho 

cuando el sellador se u.plica a varios dientes en un mismo cua­

drante. Pueden obtenerse resultados satisfactorios al cambiar -

con frecuencia los rol.los de algodón, Una vez que los di(:;!ntes -

se hayan aislado, el sitio debe secarse con aire comprimido lim­

pio y seco. 

3.- Se aplica el condicionador para el proceso de -

grabado del esmalte. Se siguen las indicaciones del fabricante, 

para obtener la concentración adecuada del ~cido y el tiempo de 

condicionamiento. Se recomienda utilizar un pincel. 

4.- Transcurrido el tiempo de condicionamiento apr~ 

piado, se enjuaga el sitio con agua para eliminar totalmente la 

soluci6n ~cida. A continuación deben secarse los dientes; repo­

niendo los rollos de algodón cuando sea necesario. Debe procu­

rarse que la saliva no haga conlacLo con la superficie ccr:.c!icic­

nada, ya que esto puede interferir con la unión del sellador. 

5.- Se aplica el sellador pincelando el líquido so­

bre la superficie dentaria condicionada. Se concentra el sella·-

dor las fosetas y fisuras centrales. 

6.- Cuando la polimerizaci6n es de naturaleza qu!m! 

ca, deben seguirse las instrucciones del fabricante para dar el 
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tiempo apropiado. Cuando es neccsu ria l.:i luz ultravioleta para 

l.:t pollmcriz.::1ción, síganse las instrucciones para la colocaci6n 

de la luz y punto de c:<posici611 correcto. 

7. - Una vez que la pal imeriz.:i.ci6n haya tcrf'linado, -

se enjuaga y se limpia la superficie oclusal. Esto elimina cua.! 

quier exceso del sellador de la superficie de los dientes. Se -

valora la superficie con una sonda o cuidadosamente con un expl~ 

radar para asegurar que se haya loqrado Una superficie dura y -

tersa. 

a.- Se revisa la relación oclusal con papel para ªE 

ticular. Se revisan los contactos entre los dientes con hilo -

dental. 

Otros usos de los materiales selladores: adcm~s de 

evitar la caries en fosctas y fisuras, los materiales selladores 

Hon íi.tiles para: 

cos, 

a) sellar con fluoruro las fosetas y fisuras, 

b} Ferulizaci6n de los dientes, 

e) Reparaci6n de dientes y p6nticos fracturados, 

d) Rete~ci6n de aparatos y dispositivos ortod6nti-

e) Sel.lado de los márqcnes de cavidades, 

f) Recubrimiento en dientes hiperpl~sicos, desmine­

ralizados o que han cambiado de coloraci6n. 
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CAPITULO V 

l·'LUOROSIS DEM'l'AL 

Se reconoce universalme11tc que la ''fluorosls dental 

o esmalte veteado" es defecto que uparccc durante el des.1rro-

llo del esmalte. Por ejemplo, Eagcr notó que el veteado se pre­

sentaba sólo en niños que habían nacido en determinada zona de -

N<i'poles. 

McKay y Black determinaron lo mismo; investig4cio­

nes ~n animales confirm.J.ron que el flúor era el agente causante 

del veteado y que 6stc cr~1 un .:lcfecto del desarrollo que se ori­

ginaba durante el período en que los dientes se estaban formando. 

En la actu;1lidad, el esmalte veteado se co!'locc con 

un nombre más apropiado, que es el de "fluorosis dental endémi­

ca", y es reconocido por una hipoplasia del esmalte. 

Con respecto al flaor, la alteración de la función 

arneloblástica se caracteriza por la disrupci6n de la deposición 

de la matr!z org~nica del esmalte y la consecuente formación de 

un 'esmalte globular irregular' en lugar de uno 'prismático'. En 

su forma m~s suave, el defecto no es difícil sino imposible de -

,observar clínicamente, y consiste en manch~s u opacidades blan­

quesinas del esmalte. 

A medida que la severidad aumenta, aparecen mayores 

opacidades y la superficie del esmalte se hace irregular, prcse~ 

tanda hoyos, fracturas y pigmentaciones, desde el amarillo al -

pardo obscuro. En los casos severos, todo esto le da al esmalte 
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un i.lspecto corroído sumamente dcsagracluble. 

Sobre la base del conocimiento adquirido en rela­

ci6n con la etiología del diente veteado, el Servicio de Salud -

PUblica de los Estados Unidos comenz6 un estudio sistemdtico, b~ 

jo la dirección del Doctor H. Trendly Dcan, para investiqar la -

relación entre la concentración del flaor en el agua do bebida y 

el predominio y severidad do la fluorosis dental. 

Estos estudios demostraron que, tanto la frecuencia 

como la severidad de la condici6n, se incrementa con el aumento 

de la concentración de fldor. Teniendo en vista la salud gene­

ral, Oean y sus colaboradores propusieron que la conccntraci6n -

máxima de flOor aceptable en el agua destinada al consumo humano 

se estableciera en un nivel capaz de producir signos detectables 

de fluorosis en no más del IOi de los rnsidentcs permanentes de 

la zona servida por dicha agua. 

Los investigadores hallaron otro factor asociadocon 

e1 grado de fluorosis, y éste es la cantidad de agua que se bebe. 

El 10% de los niños que vivían en Tcrnoe, Arizon~; p~co s61o el -

4% de los residentes en Elgin, Illinois~ tenían siqnos visibles 

de fluorosis, esto a pesar de que el a~ua da bebida de ambas lo­

calidades tenían id6ntica concentración de fldor (alrededor de -

0.5 partes por millón). 

Transcurrieron m~s de 10 años entre el descubrimie~ 

to del papel del flGor como el causante del diente veteado y el 
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establecimiento de sus efectos beneficiosos en la rcducci6n de -

caries. Ehrardt, por ejemplo, recomendaba t:!l flrtor para uso in­

terno ya en 1874, porque " ... el flúor proporciona dureza r buena 

calidad a los dientes, protcgidndolos así contra la c.:i.r.ics". 

Otras condiciones que provocan hipoplusia son: defi 

ciencias nutricionales; enfermedades cxantematosas; sífilis con-

c;:1énita; hipocalccmia; trauma duranb:? el nacimiento; infección o 

trauma local1 factores ideop~ticos y ciertos agentes químicos. 

En todas estas condiciones existen circunstancias capaces de al­

terar o interferir con la función de los ameloblastos, con res­

pecto a1 resultado. 

La fluorosis dental se divide en cinco grados: 

-PRIMER GRADO: Dudosa.- El esmalte presenta peque­

ñas abrasiones en su traslucidez, con ocasionales manchas; su -

diagn6stico es complejo. 

-SEGUNDO GRADO: Muy ligera.- Se presenta en peque­

ñas manchas de color amarillo claro y abarca el 25% de la super­

ficie del diente, y es más notable en los premolares que en los 

incisivos. 

-TERCER GRADO: Ligera.- son manchas opacas semejan­

tes al segundo gT~do, pero llegan a abarcar hasta el 50% del -

diente. 

-CUARTO GRADO: Moderada.- Casi toda la superficie -
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del diente está afectada y lu r>i('!ntcntaci6n es de color caf6 cla­

ro. 

-QUINTO GR.l\00: severa.- Encontratnos manchas <le co­

lor obscuro e hipoplasia del tejido adamantino. 
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CAPITULO VI 

PROGPAfV\S A NIVEL INSTI'l'UCIONAL 

Durante los altimos años se han efectuüdo estudios -

referentes al valor de la adición de flUor al aqua de las escue-

las, como una ülternativa de fluoración de? lns .:ic1uus comunales. 

Este enfoque tiene muchas de las ventajas Ce la flu~ 

ración, pürticularmentc porque no requiere la part.ic.ipaci6n acti­

va de los beneficia~ios, y adem<is, se utiliza el fltlor durante el 

perrodo de la vida en que la caries constituye el problema dental 

más importante. 

A causa de que los niños concurren a la escuela du­

rante una parte del año solamente, se ha asumido que la concentr~ 

ci6n del fldor en el agua escolar, debe ser mayor que la empleada 

en la fluor;;ici6n comunal. Las informaciones existentes indican -

que dichn conccntraci6n debe ser entre 4 y 4~ veces mayor que la 

del agua fluorada. 

En resumen, puede decirse que, la fluoraci6n del -

agua de las escuelas es una 6ptima alternativa para proveer fl~or 

sistemáticamente durante el período de la vida en que la caries -

es m~s frecuente y debe d~r~clc m~yor im?ort~nci~. Sin creb~rgo, 

debe tenerse en cuenta que este procedimiento no es equivalente a 

la fluoraci6n de las aguas comunales, en cuanto a la magnitud de 

los beneficios, ni tampoco a su alcance respecto de la comunidad 

en general. 

Cuando existen obst<iculos insuperables para la fluo-
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raci6n de las aguas corrientes, los Ot1ont6logos deben recordar -

el potencial de la fluoraci6n cscol.'.lr y promover ::;u insti tuci6n 

en todo lo posible. 

A continuación se exponen los comentarios de algu­

nas instituciones de salud, con respecto a este importante tema~ 

as! como de la Universidad Nacional Autónoma de M6xico. 
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A) UNIVEf..:SIDl\D N/\CIONfl.1, ALJTONOMA DE MEXICO 

"FACUL'rAD DE ODONTOLOGIA" 

1.- ¿Cuáles son 1os programas de la Facttltnd de Odontología pcH-a 

la prevención de la caries dcntnl? 

Básicamente es el programa dentro del curso, que e~ 

mienza desde el primer semestre, donde se lleva Odontología Pre­

ventiva I y II, posteriormente se tratan de enfatizLlr aspectos -

preventivos a lo largo de la carrera, ya que las dos enfermeda­

des que más afectan al hombre, como la caries dental y la enfer­

medad periodontal, se pueden prevenir; por lo tanto, los progra­

mas de la Facultad de Odontología, aunque no se han establecido 

de una manera clara y específica, se aplican durante todos los B 

semestres que dura la carrera. 

2.- ¿La aplicaci6n de dicho programa es la misma para la Facul­

tad que para las Clínicas Periféricas, as! como también la 

de Cuernavaca, Mor.? 

Sí, ya que los mismos planes de estudios se llevan 

con las Clínicas Periféricas que se encuentran dentro del área -

metropolitana, como en las Clínicas Periféricas que están, como 

~sta en particular, en Morelos. Esto es debido a que el profes~ 

rada que labora en estas Clínicas, la ma~·or!a de ellos son eqre­

sados de la Facultad de Odontología de la U.N.A.M., y por lo ta!! 

to, los programas que se aplican, ya sean preventivos, curativos 

o correctivos, son los mismos. 
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3.- ¿Qu~ m6tndos utillzu .la Fncultad de Odontología para la apl,:!:. 

caci6n de los proqramas preventivos de la caries dental? 

La aplicuci6n de los fluoruros o de las substancias 

para la prcvcnci6n de la caries, es por vía ex6lJcna; se hacen -

aplicaciones t6picas de fluoruro, y en algunas Clínicas o en ul­

gunos grupos se han lleglldo a aplicar los colutorios de fluoruro. 

Pero h~sicamente es la aplicación de fluoruros, y tambi6n se es­

tá utilizando actualmente, el uso de selladores de fosctas y fi-

suras. 

4.- ¿Qué tipo de fluoruro:::; utiliza 1.,-1 Facult.:td de Odontolog.!a P!! 

ra la prevención de la caries dental? 

El mercado de productos dentales en M~xico es muy -

restringido, no es tan amplio como en otros países, y se utiliza 

el componente del fluoruro que es un fluoruro al 2%; dnicamente 

este tipo de fluoruros es el que se utilizan dentro de la Facul­

tad. 

S.- ¿Cu~les son los vehículos utilizados por la Facultad de Oda~ 

tología para la aplicaci6n de los fluoruros para 1a preven­

ci6n de la caries dental? 

