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INTRODUCCIÓN 

La necesidad de hacer,conciencia en los padres de fa­

·milia sobre la importancia de que los niños reciban atenci6n-
• 

dental prev~ntiva desde la eruppi6n de sus primeros dientes y 

en adelante; despertar el inter~s de todos los dentistas en-­

relaci6n a las t~cnicas preventivas y la necesidad de utili-­

zarlas como medio para disminuir el indice de caries en niños, 

que l69icamente a largo plazo será en adultos, fue la inquie­

tud primordial que motiv6 la realizaci6n de este estudio. 

Se considera que una parte m1nima de la poblaci6n in­

fantil asiste regularmente al dentista. Otra parte mayor que 

la primera, s6lo recurre a consulta cuando se presenta algún­

problema o molestia; y una parte importante de esta poblaci6n, 

asiste al dentista s61o en problemas graves y evita continuar 

con a.tenci6n sistemática. En todas las situaciones, es obli­

gaci6n del dentista y aún más del odontopediatra, tratar de-­

retener al paciente, no con fines de lucro, sino con la con-­

ciencia profesional de iniciar un tratamiento preventivo y la 

informaci6n y comunicaci6n con los padres,. con el objeto no-­

s61o de que colaboren con el tratamiento, sino que se perca-­

ten de la importancia de los tratamientos preventivos, que fa 

vorecen la reducci6n de incidencia de caries en los niños. 
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Uno de los aspectos importantes de la prevenci6n, es­

la t~cnica de cepillado, la cual por mala informaci6n o por-­

efectós de la publicidad pueden tener resultados negativos pa 

rala conservaci6n de una dentadura sana. Es conveniente que 

el dentista mantenga la comunicaci6n sobre esta técnica y rea 

lice supervisi6n peri6dica sobre los efectos de la misma. En 

este aspecto, cobra importancia el tipo de cepillo dental a-­

utilizar, la pasta dental y, lo más importante, la técnica de 

c6mo realizarlo. 

Otro aspecto negativo con el que hay que luchar coti­

dianamente, son los medios de comunicaci6n, que sobre-saturan 

al niño con mensajes directos e indirectos sobre la ingesti6n 

de dulces, chicles y golosinas que rompen con todo tratamien­

to preventivo que evite la incidencia de caries. 

Ex·isten varios estudios realizados en diferentes pa1-

ses sobre los resultados de experiencias a corto, mediano y-­

largo plazo de las diferentes técnicas, m~todos y materiales­

-utilizados en la prevenci6n, lo que de hecho fue tomado como­

marco referencial de este estudio, aún cuando no se encontr6-

registro de estudios realizados espec1ficamente en relación a 

las t~cnicas que con mayor frecuencia utilizan los dentistas, 

con lo cual se corrobore si realmente existe una conciencia--

9eneralizada sobre la necesidad de la participación de los pa 
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dres en la atenci6n y cuidado de los dientes e higiene bucal­

de los pequeños. 

La meta específica de este estudio es detectar cuál-­

es la técnica y material de prevenci6n utilizada con más fre­

cuencia entre los odontopediatras, para en estudios posterio­

res analizar las t~cnicas utilizadas-en México, cuál es la -­

que mayor beneficio ha demostrado. 

A través de este estudio, también se busca detectar-­

que tan frecuentemente el odontopediatra se apoya en los pa-­

dres para lograr el éxito en la aplicaci6n de los diferentes­

métodos preventivos. 
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REVISIÓN BIBLIOGR!FICA 

CEPILLOS DENTALES. 

• 

El cepillado dental es el paso más importante para la 

prevenci6n de caries dental y el control de placa (4, 14, 15). 

Existen diferencias de opini6n sobre los m~todos, fr~ 

cuencia, tipo y modificaci6n de cepillos dentales y t~cnicas­

de cepillado en niños, que realmente prevengan y produzcan -­

las enfermedades dentales. (10, 19). 