El vehículo que utiliza la Facultad de Odontolog!a, 

para ese tipo dP rtplicacicnc:;. es un GEL; son diferentes m~todos 

que se pueden aplicar, pero tambi6n se recomienda mucho el uso -

de las pastas dentales con fluoruro, ya que ha demostrado ser un 

método muy eficaz, eficiente y efectivo en la prevenci6n de la -

caries dental. 
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6.- ¿Por qué razón no utiliza la Facultad de Odontología los -

fluoruros por vía end6gena? 

La raz6n fundamental es do que el agua de consumo -

que sería una vía endógena, no está fluorada artificialmente en 

la Ciudad de M6xico, a pesar de que hace alqunos años se intentó 

y de hecho se di6 por fluornr el agua de consumo, eso es oor un 

lado, y por otro lado, es de que no se disnone y no exiat.en en el 

mercado algunos otros suplentes de fluoruro, como podrían ser -

las tabletas de fluoruro o algón otro vehículo que ~e administre 

por vía sist~mica; esas son las principales razones por la que -

no se utilizan loa fluoruros por v.!a end6gena, ya que no hay en 

el mercado, como mencionaba antes, las tabletas. 

7 .- ¿En qué interviene la Facultad de Odontología en cuanto a los 

planes o programas de prevenci6n de caries a nivel escolar? 

La Facultad de Odontología es el promotor de la sa­

lud, se dan pláticas a nivel escolar, anualmente se dan una o -

dos semanas, y se ha denominado 11 semana de la salud Dental", don­

de se va a diferentes escue1as, principalmente primarias, se dan 

pl.áticas a los niños, teatro guiñol y tambi~n se aplican t6pica­

mente l.os fluoruros; esto es con la finalidad de tratar de infoE 

mar a los niños, a sus profesores y a sus padres, de lo que es -

el. problema de la caries, c6rno afecta a los niños, cuáles son las 

consecuencias y, sobre todo, cómo se pueden prevenir. 

8.- ¿Existe supervisión y seguimiento de las actividades dcsarr2 

l.ladas por la Facultad de Odontología? 
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Se ha tratado de ovalu.:ir el impacto de estos progr!!_ 

mas, aunque ha habido algunas fallas, no ha sido como se desea, 

pero est~ trabajando actu~lmcntc para evaluar las actividades 

como el rcsul tado de esta serie de informaciones sobre los niños. 

Esta es una pregunta muy importante, ya que en M6xico no so dis­

pone de información epidcmiol6qica sobre la caries dental: la i!! 

formación que existe méf.s actualizada, tiene 5 o 6 años, y actua! 

mente es conveniente hacer estudios cpidemiol6qicos para evaluar, 

tanto los programas de la Facultad de Odontologfa como los pro­

gramas del sector salud. 

9.- Si la teoría nos dice que la principal fuente para la preve~ 

ción de la caries dental es por v!a endógena, ¿por qu~ no se 

lleva a la pr~ctica el uso de los f luoruros en el agua de -

consumo humano, en los alimentos, en los chiclets y el vino, 

entre otros? 

La causa principal, tal vez, haya sido una falta de 

información, y sobre todo actualmente, en donde ya existen otros 

vehículos donde nuevos estudios indican que se puede agregar flu~ 

ruro, inclusive algunas substancias dulces y prácticamente la -

fluoraci6n d~l aguA, es porque no se ha manejado adecuadamente y 

ha perdido valor, pero en la actualidad el Departamento de Salud 

Pdblica Bucai, a través de la Facultad de Odontología, ha elabo­

rado un estudio de la fluoraci6n del aqua de consumo en el Dis­

trito Federai, que fué J. levado a cabo por la Doctora Rosalba Ma_;: 

t!nez Pérez, en donde también se hace un análisis del costo y b~ 
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neficio que favorece esta medida preventiva para la población. 

10.- ¿La Facultad de Odontología qué importancia le d~ a la prc­

venci6n de la caries dental, as! como a las parodontooat!as? 

La Facultad de Odontolog!a le d~ suma importancia, 

no tanto y exclusivamente a la caries dental y al periodonto; -

exist~n programas también de mal adiciones, y sobre todo se tic-

también un programa que se lleva a cabo por el Departamento -

de Cirugía Maxilo-facial y Bucal, acerca del labio y paladar hen 

dido. Definitivamente, como un país en vías de desarrollo, los 

problemas de la caries dental y enfermedad periodontal, son los 

que más afectan a nuestra poblaci6n, o sea que son ya un proble­

ma de salud pttblica bucal; el énfasis en estos problemas es me­

jor, pero sin tratar de descuidar a los otros problemas graves -

de alteraciones bucales, inclusive el c~ncer, aunque su inciden­

cia no es muy grande en la poblaci6n, pero también se tiene que 

investigar. 

11.- ¿Sería factible que se llevara la materia Ce Odontoln~fn -

Preventiva durante los 4 años de la carrera? 

De hecho es factible, es deseable y recomendable, -

ya que la historia de la Odontología en México, vemos que cerca 

de los 80 años que tiene, y cuando se analizan los estudios epi­

demioldgicos de c~ries dental y enfcnncd~d periodontal, pues es­

to indica que son muy altos, siendo estos por varios factores, -

pero definitivamente en los aspectos preventivos para estas dos 

alteraciones, debe revisarse durante toda la carrera y no nada -
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más en Odontología, sino tal vez a nivel de secundaria y prima­

ria. 

12.- ¿Cree usted que si se lleva n cabo y adecuadamente lu pre­

vención de caries, no habrá trabajo para el Odont6logo? 

Lo dudo, ~ste es un fcn6mcno que se está presentan­

do en países desarrollados, como Estados Unidos, Canadá y algu­

nos pa!ses europeos, en donde la caries dental cst~ bajo control, 

pero la enfermedad periodontal que también ha afectado ampliame!! 

te a la poblaci6n, es uno de los problemas que están atacando, -

mas aparte las necesidades de trat.nmicnto de la población que no 

se ha atendido, entonces hay trabajo para un fuLuro. Las medi­

das preventivas que se pueden aplicar en nuestro país y los efcE 

tos que éstas tengan sobre 1a incidencia de la enfermedad, pues 

van a tardar algunos años, pero esperamos que muy pronto el pro­

blema de la caries dental se pueda controlar sobre todo ahora que 

la vacuna anti-caries está con resultados más alentadores. 

13.- ¿Si los Odontólogos no llevan a cabo, o no practican la pr~ 

venci6n, cree usted que se deba a la falta de información, 

a la falta de interés o a qut; se atribuye? 

Creo que sr se debe a falta de información, a falta 

de interés y a falta de su estímulo económico, ya que básicamen­

te los costos, o lo que uno pueda recibir como remuneración por 

servicios preventivos, son menores de los que uno pueda recibir 

por un servicio de rehabilitación o de un servicio de rcstaura­

ci6n a un paciente. Entonces, principalmente, s! es la gran fa~ 
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ta de información de los efectos de los servicios p~~vcntívos, -

p~ro también el Cirujano DQntiata que pierde el ticrupo, piordc -

l<> quf?. Ql paciente le va a rernunQr~r par un servicio, que es m<1s 

biljtl. 

14.- ¿La Facultad de Odontologta c~cnta con los recursos necesa­

rios para llevar a cabo lu prevención de lu caries, por v!a 

endógena? 

~n rel~ción a recursos humano$, físicos y recursos 

econ6m.icos, serta de suma importancia llegar a un acuerdo con las 

autoridades, como es el Director de ln Facultad d~ Odontolog!a, 

C.D. Filiberto ~nr!quezj que está en la ~ejor di$posici6n de ap2 

yar estos programas pl:'eventivos. El problema t:?s qt.1e no existen 

~n la Ciudad de México actualmentQ algunos laboratorio~ quQ pro­

du~can este fluoruro, p~ra qu~ pueda ser administr~do por vra en 
dóge~a; aparentemente ya hay un laboratorio que está p~oduci~ndo 

tabl~tas y pastillas para udministrarse como suplemento ~el flu~ 

ruro. 

En relación a la cuesti6n metodológica para i~plan­

tar la fluoraci6n del agua, que ea entr~ todos los rn6todos pre­

ventivos, el ml'is efecLivo, eficient~ y ~ficaz.. Los aspectos pr~ 

ventivos del fluoruro son muy importantes~ pues no es la panacea 

para la prevención de caries, la cual es multifactorial, por lo 

tanto, se debe trata~ de controlar1a tambión con dieerentes med! 

das preventivas; el f1uoruro es muy importantc,ypa~a un país c2 

rno al nuestr<J en dende n" cr.ist.e el aqua fluo:ra<ia, actualmente -
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se piensa fluorar la sal, aunque la Organización Mundial de la -

Salud menciona que, la fluoraci6n de la sal es más para áreas r~ 

ralea, pero ya se ha implantado en pa!ses como Suiza, Colombia y 

algunos otros países sudamericanos. 

Lo que sí puede recomendarse es el uso amplio de las 

pastas dentales con fluoruro, ya que es un vehículo muy efectivo 

para la prcvanci6n de caries, pues disminuye la caries de 25 a -

35t, más aparte una mayor informaci6n al pablico en general, aceE 

ca de la frecuencia del consumo de carbohidratos, ya que actual­

mente sabernos que es más i..inportant.c esa frecuencia que la canti-

dad en un momento dado, ya que es lo mismo ingerir, por ejem-

plo, un kilogramo de az6car en el desayuno, comida y cena, que -

en el desayuno, a media mañana, c•:>mida, media tarde, noche y po~ 

teriorrnente; entonces los programas preventivos contra ,la caries 

deben ser con una amplia difusi6n do lo que es la caries dental, 

una amplia difusi6n de c6mo se debe prevenir, c6mo afcct~, o sea, 

medidas preventivas, usando todos los vehículos de que se pueda 

disponer, desde el punto de vista costo-beneficio y creo que se 

podría llegar a control de la caries dental, o al menos, a b~ 

jar la incidencia de la caries dental en M~xico. 
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Reportaje 

NO. 2,J77 

"GACETA DE LA U.N.f\.M." 

Diaqn6stico en Odonto-Pediatrra. 

Mayo 8 /89 

Respecto a las medidas preventivas y a la orienta­

ción a la comunidad en cuanto ~ la detección y diagnóstico tempr~ 

no de problemas de Odonto-Pcdiatr!a, el Doctor Garc~s señala que 

actualmente existen programas orientados al rospecto, incluso -

cuando la mujer est:í embarazada -perinatolog!a- para atacar las -

deficiencias antes del nacimiento mediante mecanismos de preven­

ción, como el tratamiento, a la madre gestante, con base en la ai 
ministración de pastillas de ~cido flGor, por ejemplo. Otros pr~ 

blemas son atendidos inmediatamente desou~s del nacimiento. 

Por ahora, estos programas cst:ín restringidos al In~ 

tituto Nacional de Perinatología. 
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B) SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA 

l.- ¿Cuáles son los programas de la S.S.A. para la prevención de 

la caries den tal? 

Actualmente la S.S.A., a trav~s de la Dirección Ge­

neral de Medicina Preventiva promueve la aplicación ele dos ciran­

des programas contra la prevención de la caries dental, que son 

en primera instancia: 

al El programa nacional para la fluoración de la -

sal de mesa o sa1 de consumo humano. 

b) El programa n~cional educativo preventivo contrñ 

la caries dental. 

El proqrama nacional para la fluoraci6n de la sal -

parte del antecedente de la exocricncia desarrollada por alqunos 

países como son, principalmente, Suiza, Hungría, y en el caso de 

América, Costa Rica. Estos naíses han loqrado establecer dichos 

programas, en ventajas de costo, de cobertura a ta poblnci6n y -

de inocuidad o de seguridad en el suministro de los fluoruros. 

Otro de los fundamer.tos del programa dP. la fluora­

ci6n de la sal es la Resolución de Ministros de la Salud de las 

Américas del año 1979. Este Reqlamcnto aparcciño en el Diario -

Oficial. de la Nación para la fluoración y yodataci6n de la sal -

en el. año de 1981 y el Reglamento sobre alimentos, bebidas y me­

dicamentos relativo a la Ley qeneral de salud aparecido en el -

Diario Oficial de la Nación en enero de 1988, en donde ya se me~ 

ciona como un requisito la adición de "yoduro de potasio y fluo-
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ruro de potasio para la sal refinada o sal de mesa". 

Con respecto al programa nacional educativo preven­

tivo, es un programa que ser!a complementario al de fluoraci6n -

de la sal y que tendr!a básicamente como prop6sito com~lcmentar 

el beneficio que se pueda lograr a trav~s de la fluorací6n de la 

sal por vía sistémica, en este caso, mediante la educación a la 

poblaci6n para el mejoramiento de las prácticas higi~nicas y de 

las prácticas nutricionales, fundamentalmente; lo cual podría -

llegar teóricamente a complementar el beneficio a la poblaci6n -

dentro de un margen aan mayor al de la fluoraci6n de la sal. 

La fluoraci6n de la sal se espera que conferirá un 

beneficio de un SO a un 60% aproximadamente de prevenci6n contra 

la caries dental, y el programa nacional educativo preventivo p~ 

dría ayudar a cubrir el riesgo restante¡ si consideramos que el 

problema de la caries dental es un problema multifactorial y que 

rec1amar!a de la aplicaci6n de un conjunto de acciones. 

2.- ¿La aplicaci6n de dicho programa es la misma para el D.F. ~ue 

para el interior de la Repablica? 

En el caso del programa de fluoraci6n de la sal hay 

una restricci6n que afecta en ente momento a tan sólo cinco Bst~ 

dos de la Repablica Mexicana, en los cua1es existen zonas que -

abastecen de aquü con elevados índices de concentraci6n de fldor 

por arriba de una parte por mi116n, y que provoca fluorosis den­

tal en sus diferentes grados, que va desde la fluorosis leve ha~ 

ta la fluorosis severa. En estos Estados habría restricci6n pa-
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ra llevar a cabo !=>!."ácticamentc .::imbcs programas, que son los Est:,?, 

dos de Aguascalientes, Zac<itccas, San t.uis Potosí, tJuranqo y Pª.! 

te de .Jalisco; estils restricciones se.cían revis.:id.:ts de: 

ra detallada, conforme l~ S, S~A. disponqn. de nna mc1yor inform.:i­

ci6n ac~rca de la calidad en todas y cada un.'J d(_· la!..'> locülídadQs 

del pa!$, para podr.!r establecer un critcr-io m.1s aju$Uuto o mti'.s -

detallado. que no $ea Gnicamcntc por EsUu1o, sino c'lc ser posible, 

por municipio. inclusive por localiUud. 

3.- ¿Qué métodos se utilizun para l.:1 apllcaci6n de estos procu:a­

mas? 

En el caso del prcqraroa de fluorilci6n d~ ln sal re­

finada, se utilizan dos métodos, que son: 

a) Por v!a seca (a baso de fluoruco de sodio), 

b) Por vía h(lmcda (qUQ se utiliza el fluo~uro Oc P2 

tasio}. 

Estos ml!todos van en rülución con las c~1ractcrfsti­

cas y la proccdeneia de la sal que se v~ u fluorur, En ol caso 

de nuc$tro pa!s, la principal cantidad de sal que $C dedica al -

consume humano, ci:; sal de min~s, que se extrae de mantos proft1n­

dus, y un porcentaje menor, qui:z~ un JO~., Cfl sal murftimt1. Ento!.! 

ces el fluoruro da sodi ... • se <lnlic.:t fundemcntalwcnto en nquC!llil. -

sal en la cual existen pr-obl<.!mas de humedad, pdc.1 n-vit..ir can r.!l 

procedimiento aumentó\r el qr<Jdo de esa misma humedad. 

En el caso del proc:;rama educativo preventivo, los -

mútodos que se utilizan son: en el componente a~ucativo, la el~ 
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boración de un di.1qnóstico previo, sobre el conocimiento del !;.:i­

ber popular acerca de lo que es el proceso de salud y enfermedad 

de parte de la comunidad, para poder orientar de una manera lo -

más adecuado posible l.os con ten lelos del proqrama. 

En la parte preventiva s~ utilizan cnjuaquos de flu~ 

ruro de sodio a1 0.2% bajo una aplicaci6n de carácter bisemanal, 

es decir, cada 15 días, hasta completar un promedio de 12 a 15 -

aplicaciones anuales, a lo largo del ciclo escolar. En este pr~ 

qrama tambi6n se busca como parto de los métodos, o rn~s bien, de 

las estrategias, promover la participaci6n de la comunidad con -

la mayor medida posible, para poder conseguir efecto en cuan-

.to a la ampliaci6n de la cobertura y el beneficio a la comunidad. 

Esto implica un cambio importante con lo que tradi­

cionalmente se ha venido haciendo, dado que ha sido Poco promovi 

da y poco aprovechada la participación de la comunidad en ln apli 

caci6n de una serie de teorías o de responsabilidades que el pr~ 

grama les conferiría, y que serían perfectamente posibles de -

ajustar por la población, bajo un adiestramiento relativamente -

corto. 

4.- ¿Por qué raz6n no se utilizan los flucruros por v!a end6gena 

a nivel nacional? 

La ~plicaci6n que se ha hecho de los fluoruros por 

v!a endógena ha sido poca, los intentos que se han llevado a ca­

bo en el país para promover la fluoraci6n del aqua de consumo, -

han sido mdltiples, pero los resultados han sido pobres, en fun-
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ci6n de que los programas han sido consj stcntcs: la mayor parte 

de ellos se han logrado establecer por pcr!odos, desafortunada­

mente muy cortos, que han permitido alcanzar la prevenci6n que -

se conoce a nivel internacional, cuando !JC utilizan los fJ uoru­

ros a trav6s del agua de consumo humano. Esto es debido, quizás, 

a dificu~tades de disponibilidad de agua potable, de costo delos 

equipos, para poder contar con la cantidad de dosificadores nec~ 

sarios. 

Por otra parte, la s.s.A. tom6 la dccisi6n de modi­

ficar su estrategia de prevenci6n y, buscar y llevar a cabo la -

fluoraci6n masiva por vía end6gena, en este caso, a través de la 

sal de tipo refinada que es un producto de muy bajo costo, de -

consumo generalizado, de disponibilidad en toda la República, y 

a una dosis que es adecuada aún cuando se llege a consumir una -

cantidad mayor a la habitual. 

5.- ¿Son muy caros los fluoruros? 

El costo de los fluoruros en nuestro pafs varía, se 

dispone de la producci6n de fluoruro8 de sodio a nivel nacional, 

que permite adquirir por ejemplo, una tonelada de dicho fluoruro 

a una cantidad aproximada de $ 1,500.00 d6lares, en tanto que -

otro tipo de fluoruro, como es el de potasio, es de importación 

y cuesta aproximadamente el triple "que el fluoruro de sodio. Ce_ 

da uno tiene sus particularidades, y por ende, sus indicaciones -

espec!ficas. 

AGn en el c~so del fluoruro de potasio, cuyo costo 
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es mayor al aplicurlo a trav6s de la 5.:tl, es tan púqucña la can-

tidad que se requiere el consumo pcrc~pi to, que es de 250 ml. 

por 1 kg. de sal, que no hace una diferencia importunte con re~­

pecto al costo normal de la sal. implicaría un costo realmente -

mínimo~ de manera que visto así, los fluor\lros at1n de importa­

ci6n, son la medida. m<'ls económica ouc pueda haber. 

Claro es que cuando el fluoruro se adquiere a tra­

vés de compuestos (procesos de laboratorio, o a trav6s de solu­

ciones enjuagatorias), como es el ca~o de ~lgunus soluciones co­

merciales de tipo fluorismo, pues el costo es muchísimo mayor. 

Será interesante confrontar los costos actuales de la prevención 

mediante enjuagatorios, que el año pasado (1987) eran en orden -

de $ 18,000.00 por cada persona al año; con los costos de la flu~ 

ración de la sal que en ese entonces eran aproximadamente de -

$ 8.00 por pcr~ona al año, por sobre el costo <le la sal refinada. 

6.- ¿Por qué la S .. S.A. no exige el consumo de flO:or por vía end~ 

qena? 

Actualmente la S.S.A. se encuentra en una etapa de 

concertaci6n con las empresas productoras de la sal, y en coordl 

n.::ici6n con lü. Sccrctarra c..Je Comercio y Foment:.o industrial, para 

en primera instancia. orientar a los productores acerca de cu~­

les son las candi cienes y los requisitos para fluorar la sal~ dá'.!. 

dales de paso el asesoramiento técnico nesesario y capacitación 

a sus operarios, para que ellos logren establecer este proceso. 

Una vez transcur.rido este período, si se lleqasen a prescnt<Jr una 
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serie de ro~pucstas, dic_¡<-imoa de no colobor.ací6n por parte de las 

e:mpresas, la s.s.A. estaría en su derecho de poder exigir a laG 

mismas las medidas do .:iplicüci6n, que en este momento ya est.1n -

Señalüdas dentro d~ la Ley General de Salud. 

El programa se encamina fund.J.rneutalmcnte a la pre­

venci6n de la caries dental, y se diriqu cspccialmcnta a la po­

blaci6n escoiar de instrucción básica. En tanto que ol programa 

educativo preventivo de l~ fluoraci6n de l~ sal va diri~ido a t~ 

da la población del pa!s; este es un proorama que la s.s.A. e~t~ 

en vías de imp1antar. 

Colateralmente se emplean al9unos rn~todos de apoyo 

para poder llevar a cabo estos dos proqramas, como es por ejem­

plo, la aplicaci6n del m~todo epidcmiol6qico en ambos. para po­

der contar con un perfil acerca do la prev~lencia de la caries -

dental en los grupos de alto rícsqo~ que nos 9ermito en un per!.2, 

do no mayor de 5 años 1 poder estable~~~ uno cvuluaci6n acerca de 

la reducci6n qu~ mediantQ la prevención de la cariPS y el empleo 

de 1os fluoruros se pueda alcan2ar expresado en términos, de la 

cantidad de 6rqanos afectadas, esto es pnrte de los métodos que 

colateralmente se aplican en apoyo ü dichos programas. 

7.- ¿Qué tipos de floruro::i maneja 1•1 S.S.i-\. para 1.:1. pravcnci6n -

de la caries dental? 

Para la fluoraci6n de la sal de me~a existe la op­

ción de manejar los fluoruros, tanto de sodio como de potasio. 
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Por otra parte, pür.:t los pr.ogr,1mas de cnjuil~!utorio.s en la pobla-

ci6n escolar, al1í se utiliza de manera fundamental, el fluoruro 

de sodio. Las presentaciones que maneja la S.S.A., para los pro-

gramas educativos preventivos, son las siguientes: 

-Sal de fluoruro de sodio; dsta se dosifica y se di 

suelve en agua al 0.2 gr. por l litro; para enjuaqatorios. 

-Fluoruros en forma de qel, los cuales son bastante 

costosos, pero que en alqunos casos habría que respetar cierto -

tipo de poblaciones que están de al9una manera habituada~ a esta 

clase de prevenci6n, corno es en la zona norte del pars. 

B.- ¿Cu~les son las vías utili=adas por la s.S.A. para la aplic~ 

ci6n del flaor para la prevenci6n de la caries? 

T6pico:S y enjuaqa torios. 

9.- ¿La s.s.A. cuenta o no con los recursos necesarios para la -

prevenci6n de caries dental por vra end6qena? 

La S.S.A. ha tenido la posibilidad de obtener recu~ 

sos internacionales, con los cuales apoyar la fluoración de la -

sal, brind¿ndoles a las empresas productoras parte de la tecnol2 

g!a necesaria, a efecto de eliminar el factor de encnrecimiento 

en el precio. 