Los cepillos dentales posiblemente existían muchos si 

910:s- antes- de Cristo y el hábito de refrescarse la boca masti 

cando palitos olorosos (21) para que dieren un olor agradal?le 

a la boca, ha sido usado aún en tiempos de Hip6crates. Posi­

blemente el primer cepillo apareci6 en China en 1600 A.C. y-­

su· introducci6n a la civilizaci6n occidental cerca del siglo­

XVIII; Hirschfeld (17) describi6 la historia del cepillo de-­

dientes en 1939 y mostr6 las promociones de la literatura den 

tal sobre el cepillo de dientes moderno. 

Fue hasta 1900 cuando los cepillos para dientes se hi 

cieron accesibles al público. Los primeros cepillos produci­

dos con nylon fue en 1938, eran relativamente tiesos de textu 
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ra firme, sus cerdas tenían puntas filosas, eran inc6modos y­

pod1an causar daño a los tejidos suaves. Posteriormente con­

forme se fue desarrollando, se redondearon las puntas--y se hi 

zo una correcta selecci6n de las cerdas, tanto en lo largo,--

como en lo ancho. Los cepillos de dientes evolucionaron en-­

una gran variedad, cantidad de forma y tamaño y la mayoría de 

ellos hoy en día son efectivos para la higiene oral. 

A pesar de la apariencia tan simple de los cepillos-­

de dientes modernos, son el resultado de muchas t~cnicas apli 

cadas y de datos clínicos. 

El cepillo dental consiste en un. mango, una cabeza c~ 

nectada por un cuello, las cerdas pueden ser o no ser redon~­

deadas y están acomodadas en hileras que siguen un patr6n es­

pecifico de acuerdo al diseño. De acuerdo con McCauley (21)­

hay un mínimo de 5,00" paci.entes por cada tipo de cepillo den-­

tal desde 1932 en EUA. 

Seis o siete diseños básicos predominan en la forma-­

de las cerdas: 

a) Oval o convexo 

b) Curvo 

c) Oval corto 
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d) Recto acortado 

e) Recto con varios copetes con 2 6 3 hileras en for­

ma longitudinal más cortas 

f) .Recto parejo 

• 

Este último estilo es-el más popular y viene en va--­

rios largos, aún cuando el largo de la cabeza sea de diferen­

tes formas. 

Sin embargo; al escoger un cepillo debe tomarse en 

cuetit.~ la selecci6n de la cabeza apropiada, es mejor que la-­

cabeza no sea mayor de 1 3/8 pulgada para cepillo de adulto o 

1 pulgada o menos para cepillo de. niños y aproximadamente 1-­

pulgada de ancho (2, 3, 18). 

Tambi~n se ha sugerido que el largo de la superficie­

del cepillo sea suficiente par.a cubrir aproximadamente el an­

cho de 3 dientes adyacentes. 

La textura del cepillo es·tá determinada por: 

1) El diámetro de las cerdas 

2) El largo de las cerdas 

3) El tamaño de los hoyos en los cuales las cerdas -­

del copete son insertadas 
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4) El namero de copetes en una área dada 

5) El nt1mero de cerdas en cada copete (7, 20, 23, 28) 

Estos factores están relacionados entre sí y mezcla-­

dos.para crear la texturA del cepillo. De hecho es imposible 

separar estos elementos en textura determinada. 

Hay cepillos que están denominados duros, extraduros, 

medianos o suaves, sin embargo, es importante sentir la dure­

za del nylon, ya que lo etiquetado va de acuerdo a la marca-­

del cepillo. Es importante checar el tipo y la firmeza del-­

nylon y no dejarse guiar por las marcas comerciales. 

El resultado de las puntas redondeadas en los cepi-~­

llos de dientes, es bentl!fico, ya que la acci6n limpiadora es­

más suave contra los dientes y la encía es estimulada. 

Breitenmoser et al (9) evalu6 la habilidad de cepillos 

idénticos con puntas redondeadas y sin ellas, valuando que am 

bos producen trauma gingival. 

En otros estudios ·se vio que las puntas redondeadas-­

causan un 30% menos de trauma que las puntas no redondeadas. 

El cepillo de cerdas naturales no es muy recomendado. 
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Anaise (1) hizo un estudio en niños· de 11 a 14 años y demos-­

tr6 que este tipo -de cepillos no eran muy buenos para remover 

la placa, ya que son más suaves que el de cerda de nylon . 

• 
Bass (5) concluyó que las cerdas largas con diámetro­

angosto, parejas produc!an un mejor cepillado que las acerra­

das de cerdas largas. tl sugirió que las cerdas de los cepi­

llos rectos se abrieran como abanico y entraran en las áreas­

interproximales más efectivamente. 

H.inider. y Forscher (16) Barne~ et al (3) confirmaron­

que era mejor el uso de cerdas rectas que con cerdas de dife­

rente·s formas. 

Es importante que el cepillo del niño pre-escolar uti 

lice un cepillo infantil normal con mango grande y cerdas sua 

ve-s .. pibl!a que el adulta lo. pueda manipular, pero este tipo de­

cepillo no existe en el mercado ya que el cepillo pequeño tie 

ne un mang·o pequeño, el cual es usado en el niño pre-escolar­

º sea a la edad·de 5 años. 

Muchos cepillos de dientes proveen una serie de núme­

ros según la dentición como es el oral B 30, 35, 40 y 60. 

·Un modo de seleccionar el cepillo es escoger varios-
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tamaños y modelos para ver cuál es .el adecuado para nuestro-­

paciente según su dentici6n. 

El oral B 30 tiene una cabeza pequeña con un mango an 

cho para facilitar el manejo de los padres. 

El cambio del cepillo cuando ya está desgastado es al 

go que no es muy usual y esto es importante, ya que el cepi-­

llo pierde sus propiedades y se contamina. La labor de la hi 

gienista es fomentar este cambio. 

Existen numerosos m~todos de cepillado, cada uno dis~ 

ñado específicamente para las necesidades del paciente de --­

acuerdo a su condici6n dental y periodontal. En 1972 Thaller 

et al (29) supervisó diferentes métodos y encontró que la t~c 

nica de Bass era la más ampliamente utilizada, continuaba la­

de barrido Y, la de Stillman modificada. Actualmente la t~cni 

ca de Bass con sus variaciones es la más popular entre los -­

dentistas y los pacien~es. 

T~cnica de Bass (5, 6). El cepillo se coloca a 45 -­

grados en relaci6n al eje longitudinal del diente, las cerdas 

son suavemente forzadas dentro del surco gingival y las áreas 

interproximales. El cepillo se mueve en movimientos cortos-­

de atrás hacia delante en acción vibratoria por 10 6 15 segun 



10 

dos en cada área para desalojar la placa entre los dientes y­

el surco gingival. La superficie supragingival del diente se 

limpia con las cerdas no e~ el surco. Las superficieaoclusa 

les son cepilladas con movimientos cortos anteroposteriores,­

las cerdas tallando firmemente. Aproximadamente 20 movimüm­

tos por cada diente. 

T~cnica de barrido (18, 22). Las cerdas se aplican a 

90° de la superficie del diente y el cepillo se mueve hacia-­

atrás y hacia adelante como el tallado en un piso. 

Stillman modificada (21). Las cerdas se colocan a --

45º del eje longitudinal del diente en el margen gingival en­

posici6n similar al método de círculo para que parte quede en 

la enc:í.a. El cepillo entonces es vibrado mesiodistalmente 

con movimientos graduales hacia el plano oclusal. 

Técnica de Charters (11). El cepillo se coloca en un 

&ngulo de 45° con respecto al eje Yongitudinal del diente. 