La s.S.A. invierte tambi~n recursos ~ropios, en nr~ 

~over la rluoraciún de la sal, co~o son: la cooperación, la par­

ticipación de su personal en una serie de tareas de car~cter in­

terdisciplinario y en el empleo de sus laboratorios, su realiza­

ci6n de estUdios que permiten llevar a cabo el control de cali-
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dad, en el cual se csttí fluorando 1a sal !para hacer los monito­

res de la excreción clcl flílor .:i. trav6s de la orina) , de manera -

que la responsabilidad económica de hecho qucd~,, compartida: por 

una parte la S.S.1\. (con los recursos humanos y sus instalacio­

nes) , por otra parte las empresas que cst..in asumiendo ciertas -

responsabilid.:ides para poder llevar a cabo este proor.:ima, y por 

6ltimo, la participaci6n econ6~ica y colaboración de alaunos or­

qanismos internaciona1cs principalmente, a trav6s de la Q(icina 

Panamericana, que es el organismo region.J.l dP 1 a Orqaniznci6n -

Mundial de la Salud. 

10.- ¿Por qué nunca se utilizó la planta de flaor que se constr~ 

y6 en Tlaltelolco? 

No hay una información cs1)ccífica, pero se aroumcn­

ta que no se utilizó por falta de presuouesto y financiamiento -

para poder asegurar el swninistro y co~pra del f luoruro de sodio, 

que ser!a: silicio-fluoruro de sodio, necesario para la adición 

a l.a planta. Esta es la raz6n orincipal pnr la cual esta planta 

suspendió su funcionamiento. 

11.- ¿Las f~b~icas de flOor no alcanzan a abastecer los fluoru­

ros necesarios o requeridos para el consumo diario en el -

agua, o l.a s.s.A. no exioc dicho abastecimiento? 

El. consumo de f1uoruros a través de cunlquiera de -

las vías que se escoja, ya sea pot· medio de la sal o por medio -

de los colutorios, no sería tanto como para que la producción n~ 

cional no alcanzara. La producción nacional de la empresa de -
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Quimiobásicos de Montcrre)', S./\.; es mucho mayor a lil posible dE. 

manda nacíonal. Nunca hu exist:ido 1<1 cxiQcnci~1 de la fluoraci6n 

del a9ua como pod.rta existir lCJ. fluoraci6n de la sul. debido u -

que ya existe una base lega 1, el comnromiso, y la obl iqa toricda<l 

de parte de los productores de la sal para llevar a cabo la adi­

ci6n del fluoruro. Esta ser!a una acción eventualmente noccsa­

ria en el futuro, dependiendo de la respuesta de los propios fa­

bricantes de la sal. 

12.- Si la teoría nos dice que la principal fuente para la pro­

venci6n de la caries dental es por vía end6gena, ¿por qué -

no se lleva a la práctica el uso del fltlor en el agua de -

consumo diario, en los alimentos, en los chiclcts, en las go 

losinas, en el vino, entre otros? 

Se han analizado todas y cada una de las diferentes 

vras para el suministro de los fluoruros~ y de hecho, no se ha -

encontrado para 1a realídad de nuestro pa!s, ninquna que pudiera 

ser de mayores posibilidades de banef icio que la de la sal de c2 

cina de consumo humano~ las razones son contundentes. En M6xico 

existen pocas compañías que están dentro de la producción de la 

sal refinada, las inversiones que ellos requieren son posibles -

de sufragar en medio de la realidad econ6mica por la que atravi~ 

sa nuestro país. 

La sal la consume de manera general la poblaci6n~ y 

la poblaci6r. adulta qu~ no la consume por problemas de hipertcn­

si6n, es por otro lado una poblaci6n que ya no tiena nn qran l"'ie;! 
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qo al problema de la caries dental, como la Ucnc la poblaci6n -

de edadcG menores, en la cual no existen los problemas de hipcr­

tensi6n. Inclu!r el fluoruro a trav~s de las f:JOlnsin.J.s o dulcc>s, 

por principio, existe un int8rús dentro de la salud prtblica por 

restringir el conswno de olócidos y de azocares, lo cual csta~l~ 

cerra una !3ituaci6n de incongrucmcia, por un lado restrinqir el -

consumo de este tipo de alimentos o aolosinas, y ror otro lücto, 

utilizarlos corno mecanismo parn el manejo de los fluoruros; po­

dría decirse que sería como intentar dar el veneno y el contr:i.v,g 

nena juntos. 

13.- La s.s.A. dice que los cmorcsarios venden lo que ellos qui~ 

ren ••• 

Con respecto a la viqilancia o el control sanitario 

acerca de la venta y consumo de ali~entos o dentífricos fluora­

dos, en este momento no ha existido un control a fondo que impi­

da que, por ejemplo, se puedan vender dentífricos con fluoruro -

en zonas en las cuales no sería recomendable, o que por ejemplo, 

en algunas zonas del país como es el E'3tado de Duranqo, h'1.ya be­

bidas gaseosas, como es el caso de la Coca-Cola, con a 1 tas canee.!! 

traciones de fluoruro. 

Esta situaci6n en el futuro tcndr~ que ser m~s cel~ 

samente cuidada paro. CV1.tar qu0 pueda haber una sobre-oferta de 

fluoruro para la población, ademjs, ya de la manera natural pu-

diera existir el abastecimiento del aoua de la misma pobla-

ci6n, dado que esta situaci6n i1odr!a l lcaar a empeorar los efec-
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tos da la fluorosis y provocilr que !ii e::; leve, se convierta en -

severa, y se intensifique su oravcdad. 

14.- Esto es por falta de oricnt<:ici6n, in(ormaci6n, por lo ti1n­

to, los empresarios dicen que deben cepillarsü 3 vuccs l'.JOr 

día, cuando debe ser 4 veces al día •.• 

En diversas investigaciones que Sl! han llevi'ldo a e!!_ 

bo se ha encontrado que el ccpil.lado no es tan efectivo para pruV.2_ 

nir la caries dental, puesto que para que fuese efectivo tendr!a 

que hacerse en l.os primeros 3 minutos despu6s de ingerir alimen­

tos. El porcentaje de prevenci6n que ha dado el cepillado en B.!, 

sin contar con la pasta, o sea el puro cepillo, es del soi, y si 

a esto le agxagarnos una pasta ospcc!ficamcnte con fluoruro, el -

porcentaje de la prevenci6n de la pasta es de un 35%. Entonces, 

con respecto a medidas preventivas de caries dental a nivel masi 

vo, no es muy efectivo el cepillado. 

Porque en primer lugar, la población no cuenta con 

medios para adquirir los cepillos, adcm~s, se necesita de mucho 

interés y de constancia por parte de la población para que pueda 

ser efectiva la medida, por lo tanto, la S.S.A. como institución 

que es, no ha implementado programas basados en esas medidas es­

pecíficamente, y es por eso, que actualmente esttin tratando de -

buscar una medida a nivel masivo, que tenga mayor cobertura, de 

tal manera que llegue a lo pobl~ci6n ~i~ quP Plla est~ aportando 

de su parte, para que se beneficie de esta manera, como es la -

fluraci6n de la sal. Esto no significa que no se cepille, si lo 
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hace, es mucho mejor. 

Se hn estado observando que para la prevención de -

la caries dental, no existe ninguna medida que proporcione el -

100% de efectividad. El po1:centajc que da la fluor.aci6n de la -

sal es de un 60-65%, es igual al porcentaje que da el agua fluo­

rada (65%); éstas son las medidas que mayor porcentaje de preve~ 

ci6n dan. Resulta que si el cepillado se hiciera en los prime­

ros 3 minutos despu6s de ingerir· alimentos, nos daría una prote~ 

ci6n del 50% o m~s, esto no significa que no sean otras medidas 

por que se fluorure la sal o el agua, por el contrario, se trata 

de sumar medidas para prevenir la enfermedad. 

Se habla de una instituci6n que tiene una poblaci6n 

abierta de áreas marginadas y que tiene un ·difícil acceso a los 

servicios, no se puede pensar que cuenten con un cepillo que ti2 

nen que cambiar cada 3 meses para cepillarse la boca, si lo ha­

cen es muy bueno, mucho mejor, ya que pueden prevenir las paro­

dontopatías, pero si lo hacen para prevenir caries dental, como 

medida efectiva, no es muy buena. 

15.- ¿En qu~ interviene la S.S.A., en cuanto a los planes o pro­

qramas de prevención a nivel escolar? 

En cuanto a los planes o programas a nivel escolar, 

específicamente la s.s.n. ha trabajado con respecto a los progr~ 

mas a base de autoaplicaciones de fluoruro, ya sea de autoaplic~ 

cienes a través del cepillado con fluoruro de sodio al 2%, que -
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se hace c.:ida G meses durante 4 d!as consecutivos; se asiste a lns 

escuelas y se les enscfia esa. b~cnica que es tan bUC!n,1, yü que se 

crea en el niño el h.ibito de cepillarse. El primer <l!a el 11ifio 

se cepilla o se ttill.:1 con piedra pómez, para una especie de pro­

filaxis, y en los 3 días subsecut:?ntcs, se aplica fluoruro de so­

dio al 2%. 

Adcrn~s la S.S.A. trabaja sobre programas Ue autoa­

plicación a través de colutorios, esto es, cada 15 dras. Para -

la efectividad del fltlor no es tanto la cantidad que se aplique 

tópicamente, sino la frecuencia con que se haga, o sea, el fltlor 

previene de una manera má's efectiva cuanto m.:fs frecuente se apli:. 

que, incluso, con dosis pequeñas; los colutorios que se hacen -

son al 0.2%. En un litro de agua se disuelven 2 gr. de flaor y 

se le da a los niños de 5 a 10 ml. para que se enjuaguen la boca, 

(esto se hace cada 15 dras) , se escupe la solución y no debe de 

ingerir ningan alimento durante 30 minutos. 

En esto ha intervenido la s.s.A. desde 1975, a~are­

ción por primera vez como una norma que debiera hacerse, los en­

juagatorios de fldor en las escuelas. Desafortunadamente no ha 

habido un seguimiento de estos programas y, por falta de recur­

sos, no ha existido un control efectivo o una evaluaci6n de los 

resultados para vP.r qu~ tan efectivos han sido dichos programas. 

También por cambios de administración que se han dado, y porque 

no nos han apoyado en tales propósitos, y por muchas razonesm¿s. 
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l\ctualmentc se c!-l:t<f implementando este programa en 

toda la Rcpriblica Mexicana, pura que se haga en todas léls cntid,~ 

des federativas y no s6lo en el Estado de MC:xico y o.r .• en don-

de se han llevado a cc1bo. En olros Est.:i.do.s no rr>aljzan por-

que no hay una persona que se haaa responsable de t"Stc programa. 

Hasta ahora no hay un control específico 1lc el lo, ni un<t cv.:ilua­

ci6n correspondiente a tales proqramas. Pilra saber si una medi­

da es buena o no, se necesita contar con un c.P.O. inicial {his-

toria bucal): c=cariados, P=pcrdidos, y O=obturados, en adul­

tos; y un C.P.C.E.O. (dientes temporales en niños), una encuesta 

de caries y, después cada 2 o J años, se ve si el índice de C.P. 

O. a disminuí'do; si ha bajado siqnificu que la medida es buena, 

y si no, si9nifica que alqQn factor cstS fallando. 

16 .- ¿Existe supervisión y scquimicnto de l.Js actividildcs dcs.:i­

rrolladas? 

Sf, Sé ha hecho supervisi6n a los Estadoo y entida­

des federativas, como se debiera hacer por falta de recursos eco­

n6micos; en base a esta supervisión. se han dado cuenta de los -

problemas con que cuentan los Estados, que no cuentan con el ma­

terial porque no lo programan adecuad.:imcn te con un año de antici_ 

paci6n, y si por negligencia algrJn Estaclo no proqrama el 111.:itc­

rial necesario para el siguiente año, 0ntonces no podrfa l lcvar 

a cabo e1 proorama. 