Las cerdas se presionan firmemente dentro de las áreas inter­

proximales con un ligero movimiento rotatorio y vibratorio.-­

Las orillas de las cerdas deben hacer contacto con la orilla­

de la encía, produciendo un masaje que se repite de una cepi­

llada a otra. La superficie oclusal se cepilla firmemente -­

usando las cerdas con un movimiento rotatorio y presionando--
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suavemente dentro de los surcos .y fisuras. 

Técnica de rotación (13). Las cerdas se colocan en~­

la parte alta de la encía en un ángulo de 4-Sº. Los lados de­

la cerda se rotan firmemente desde la enc1a hacia la corona,­

el movimiento de arco se repite entre 8 y 10 veces sobre los­

diferentes segmentos de las superficies bucales en secuencia­

y orden para no esquivar ningGn segmento del arco dental. 

Las superficies oclusales se cepillan en un movimiento hori-­

zontal dentro y fuera. 

Técnica de Fones (12). El cepillo se presiona firme­

mente contra los dientes y encía con las cerdas anguladas ha­

cia las superficies bucales y el mango paralelo con el plano­

oclusal. El paciente ocluye y el cepillo se mueve en una ac­

ción rotatoria con un radio lo ~ás amplio posible. Esta t~c­

nica se dice ser efectiva para niños con habilidad manual mi­

nima. 

T~cnica psicol6gica (8, 26). Este m~todo requiere un 

cepillo suave y el cepillado se hace frota·ndo desde la corona 

hacia el margen gingival. 

Las t€cnicas han sido desarrolladas entre los años 30 

y los 40, ninguna es universalmente aceptada o adecuada. 
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Con entrenamiento adecuado, la eficiencia puede ser-­

lograda con la mayoría de las técnicas. 

La técnica de Bass es la más recomendada y utilizada­

tanto por los pacientes como por los dentistas. 

Se puede hacer una combinaci6n de t~cnicas según las­

necesidades. 

La técnica nras recomendada en pacientes j6venes es la 

de rotaci6n, ya que es muy fácil de enseñar y de aprender. 

Esto es porque el paciente muy pequeño tiene poca habilidad-­

manual. 

El·niño de menos· de 7 años utiliza la técnica con más 

error que los mayores de 7 años. 

El niño menor de 5 años no puede so.stener bien el cepi 

llo, por lo que el cepillado es deficiente. 

El cepillo más utilizado es el de cerdas suaves. 

Sanguer et al (25)· mostr6 que cepillarse con la técni 
' 

ca de tallado en niños de 4 a 5 años resultaron valores meno­

res de placa que los niños qUe usaron la técnica rotativa. 
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Rugg-Gunn y Mac Gregor {.24) describió que los niños-­

de 5 a 11 años prefieren cepillarse con la t~cnica horizontal. 

La técnica horizontal puede ser utilizada en niños ma 
. 

yores de 11 años y es igualmente efectivo en remover placa de 

las superficies bucales y linguales. 

La técnica menos efectiva es la de Charters y la más­

efectiva la de tallado horiz,ontal y la técnica de barrido. 

Interferencia de. los _padres en la t~cnica de cepilla­

do usualmente es más conveniente para el padre situarse atrás 

del niño e inclinar su cabeza ha.cía atrás sosteniéndola con-­

el brazo izquierdo mientras usa .la mano derecha para el cepi-

11,ado. 

En la práctica., pt¡,cos niños mayores de 6 6 7 años to­

leran interferencia paterna y no hay padres suficientemente-­

motivados para hacerlo. Otra forma de motivar a los niños pa 

raque ~stos se cepillen los -dientes, es decirle a los padres 

que se los cepillen enfrente de los niños. 

La t~cnica de barrido es la más apropiada para niños­

pre-escolares. 
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HILO DENTAL. 