17.- ¿Qué rclaci6n podrí.:i tener la Secretaría de Educación Pdbl! 

ca iunto con la S.S.A., en cuanto a educación bucal? 
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Esto es unu relación muy importante, pori..JUC además 

de coordinación con otras instituciones, a trav~s de la S.E.P. -

pueden tener acceso a las escuelas primarias y tu.rnbi6n están vi.e~ 

do la posibilidad de que, a travt1s de los li.bros, puedan tr.Jnsm:!:_ 

tir la inforrnaci6n de enfermedades bucodcntalcs, y tambi6n, tran~ 

mitir información a los maestros, concientizarlo~ [Ji.Ira que ellos 

puedan dar, por medio de su programa de enseñanza, la informaci6n 

necesaria de la salud bucal; primeramente tratar con los padres 

de familia, y despu6s, para que estos puedan orientar m~s adecu~ 

damente a sus hijos. Si no hay una buena coordinaci6n, no hay -

acceso a las escuelas para tratar a los grupos de alto riesgo, -

como son los grupos escolares de escuelas primarias. 

18.~ ¿Si existiera alguna empresa o club de servicio, una embaj~ 

da, etc., que donara el flaor, la S.S.A. lo manejaría? 

La S.S.A. sí lo manejaría, puesto que se han solici-

tado recursos econ6micos a varias instituciones, así como a va-

rias embajadas, como la de Suiza y Hungría, para que nos ayuden 

con dinero o bien con el mismo flaor. La ayuda a la instituci6n 

sería Gnica y exclusivamente para prevención por vía ex6qena y -

no de la sal para colutorios y aplicación tópica por gel para la 

prevención por vía endógena, ya que en nuestro pa!s no se cuenta 

con suministro de agua potable en todas las regiones, pues el -

56.7.% carece de estos servicios de agua potable, y por lo tanto, 

hasta ahora no es posible fluorcu ~l aqua. Y tambiGn resulta muy 

costosa la tecnología necesaria para tal efecto, y por tal ra?.6n, 
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han decidido llevar a cabo la fluoraci6n de la sal. 

19.- ¿Por qué no se utilizan los fluoruros a nivel nacional? 

S! se utilizan en la mayorra de los Estados, lo que 

se hace son aplicaciones tópicas, ya sea en gel o en soluci6n 1 -

en algt'.ín otro Estado se aplican los enjuagues de .Eluoruro, esto -

se haca cada 15 d!as, y es exclusivamente en las escuelas prima­

rias. Recientemente se comenzó a usar el flúor a trav6s de la -

sal. 

20.- ¿Cu~l ser~a la estrategia inmediata a seguir para el consu­

mo de flaor en el ~gua o bien en los alimentos, dulces, ch! 

clets o vino, que mucho se consumen en México? 

Con respecto a la fluoraci6n del agua; en nuestro -

país no es muy efectiva, ya que no se cuenta con suministro de -

agua en todas las regiones. En los alimentos, próximamente se -

tendr~ la sal fluorada, y ésta podr!a llegar a todos los rinco­

nes de nuestro pa!s; sin perder sus propiedades, tanto la sal c2 

mo el flaor, y la efectividad de ésta última, se ha demostrado -

que es buena. En los dulces y chiclets no ha sido muy efectivo; 

en otros pa!ses s.! se fluorura el vino, éste no podría llegar a 

los niños, y de lo que se trata es prevenir a la poblaci6n blan­

ca (los niños). 

21.- ¿Cuál ser~a la estrategia inmediata a seguir para prevenir 

la caries? 

Fluorar la sal, una vez que se tenga la sal fluora­

da, se va a tratar de que ésta llegue a toda la poblaci6n, sin -
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que tenga que hacer ninoún esfuerzo, sin cmbaroo, se tiene que -

tener mucho control en los Estados que tienen fluorosis. En es­

tos Estados no se va a distribuS:r esta sal, oorquc ~e provocarrn 

aumento del problema. 

Otro punto muy importante de la S.S.A. es instrumu!.! 

tar un programa de educaci6n para la salud: educar a la qcnte, -

de que es una medida que va a ayudar para que la población cons~ 

ma la sal fluorada {cuanilo cst.1 ul alcnncc de todos), hacer sa­

ber de los beneficios que esta sal proporciona~ pero tampoco se 

les dir!a que consuman mtis sal de la habitual, pues el consumir 

mucha sal provocaría problemas de hipertensión arterial. 

Realmente de lo que se trata es de Que, con la sal 

necesaria para los alimentos, se pueda pr.evenir la caries dentul 

y no consumiendo sal a qrandes cantidades. Actualmente se están 

llevando a cabo algunas encuestas sobre caries dental, para ver 

qué porcentaje hay de caries y si dentro de un determinado tiem­

po, después de haber consumido la sal fluorada, no ha bajado el 

!ndice de caries dental, entonces se proceder~ a adicionar mayor 

cantidad de flúor a la sal, y esto no quiere decir que la gente 

coma más sal, sino con la habitual, será suficiente. 

Las autorid~dcs r~~~onsables de la fluoraci6n de la 

sal tendrán que t=ncr mucho cuidado con la cantidad de flúor adi 

cionado a la sal, ya que si no fuese as!, podría haber quiz~ -

fluorosis dental o bien intoxicaciones. Actualmente se está PªE 

tiendo de una dosis baja de 250 partes por mill6n, ésta es una -
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dosis efectiva que no produce ninguna intoxicación ni riesgos de 

fluoroais dental, esto ha sido probado en otros pa!ees como Hun­

gría. 

Otra cosa muy importante son los hábitos higiénicos, 

como es el cepillado, el control de placa dento-bacteriana que -

se lleva a cabo, los colutorios de fluoruro, y una vez sumados -

todos los programas se podr~ evaluar si hn reducido o no el índ! 

ce de caries dental. Hasta ahora se ha intentado controlar la -

enfermedad de caries dental, pero no se había hecho nada para -

prevenir·la caries. Desde 1960, en algunos Estados como Sinaloa 

y Monterrey {siendo en éste dJ.timo donde se lleva a cabo actual­

mente), se intent6 fluorar el agua, y hasta este momento, no se -

ha hecho nada al respecto, tal vez por problemas políticos. 

La S.S.A. no puede superar los gastos de Odontólo­

gos titulados para toda la República, en muchos programas traba­

jan con pasantes. 
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PROGRAMAS INTERIORES DE LA S.S.A. 

1953 Se hicieron rooistros de C.P.O. con alaunas pul¡Jot~ 

m!as, tratamiento de conductos radiculares, extrac­

ciones y aplicacionen de flCor. 

1959 Actividades de oducaci6n para la salud y aolicacio­

ncs tópicas de flúor, intra y extramuros. 

1960 Se .inician los tratamientos para la fluoraci6n del 

agua potable, en Nuevo Laredo, Veracruz y Villah~i:-

masa. 

1910 Plan para fluorar el aqua en las 10 ciudades más i~ 

portantes de la ReoG.blica; no prospera al cambiar -

la administraci6n. 

1911 FluoraciOn del agua en Monterrey: es un prot;1rama de 

prevención y control de caries dental. 

1981 Programa de prevención y control de caries dental; 

aparece el Roglamento de Yodataci6n y Fluoraci6n en 

el Diario Oficial de la Federación. 

1983 Programa Intcrinstitucional de Estomatolo~ía. 

1984 Programa nacional de salud¡ establece el de fluoru­

ros para alcanzar lu meta del 40% en ln reducción -

de caries dental. 

1985 Promoción de apoyo técnico y económico para el pro­

qrama de fluoraci6n de la sal. 
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1987 El Comit~ intcrinstitucional para la fluoraci6n de 

la sal, clabor6 y diagnosticó caries en .; Estados -

de la Repúblicu. 

1988 Segunda etapa del <liaqn6stico de caries dc11tal. 

COBERTURA DE ATENCION ODONTOLOGIC1\ EM LA S. S.A. 

Se cuenta con un total de l,2ú2 Odontóloqos más -

1,251 pasantes dentro de la Institución en toda la RcpOblica; s~ 

mando esto nos da 2~513 recursos, con una población de responsa­

bilidad da 1a s.s.A. de 32 1 401,890. 

Sacando una proporción, resulta liUC hay un Odont612_ 

go por cada 12,894 habitantes, mientras que la O.M.S. propone P!!. 

ra los .países en desarrollo, un Odont6logo por cada 3 • 300 ,000 -

personas; por lo tanto, qran parte do la poblaci6n queda despro­

tegida. 
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C) INSTITll'l'O MEXICi\NO DEL SEGU&~ 

l. - ¿Cuáles son los programas del I .M.S.S. pura lu prcv•mci6n de 

la caries dental? 

El !.M.S.S. est5. manejando tr.:idiciorw.lmentt::! un pro­

grama denominado "Odontoloq!a Preventiva", a trav6s de la jcfat~ 

ra de acciones m6dico-prcvcntivas específicas, en al aspecto de 

caries dental y de parodontopatías fundamentalmente, que son las 

patologías más frecuentes. 

2.- ¿Qu~ métodos utiliza para la prevención de dicha caries? 

Emplea una serie de recursos entre los cuales fiqu­

ran: material did~ctico; enseña t6cnicas de cepillado: proporci~ 

na cepillos dentales infantiles y do adultos; tambi6n proporcio­

na geles de f1uoruro de sodio para aplicaciones y autoaplicacio­

nes tópicas; pastas para profilaxis; enjuagatorios a baso de -

fltlor, y el más reciente producto, "la solución enjuagatoria de 

fluoruros de sodio al 0.25%", que viene en presentación de gotas 

y se maneja fundamentalmente en niños de 3 meses y 3 años de -

edad. Ef !.M.S.S. también presta acciones, tanto intra como ex­

tramuros; intramuros, es decir, dentro de las clínicas aplicando 

sellantes, haciendo remociones de tártaro o haciendo aplicacio­

nes de flCior. Y.as acciones extramuros, son las que se hacen a Las 

comunidades con personal especializado. 

3.- ¿La aplicaci6n de dicho programa es la misma para el D.F. -

que para el interior de la RepCiblica? 
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acciones se llcvf)n a ..;;:¡bo iqual, tdnto el D.F. y :irea metrop2 

lit.zl.na, que s'-: com;1dor~1 como Va.lle de :--t6:xico cstt·uctur."l1r:icntJ.:, 

como para l.:?.s dcm.1s delecr.::icloH•.:s de1 Scqurt1 Social y ~"'b.::trcttndn -

todos los Estador; u.~ l.:i ~eµtlbl~ca Mcxícan..:t. 

4.- ¿El !.M.S.S. utiliza los fluoruros p~ra ln prcvonci6n da la 

caries dent.:il? 

Está usando varias prescnt~1cioncs de los fluoruros, 

como son los <?Oles ül 1.23% para llevat· a cabo aplicuciones y ª.!:! 

toaplicaciones de fHior: 1os onju;\qúLCr10~ a bí\SC'!" de flúor que -

es una solucí6n al o.OS't, 6stu. 1~1 dotan poi· familias para que e~ 

dn quien se haaa respons.:t.blc y c.::ida niño ha9u. su cnjuuyua di.tu'iQ. 

menta, también 1o proporcionan a las escuelas haciendo conciont! 

zaci~n con los maestros para la ayuda ~ l~ prevcnci6n d0 la ca­

ríes> y el más reciente pr-oducto, la.s qotas, que también se cst~n 

aplicando. 

s.- ¿Qu~ tipo de fluoruroz utiliza el r.:--1.s.s. par'il lu Drcvcn-

ci6n de 1a caries dental? 

Tanto tópicos como cnddgcnos. 

6.- ¿Qué relaci6n ho.y A-nti:e el T.M.S.S. y la Secretar.fa de Educ~ 

ción Pública. en C"uétnto a lu ('dUC.:'lci6n bu..::.:i 17 

Es muy irnport.::i.ntQ loqrür una concertación cntn~ las 

dos instituciones, porque entre las actividades del !.M.S.S. es-

t~ precisamente, trabajar en las escuelas: se mandan a los pasa~ 

tes de Odontología y a las Briqadas da Medicina Provcntiva que -
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estc'in compuestas ror enfermeras ya capZtcitad:i.B, par.::i quf' el.i~•5 -

vayan a las cscuclaR a scn~;ibilizar, tanto a los maestros como a 

los padres de familia, y obvial:lt..!nt.e a los nif:os. Le5 cnscñ.1n -

las t~cnicas de cepillada y al1í mismo los hac~n las aylicacionos 

de fllior, y en alau:ias ocasiones, dejan la dotación de enjuüCJut~ 

rio f lucrado para que caU.;i QL.:icn l lc•.rc ~u.::: propi.:Ls accinnes:. T->; 

muy importante que haya un.:i buena coordinaci6r1 entre las auta:-1 ·· 

darles de Salud Escolar de la S.E.P. y la Jeíutura de Mcdlcina -

Preventiva del !.M.S.S. 

7.- ¿En qué interviene el !.M.S.S. en cuanto a los planes o pro­

gramas de prevención de caries dental u nivel escolar.? 

Se han puesto en pr~ctica los programas de Fomento 

a la Salud, y en ello se está trabajando. 

a.- ¿Existe supervisión y seguimiento <le las actividades dcs~rr~ 

lladas? 

Se hacen supervisiones en todas las delegaciones -

que compcnen el sistema de prevenci6n del !.M.S.S., y obvjamcnte, 

en las clínicas del Valle de México a través de los Epidcrni6lo-

gol:i" que son los dircct¡i:ncnte r~sponstlbl""s ile que se lleven a e~. 

bo estas actividades, y también del nive1 central, se cercioran 

de que se lleven a cabo periódicamente dichas acciones, 

9.- ¿Son muy carc3 los fluoruros? 

El flaor es muy costoso y, por lo tanto, sería una 

inversión muy fuerte para el !.M.S.S., pero a pesar de ello va a 

producir muy buenos beneficios a la poblaci6n infantil principal 
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mente. 

10.- ¿Cuáles son las vías utilizadas por el I.M.S.S. para la -

aplicación de los fluoruros? 

Principalmente las aplicaciones tópicas, los cnju~­

gues, que al fin y al cabo, son aplicaciones tópicas también; a~ 

to es por v!a ex6qcna, y las de vía endógena, que son las qotas. 

11.- ¿El r.M.S.S. maneju los fluoruros por víu cnd6~1cna? 

El I.ft.s.s. em1mz6 a mancj~r lo5 fluoruros por ví~ 

end6gena a partjr de este año 11988}. 

12.- ¿El !.M.S.S. cuenta o no con los recursos necesarios para -

la prevenci6n de la caries dental por vía cnd6gena? 

Actualmente el !.M.S.S. hil tenido una reducción de 

material, que son las gotas, las cuales se administran por vía -

end6gena, solamente cuenta con 750,000 :frascos aproximadamente, 

con esto tiende a salir el programa y'sustentar la demanda. 

13.- ¿Si existiera alguna empresa o club de servicio, una cmbaj~ 

da, etc., que donara el fldor, el I.M.S.s. lo manejaría? 

Así como se han manejadd las vacunas {en los días -

nacionales de vacunaci6n) , que son una aportaci6n fuerte del -

"Club de Rotarios", lo importante de esto es que no le pundcn h~ 

cer propaganda a ninguna compañía o empresa; si Jociñcn apnyar -

aJ. !.M.S.S., éste tomar..1 muy en cuenta su participaci6n, pero d_!! 

safortunadamente no le puede dar el reconocimiento, debido a no~ 

mas institucionales. 

121 



14.- ¿Por qu6 no ha llevado a cabo ld fluor<1ci6n del .:i.<rna de co!l 

sumo humano? 

Resulta muy costoso fluor.:i.r el agua, por otra parte, 

hay que tener en cuenta que qran cantidad de nuestras comuQida­

des, específicamente rurales, carecen de agua potable; por lo -

tanto, serta mejor potabilizar el agua para llevar .:>. cabo lu flu~ 

raci6n del agua, necosit.1ndose para esto dosificadores, personal 

especializado y, esto es incostcablc, por falta de recursos eco-

nómicos. 

15.- ¿Cu~l ser!a la estrategia inmediata a seguir para la preve~ 

ci6n de la car.ies dental por vía cnd6qcna? 

En primer lugar, hacer consciente a la población, -

educarla en el caso de los pl:oductos; la población requiere de -

la forrnaci6n de hábitos higi~nicos bucales, y estar constanteme~ 

te sobre ellos, dar pláticas y educaci6n y enseñar prácticamente 

cuáles son las mejoras que se obtienen con los fluoruros por v!a 

'end6qena, y además, tanto el !.M.S.S. como la S.S.A., el Instit~ 

to de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Esta­

do (I.S.S.S.T.E.) y todas las instituciones que conforman el se~ 

tor salud, están llevando a cabo, a través de un comité ínterin~ 

titucional lo que es la fluoraci6n de la sal de mesa~ esta estr~ 

tegia la están realizando, ya que es mucho más barata, y además, 

que hay una fundaci6n internacional que les está ofreciendo todo 

el apoyo monetario para poder implantar todas las medidas neces~ 

rias y la maquinaria que se utiliza para poder f luorar la sal de 
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consumo humano. 

16.- ¿Cu~l sería la estratcqia mediata n ocquir? 

Sequir con el proq::ama y crear l.:.1 necesidad m1 la -

poblacidn, y tambi6n croar concicnci~ dentro de la prooia insti­

tuci6n para seguir manejando tal proqr.:irna, si esto se sigue man~ 

jando, las próximas genex:aci.oncs ser~n rnuy bonofici<idas y ten­

drán un índice menor de caries clental. 
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D) INSTITUTO OC SEGURlD[l.~~:'{.~fJ_!_h<.:;__;iQ~J!:.l·F~-Q._I:J.P.....2-'.rilf_¡.I!lhU.:lX~?:~.S 

!}.fil,__fc2.'J'~ 

l.- ¿Cu~les son los proaramas del I.S.S.S.T.~. para la ~rcven­

ci6n de la cacics dental? 

El Programa de Salud Buen 1, el cual involucra acci2 

ncs para prevenciones de caries dental, enfermedades parodont~­

les, mal oclusiones. y 1..J. dctccc i ón opor-tuna de cc1ncer bucal. 

2.- ¿Qué m6todos utiliza para dicha prevención? 

Se llevan a cnbo las siquientes acciones: educación 

para salud; aplicaciones y autoaplicaciones de flaor; profilaxi~ 

y odontoxesis: detección personal de placa bacteriana. As!mismo 

se efectdan citolog!a exfoliativa y biopsia (por excisión, inci­

sión) por aspiraciones y con sacabocados. 

3.- ¿La aplicación de dicho programa es la misma para el D.F. que 

para el interior de la Rcpüblica? 

s:i:. 

4.- ¿El I.s.s.s.T.E. utiliza los fluoruros para la prevención de 

1a caries dental? 

Sí. 

s.- ¿Qué tipos de fluoruros maneja el l.S.S.$.T.E. par~ dicha -

prevención? 

Fluoruro de sodio en gel. 

6.- ¿Qué relación existe entre el J..s.s.s.T.E. y la Sec~etar!a -

de Educación Pública, en cuanto a la educación bucal? 
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Coordinaci6n con lus cst.:tncias de bicncst..ir inf.:in-

til, acr como en las escuelas primarias de lür. t'.'irc.is de influcn-

cia de las unidades rn~dica~. con el fín du otorqar la educación 

correspondiente. 

7.- ¿En qu6 interviene el I.S.S.S.T.E. en cuanto a los pla11cs o 

programas de prevención de caries a nivr>! cscoL1.r? 

Con las siguientes acciones; 

l. - Educaci6n para L::i. salud bucal, 

2.- Detección ocrsonul rlc placa b.:-icteriana, 

3. - Apl icac ic.mcs de f l úar, 

4.- Autoaplicacioncs de flúor. 

8.- ¿Existe supervisi6n y sequimiento de las actividades desarr~ 

!ladas? 

Se cuenta con un progr.:ima permanente de supürvisi6n. 

9.- ¿Son muy caros los fluoruros? 

sr, ya que l¿¡; mayot"fil de ello$ son de> imporlaci6n. 

10.- ¿Cuáles son las vfas utilizadas por el r.s.S.S.T.R. para la 

aplicaci6n de los fluoruros? 

vra ex6gena (tópica). 

11.- ¿El r.s.s.s.T.E. maneja loó. fluoruro~ por vfa encMqcma:' 

No. 

12.- ¿El r.s.s.S.T.E. ~ucnta o no con los recursos nP.cosarios p~ 

ra la prevención de caries por vra endógena? 

No. 
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13.- ¿Si existiera una empresa o club de servicio, una cmbaj~1d~1, 

cte., que donara el flúor, el r.s.s.s.·r.E. lo mane~ar!a? 

(Sin respuesta). 

14 .- ¿Por qué no se lleva .:i cubo la fluoraci6n del ag-uu de cons~ 

mo humano? 

En nuestro país no se cuenta todavra con la norma -

oficial que autorice la f luoraci6n del agua en las comunidades -

en que sea factible rea lizaci6n. 

15.- ¿Por qué raz6n no se utilizan los fluoruros por v!a cnd6gc­

n~ a nivel nacional? 

Porque el flGor es una substancia que si no se con­

trola su administración adecuadamente, puede ser letal. Su apl! 

caci6n end6gena implica que el control del producto se lleve a -

cabo en los hogares de los niños, de los cuales se les va a adm! 

nistrar. Para que éste no represente un peliaro a la población, 

. es necesario que la misma cuenta con una educación y conciencia 

suficiente sobre los beneficios y riesgos del producto. 

16.- Si la teor!a nos dice que la principal fuente para la pre­

vcnci6n de la caries dental es por vía endógena ¿por qu~ no 

s~ lleva a la práctica el uso de los fluoruros en el agua -

de consumo humano y en los alimentos; entre otros? 

(Sin respuesta). 

17 .- ¿Cutil sería la estrategia inmediata a seguir j)ara la preve!!. 

ci6n de ia caries por v!a end6gena? 
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Obtener la de:cisi6n polftica. 

18.- ¿Cujl sarta la estrategia mediata a soquir? 

Crear la infraestructura nccc::,:,.aria paru su realiza-

ci6n, como son: 

a) Recursos físicos, 

b) Recursos humanos. 

e) Capacitación de personal, 

d) Educaci6n de la poblaci6n. 
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CiiPI'l'ULO VII 

t\UTJUCim; 

Definición.- La nutrición es el conjunto de Jos pro­

cesos -en primer lugar los de la diqe!ltiCin, absoi·ci6n y i1Silnil~'l­

ci6n de los alimentos-, que conciernen al aporte de la~; subst<in­

cias nutritivas a los tejidos. 

La ctiolonía de numerosas enfermedades comunes a nue~ 

tra civilizaci6n actual, como caries, afecciones coronarias, dia­

betes y obesidad, cst.:'i ligada dircctrunente a .factores nutriciona­

les. La enseñanza de nutrici6n y sus principios fundamentales on 

nuestras escuelas médicas y odontol6gicas, es m!nima. 

La nutrici6n en la prevención.- El Odont61oqo debe -

tener un conocimiento s6liJo sobre nutrici6n y la habilidad de -

promover en sus pacientes h~bitos dietéticos, tanto en relaci6n -

con problemas dentales como también con la salud general. A este 

respecto, es necesario que sepa indicar, no sólo qu6 se debe 

mer, sino además, qué se debe evitar. 

r.::s muy importante conocer los conceptos y pt"incipios 

b~sicos de la nutrici6n, que contribuyen al 109ro de una adecuada 

salud general, y delinear un programa 9ara aplicar estos princi­

pios en la Prácticq Odontol6gica, con el obieto de nromover la s~ 

lud en general, y más espec.!ficamentc, la salud bucal de nuestros 

pacientes. 

Constiturentes de una dieta adecuada.- r.os elementos 

nutricios se rlividen por lo general en 6 qrupos: 
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a} Proteínas, 

b} Lípidos, 

c) Carbohidratos, 

d) Vi t.:iminas, 

e) Minerales, 

f) /\qua. 

Las tres prlmcrag cateqor!as proporcionan calorias: 

las vitaminas y minerales, a pesar de no haceL·lo, cumplen varins 

funciones vitales en el metabolismo, y son asímismo, componentes 

i,mportantes de los tejidos¡ el aqua constituye a:lredcdor del 70% 

del cuerpo y es esencial para transportar lo~ elementos m1tri­

cios a las células y remover de ellos los materiales de desecho. 

Las proteinas tienen ur.a purt i e i paci6n fundamental 

en el metabolismo de todos los seres vivos y, en consecuencia, -

son consideradas la base y esencia misma de la vida. Son los cO!!! 

ponentes estructurales básicos de todo orqanismo y la parte ma­

}'Or de las aminas, hormonas y r.iaterial acn6tico. 

Las ~roteínas se distinouen de los hidratos de car­

bonos y lípidos, por estar cornpuest~s no sólo de carbono, hidró­

geno y oxígeno, sino tambi6n de nitr69cnos (161.), azufre, r6sfo­

ro y hierro. .Entre las oroteínas mejor conocidas se pueden men­

cionar· el colágeno (o proteína fibrosa del tejido conjuntivo), la 

queratina (o proteína fibrosa del tejido epitelial) y la hemoqlo­

bina (o proteína de los glóbulos roJosi. 

Se sabe muy bien, que las enzimas son las encarqa­

das del transporte de oxígeno en el orqanismo. 

La guía de consumos diarios varía con e1 sexo, la -
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edad, la altura, el peso y la condici6n fisiol6gica de cada pcrs~ 

na. La utilizaci6n de la tabla de consumos recomendados G6lo es 

fácil para los ex~crtos en nutrici6n; para que su uso est6 al al­

cance de la mayoría de las personas, su informaci6n debe trasla­

darse a otras guías más sencillas y prácticas de emplear. 

De entre las varias quías existentes, la más popular 

es la de "los 4 grupos de alimentos, o, alimentos fundamentales", 

que fue propuesta por el Ministerio de Ac;¡ricultura de los Estados 

Unidos en 195B. Esta 9'UÍa clasifica los alimentos en ti 9rupos: 

11 Leche y derivados, 

2) Carne y derivados, 

3) Verduras y frutas, 

4) Pan y cereales. 

El consumo de estos 4 grupos, en las cantidades aco~ 

sejadas, representa -se asegura- una dieta variada que proporcio­

. na todos los requerimientos establecidos en la tabla de consumos 

recomendados. 

P.) DIETA BT.ANDl\. - Tambi~n llamada 'ligera' , se trata 

de una dieta a base de alimento~ fficilmente digeribles y no irri­

tantes~ su objeto es neutralizar la acidez del juqo ~ástrico y r_g_ 

ducir la irritaci6n del tubo di~estivo~ 

GrU?O lácteo: la leche es el alimento básico de cua! 

quier dieta ligera. Este grupo incluye: leche, crema, quesos y -
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helados; la leche fortificada con Vitamina o, suministra la mayor 

parte de nuestros requerimientos de calcio, as! como una cantidad 

apreciable de proteínas, vitaminas del Grupo B (en especial ribo­

f1avina y niacina), Vitamina O, f~sforo y Vitamina A. 

Las cantidades diarias de alimentos l~cteos recomen-

dadas para grupos de distinta edad y estado fisiol6gico, son: 

-Niños: 3 o ml1e taz.as {una taza== l;t de li trol , 

-Adolescentes: 4 o más tazas, 

-Adultos: 2 o más tazas, 

-Mujeres embarazadas: 3 o más tazas, 

-Mujeres que amamantan: o mái:; tazas. 

En una dieta ligera prolongada, suele ser necesario 

un suplemento de vitaminas y minerales. 

B) DIETA DETERGENTE.- La alimentaci6n detergente es 

necesaria, ya que ayuda a la prevención de caries encarggnaose de 

efectuar una autoclisiSf con esta alimentación se procura un par2 

donto sano y fuerte. Se dice que con este tipo de alimentación -

el paciente no presenta apatía por masticar. 

Carne y derivados: este grupo incluye carne, pescado, 

aves, huevos y quesos; as!rnísmo porotos secos (fríjoles), habas, 

nueces y manteca de man!. Estos alimentos constituyen una adecu~ 

da fuente de proteínas, hierro, ácido nicotínico, Vitamina A, ti~ 

mina y riboflavina. 

La recomendación ideal es de 2 porciones diarias; -
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como lus proteínas de los porotos, habu.s y man!cs no "ºn "compl~­

tas", estos alimentos deben formar p.:i.rte de comida" que lncluyan 

proteínas de mtis alto valor blol::Saico, como leche, r.ucvos, cte. 

Para facilitar la comparación de los equivalentes nutricios de -

estos alimentos, conviene estimar que un<J. porci6n consiste en -

100 grs. de carne magra, ave o pesc.:i.do; o 2 huevos; o una ta:za -

de porotos, habas o lentejas; o 4 cucharadas soperas de manteca 

de maní. 

Verduras y frutas: este grupo comprende los vegeta­

les verdes y amarillos, papas, tomates y frutas de todas clases; 

estos <ilimcntos son ricos en Vit.:i::tin.:i.s l\ y e, ar:;! ccr:io en otras 

vitaminas y minerales. 

La recomendación diaria es de 4 o mas porciones (una 

porción es igual a ~ taza o más de verduras o frutas) incluyendo 

verduras (verdes) de hoja, vegetales amarillos y frutas amari-

. llas , por 1.o menos o 4 veces por semana, para asegurar el sum! 

nistro de Vitamina A (los vegetales verdes constituyen tambi~n -

una 6ptima fuente de hierro y calcio). 

Asimismo debe comerse, por lo menos, una vez por -

día una fruta cítrica, tomate, melón u otra adecuada fuente de -

Vitamina C. A los efectos de conservar el m~ximo valor nutriti­

vo, en especial en lo que respecta a Vitamina C, las verduras d~ 

ben hervirse rápidamente en la menor cantidad posible de agua. 

Pan y cereales: este ~rupo est~ constitu!do por los 
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alimentos derivados de los distintos cereales: trigo, avena, -

arroz, ma!z, centono, etc.: entre sus componnntes pueden cítaroe 

el pan, en sus divcrsns variedades; los cerea1es cocidos o lis­

tos para comer; $6mola; galletas secas; pastas y fideos; y toda 

otra comida preparada con granos enteros o harinas enriquecidas 

(son aquel1as a las que se añade hierro, tiamina, riboflavina y 

niacina, para restablecer las cantidades de estos agentes nutri­

cios existentes en los granos en~erost antes de su refinamiento}. 

Estos alimentos son una buena fuente de hierro y, -

adem~s de varios componentes del Complejo Vitamínico B y proteí­

nas, aunque ástas ttltjmas no son del más alto valor biol6gico. 

La recomendaci6n diaria es de 4 porciones: 3 de pan y l de cere!. 

lea. 

Los alimentos de este grupo son los que con m~s fr~ 

cuencia se reemplazan con productos similares, pero sobrecnrqa­

dos de azúcar, como: masa, bollos, churros, galletas dulces y -

tortas; estos sustitutos proveen muy poca proteína, minerales y 

vitaminas a la dieta, y sólo proporcionan las denominadas ~calo­

rías vacías" (es decir, sin valor nutritivo}, y producen caries. 

Su uso debe ser restringido ~n lo po~ible. 

Se ha demostrado que el uso de alimentos blan~os no 

detergentes en el hombre, y también en los animales, trae como -

resultado una acumulaci6n de restos bucales, en contraste con lo 

que se observa cuando se ingieren alimentos duros, ~aperos y de­

tergentes que remueven la placa dentobacteriana, como son: manz~ 
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nas, apio y zanahorias. 

Desde luego es importante inclu!r esta obscrvaci6n 

en la dieta así corno recomendaciones üdccuadas, no s6lo al cont.9_ 

nido, sino también a la consistencia de los ~1limcntos. 

Independientemente del aspecto nutritivo, debemos -

hacer hincapi6 en otros aspectos de la alimcntaci6n, como es su 

calidad, cantidad y dureza; hemos citado ya lo b.1sico, pero pas§!_ 

mas por alto la alirnentaci6n chatarra, que desafortunadamente es 

muy desmineralizad~ a nivel nacional, y que aunque parece incon­

gruente, en las mismas escucJ.as se venden estos alimentos, ya que 

cada una tiene su cooperativa integrada. 
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CAPfTIJI.0 VIII 

TECNICAS DE CEPILLADO 

Cepill.:i.do dental.- Es l"-i climinaci6n de la plüca -

dcntobactcrian~. 

El objetivo principal del cepillado dental es el ya 

mencionado, mismo que nos durá grandes vent~jas, a sabr.r: 

1.- Reduce la cantid.1d de mh=roorqanismos sobre los 

dientes y encías. 

2.- Favorece la circulación, 

3.- Hace que los t.ejidos ~:finqi.v<.1Lc~ ~udn m~s ful:r­

tes y resistentes, 

4 .- Nos brinda sequridad al nablar y sensación de -

agradable frescura. 

Los medios que usamos pura el control de la placa -

son: 

a) Pastillas o soluciones reveladoras, 

b) Cepillado dental. 

al. Pastillas o soluciones reveladoras: sirven par.:i 

motivar a los niños en el cepillado, debido a que les demostra­

mos fácilmente el grado de acumulación de placa en los dientes. 

Son unas soluciones o pastillas disounibles en el -

mercado (farmacias, autoservicios, etc.), que dehrn chuparse o -

masticarse, pas~ndolas con la lenouu por todas las superficies -

accesibles de los dientes, piornentando la placa dentobacteriana 

en tonos cada vez más obscuros, seqún crece la antigUedad da t1s-
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ta, el niño al descubrir la placa tendrá mayor motivación para -

cepillarse, as.!mismo, nos muestran las zonas donde el cepillado 

es deficiente. 

Las soluciones reveladoras pueden prepararse fticil­

mente en casa con polvos colorantes de origen vegetal, de los -

que se usan para reposterra, disolviendo un poco de polvo de pr~ 

ferencia de color rojo, en un vaso de agua, haciendo colutorios 

(buches) con esa solución. 

Una vez que se cree que se h.:i logrado un cepillado 

adecuado habitual, no será necesario su uso rutinario, pero sr -

es conveniente su uso esporádico para reforzar la motivaci6n y -

comprobar la efectividad de nuestro cepillado. 

b} Cepillado dental~ debe convertirse en un hábito 

diario de limpieza; debe realizarse inmediatamente después de i~ 

gerir los alimentos, siendo una medida preventiva efectiva para 

evitar enfermedades, tanto caries dental como enfermedad parado~ 

tal. Puede efectuarse con el cepillo seco o humedecido en agua. 

Si se prefiere se puede usar pasta de dientes, cui­

dando que se de las que contienen fluoruro. Al enseñar o practi 

car la té=nic~ de cepillddo no se debe usar oasta de dientes, ya 

que los sabores que ~stas contienen ocultan el desagradable sa­

bor de la placa, y es recomendable que la persona que aprende la 

técnica aprecie sus dientes limpios, asr como la textura de los 

dientes sin placa dentobacteriana. 
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El cepillo dental debe reunir ciertas característi­

cas de gran importancia para un cepillado adecuado; las cuales -

son: 

a) De mango recto, 

b) De tamaño adecuado a la edad del individuo pro­

porciones de la boca (niños, jóvenes, adultos), 

e) r.as cerdas tendrán que ser plásticas (no usa.r ce­

pillos con cerdas naturales, ~·a que éstas conservan la hwnedad), 

d) Las cerdas deben ser suaves, firmes y con puntas 

redondeadas , · 

e) Debe ser reemplazado cada 2 o meses de uso, un 

cepillo "despeinado" sólo irritará las enc!ns y no limpiará ade­

cuadamente. 

A continuación se mencionan alqunas t6cnicas de cep_! 

!lado: 

~) TECNICA DE CEPILLP.DO (ROTATORIO) VERTICf\L.- El c~ 

pillo se tomará con firmeza, para facilitar los movimientos <.le la 

muñeca, y muy cerca de las cerdas. Se l.."fectaa de la siquicnte_ rn!!_ 

nera: 

1) Los dientes de arriba se cepillarán por c.'.ldtt unn 

de sus caras, desde la 0nc!a (abarcándola) hacia abuje, eCc~tuan­

do el movimiento 10 veces cada dos diPntes, 

2) Los dientes de abajo se cepillarán hacia arriba, 

por cada una de sus caras, efectuando el movimiento 10 veces cada 
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dos dientes, 

J) Los dientes anteriores (incisivos y cnninos), en 

su parte interna (oorci6n del paladar y t:'Orci6n que da a la lcn­

qua) se limpiarán con el cepillo en posici6n vertical. En sus e~ 

ras externas se ccpillar{in como se exnlic6 en los ountos a) y b). 

4} Las caras masticatorias de los molares y nremola­

res se cepillarán con un movimiento renctido, de atr~s hacia ade­

lante, o en forma circular, 

5) Enjuagar la boca, de lo contrario los residuos -

que se han separado de los dientes, volver~n a depositarse sobre 

estos, 

G) No debemos olvidar cepillar nuestra lengua, "ba­

rriéndola" de atrás hacia adelante, para remover la placa que se 

deposita sobre ella. 

B) TECNICA O METODO DE STILLi~N.- El cepillo se col~ 

ca con los extremos de las cerdas, mitad sobre la encía, mitad s2 

bre la parte cervical de los dientes. Las cerdas se colocan diri 

gi~ndolas hacia el ápice: se apoya lateralmente con fuerza sobre 

la encía, hasta lograr una isqucrn.ia visible; se levanta el cepi­

llo para permitir el reflujo sanguíneo y se re~ite la nresi6n va­

rias veces; al mismo ticm90 se da al cepillo un ligero movimiento 

de rotación sin ñ~splazar demasiado las cerdas. 

1) Se prosique este movimiento sobre todas las supeE 

ficies dentarias de un molar al otro, hacia arriba y hacía abajo, 
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2) Para llegar ü las car.:is linguales de las re.C]ioncn 

anteriores superiores e inferiores, el monqo del cenillo debe ser 

cogido paralelamente al plano oclusal, con 2 o 3 h.:lccs rlc cerd;1s, 

colocadas sobre diente y encía, 

3) Las car,1s ocl usa les de molüres y !=Jrcmolares, do­

ben ser barridas con las cerdas perpendiculares al plano oclusal 

y penetrando prof.undamente en los surcos y esnc:icios interrrnxima­

les. 

C} TECNICA o METOOfl DE STIT.J.MAN MODIFICADO.- r.a ac­

ción vibratoria de las cerdas ::;e completa con un movimiento <1el -

cepillo a lo larqo del diente hacia el borde oclusal. 

En el m6toclo de Stillman, las cerdas recubren la en­

c!a marginal y la porci6n cervical del diente:; en el m~tmlo ñe -

Stillman Modificado, el movimiento del cepillo cmnicza en la en­

cía insertada cerca de la rcflcxi6n de la mucosa nubyuqal. 

1) Describe un trayecto sobre toda la encra fm.:trai­

nal o insertada), así como sobre todas las superficies dentarias 

adyacentes, 

2) Parece que las superficies dentaria~ se limnian -

mejor así y que el traumatismo del cenillo sobre la encía PS me­

nor. 

V) TECNICA O METODO DE CHARTERS.- Las cerdas del ce­

pillo se colocan a 45ª de los qrandes ejes de los dientes, oonie~ 

do cuidado de no pinchar la encía con la punta de las cerdas. 
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1) r.as cordas se insertnn entre los dicnt~s y ln pr2 

si6n ejerce dando al cepillo pequeños movimientos de rotaci6n; 

esto provoca un contacto de l.:in cerdas con la encía intcrproxima1 

y un masaje ideal, 

2) Después de tres o cuatro movimientos de rota.ci6n, 

el. cepillo se levanta y SC!fJUidamcntP. se coloci1 en el rnismo lugar 

para 3 o 4 nuevos pequeños movimientos: las cerdas, al doblarse -

sobre las caras vestibulürcs y linquales, resbalan hacia .los espQ_ 

cios interproximales, donde son utilizadas para el movimiento ro­

tativo. El mismo proceso se renite en cada espacio interproximal, 

poniendo cuidado de 9enetrar bien en estos espacios, 

3) Las superficies oclusales no serán cepilladas en 

un movimiento de barrido, pero el ce~illo se colocar~ derecho so­

bre la cara oclusal, d6'.ndole pequeños impulsos can movimientos r.e_ 

tatorios, para que las cerdas se hundan en los intersticios y GUE 

ces. 

Este método es oerfectamente eficaz y evita todo es­

tancamiento interproxirnal. 

E) TECNICA O METOOO DE FONES.- El cepillo se aooya -

firmemente contra los dientes y las encías, con el manqo paralelo 

a la línea de oclusión. 

1) Las cerdas se colocan ~erpendiculares n la super­

ficie de los dientes, 

2) El cepillo se desplaza entonces mediante rnovimie!!_ 
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tos de rotaci6n amplios, con los clientes ar.>retados. 

3) J,a trayectoria curva del cc:mil lo alcanz.'l los lím.!_ 

tes de los fondos de los vcst!bulos bucalcG. 
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SUGERENClAS 

LilS sugcrcnciils en que nos bcJs.:tmos ~cqGn coment.J.-

rios de Instituciones de salud son, c6mo llcv<:ir a cabo pr:<.J':!ramas 

de educaci6n bucal y programas de prcvcnci6n (1.M.S.S., S.S./\., -

I.S.S.S.T.E. y Facultad de Odontolog!a U.N.A.M.); esto incluye -

los buenos hábitos higit'.'.!nicos, desde una revisi6n periódica has­

ta un tratamiento parodontal. 

En nutrición, importan~c tema. ya que actualmente -

no contamos con una alimentación, ni h~bitos dietéticos adecua­

dos, para mantener buena salud qeneral; la alimentaci6n carece -

de calidad y dureza p.'.lrü. conservar nuestra salud bucal (cm buena 

forma, considerando de suma importancia la fuerza de mastic.'.l­

ci6n) • 

Se podría evitar el uso de ciertos utensilios, como 

son, la olla expresa en la elaboración de los alimentos diarios, 

ya que coce demasiado la comida y no nos permite que por medio -

de la masticación se adquiera calidad, consistencia y dureza de 

los tejidos bucales. Tambi~n habría que evitar, definitivamen­

te, la venta de todo tipo en las cooperativas de las escuelas, -

que incluye por lo regular, alimentación chatarra (papas, charr.i 

tos y golosinas en general). 

Lo ideal sería considerar el ndmero de veces que se 

tiene que cepillar la dentadura durante el día, misma aue serfa: 

al levantarse, despu~s del desayuno, la comida y la cena (4 ve­

ces diariamente) • Las técnicas de cepillado que en esta tesis -
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se suqicrcn, son lils mtis adecuad.is p¿iru la prevención d.c caries. 

Tambión cabe la posibilidad de que en la cl.:ibora­

ci6n de los clicl~ts, chocol.:1tcs ~·cereales, se incluya c-l flaor, 

esto desde luego, en los lugares de la Hcpdblica Mexicana donde 

no haya exceso de este elemento en el agua de consumo diario. 

El especialista, no sólo debe considerar "lo que la 

cnrrera le puede dar sino, básicamente, lo que 61 puede aportar 

a su profesión". 

La búsqueda cotidiana Oc la excelencia debe ser la 

filosofía del profesionista, ello redundar~ en beneficio de su 

profesión y, en consecuencia, de la comunidad. 
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. CONCLUSIONES 

La Odontalog!a Preventiva, es l.:l rama pdncipal Ut.!­

la Odontolog!a General, ya que por medio de la prcvcnci6n .se pu~ 

den evitar mayores complicaciones buco-dentales. 

Tanto el proceso de forrnnci6n profesional como -

en la práctica misma, el especialista no s6lo debe considerar -

"lo que la carrc1·a le puede dar, sino btisicamente, lo que 61 pu~ 

de aportar <J. su profcsi6n". 

La bt1squeda cotidiana de la excelc1H..:L.1. Jebe ncr l.:i 

filosofía del profesionista, ello redundará en beneficio de su -

profesión y, en consecuencia, de la comunidad. 

La utilizaci6n de fluoruros, ya sea por vía end6qe­

na o v!a ex69ena, es una de las acciones preventivas de mayor -

eficacia para la prevención y disminución de caries. Para lle­

var a cabo un tratamiento con fluoruros. se tiene que tomar muy 

en cuenta el lugar donde han nacido o residido los pacientes, s~ 

bre todo en niños; esto desde luego basándonos en que se cuente 

con una buena orientaci6n sobre la educación de salud buco-den­

tal. 

Los fluoruros t6picos contribt.!ycn significativamen­

te en la prevenci6n de la carias: sin embargo, debe reconocerse 

que por ahora no ~s factible lograr la prevención total con f lu~ 

ruros dnicamente, y que ninguno de los fluoru~os estudiados es -

capaz de proveer por sí so1o el máximo posible de protecci6n. El 

Odont6lo90 que quiera obtener los mejores resultados, debe rccu-
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rrir al empleo de La lorapia mdltiplc con fluoruros. 

La estructura bioqutmica del esm~1ltt>, u pecar de -

se?: casi totalmente mineralizada pcrrr-itc cierto "011\DOQUJSMO" -

(intercambio i6nico) sin l l~qnr a sor un vQrdaf1Cro meta.bol ismo; 

podemos modificar la cstructur<i qu!mic,, de este tc-iido dcnt"'-rio, 

esto se ha comprobado mediante aplicaciones =adia~t)vas las cuu­

les han demostrado capacidad del esmalte de absorber dctermi nu­

dos elementos e intcqrarlos, aunquo rnuC"h"'s i.·<.::>uccioncs son rever­

sibles, es decir, Pl esmalte puecic fijar ionc::; y 7tl mismo tif'mpo 

puede ceder. 

Basado en estos hechos, Knutr;on idc6 la prevención 

de caríes mediante ln aplicaci6n t6nica de solución concentrada 

de fluoruro de sodio, a partir de ostos expc~imcntos se han est~ 

diado diferentes medios, y actualmente la aplicaci6n tópica es -

un m~todo valioso en la prevención de caries dental. 

Una Lnterroqante muy serla que se plantea en cuanto 

a la producción de los diferentes fluoruros por vra endócr~na, es 

la siguiente: 

¿No se producen los fluoruros para uso por v!a end& 

gena porque los Odont6lonos no los utilizan? o ¿t.os Odontólogos 

no usan los fluorurvs p~r v!a end6gcna porque no son producidos 

por los fabricantes? 
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NOTA.- Al momento de llcvur a cabo nuestra invcst.ia~ 

ci6n de Programas a Nivel Institucional, la Sccrotarra de Salubr! 

dad y Asistencia (S .s .A.) , aein no cambiaba su razón social. 

Actualmente, el nuevo nombre dt! ebt<l Institución, 

el de "Secretar ta de Salud". 
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