Lindhe, Axelsson et al f32, 33) en el estudio Karls-­

tad demostraron que la caries de~tal puede ser prevenida com­

pletamente a través de un programa de higiene oral y cuidados 

profesionales frecuentes apoyados con terapias de aplicaci6n­

de fluoruros. El uso de cepillado, hilo dental, palillos in­

terdentales y otras ayudas para remineralizar lesiones inci-­

pientes fueron parte integral de este programa. 

El primer hilo dental se hizo en 1882 (44), consist1a 

en hilo sin cera. Se dice que la compañia· Johnson & Johnson­

lo patentó en 1876. 

El hilo dental con cera y sin cera desde 1898. El hi 

lo se empezó a usar en 1940 aproximad.amen.te. Bass (36, 37)-­

en 19 50 innov6 una. t,cnica con. técnica de cepillado y uso de­

hilo dental. 

Arnimy (31, 35) y Barkly (34, 35) con su filosofía -­

dental preventiva fue cuando se empez6 a usar el hilo dental­

para remover la placa interdental y así se hizo parte de la-­

práctica preventiva. 

Muchos investigadores (32., 38, 39, 43) han demostrado 



que la profilaxis administrada profesionalmente o la autoapli . . 
.·· .-. 

caci6n de cepillos o hilos dentales remueven efectivamente·: la 

placa interproxi.mal y reducen los valores de placa, inflama~-

.ci6n gingiv:al, el sangrado,llevando todo esto a una salud g.i.n 

gival más eficiente. Keller y ~anson/Huig (42) midieron la~~ 

habilida_d de diferentes m€todos para remover placa del esw.al:­

te en las superficies proximales. 

El cepillado combinado con el hilo dental es el más-­

efectivo en la limpieza de la supe:r:ficie del esmalte. Anaise 

(30) ~ncontró que el hilo dental era más efectivo que los pa­

i~1_-l9s,_.en.la:_r~~oci6n de _pl~c~ c;le Ja_._superficie .. interprox.i.mal 

princip~lmente en la superficie mesial. 

Se han hecho estudios sobre el hilo dental encerado y 

los no encerados y no se ha llegado a ninguna respuesta con-­

cluyente (40, 41, 46). 

El porta hilo es estorboso, pero se puede hacer intro 

ducir con fuerza uniforme. 

Bass (26) era un entusiasta del hilo no encerado por­

gue cre:ía que la cera podr:ía quedarse en las áreas interproxi 

males y como irritante. El grosor del hilo con cera podr:ía-­

separar los dient~s provocando irritaci6n gingival. 
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El hilo no encerado es más ·frecuentemente recomendado 

,por los dentistas en la autoaplicaci6n por ser más fácil de-­

usar por las áreas interproximales • 

• 
El hilo no encerado es ~ás difícil de usar en pacien-

tes que tienen márgenes defectuosos o incrustaciones. 

El hilo encerado se usa en el cbnsultorio cuando se-­

coloca dique de hule o checar contactos interproximales. 

La gingivitis y la caries dental pueden ser preveni-­

dos completamente con un programa de control que incluye la-­

profilaxis profesional supleme.ntada con el uso de fluoruros,­

el éxito del programa de control de placa se basa en varios-­

principios fundamentales (33). 

1). Un diente limpio nunc.a se enferma 

.2) El cuidado profesional y la eliminación de placa-­

con m~todos mecánicos reduce efectivamente la pato 

genicidad de la placa en la gingivitis y la placa­

dental. 

3) La acción remineralizante de la saliva sanará y re 

parará las lesiones cariosas incipientes. 

No todos los niños son capaces de usar el hilo dental, 

efectivamente para niños pre-escolares la responsabilidad y--
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remoción de placa con métodos mecá~icos, lo cual incluye pro­

cedimientos de cepillado y de hilo dental debe ser responsa-­

bilidad de los padres. La ha~ilidad del uso del hilo dental­

efectivo es una funci6n que depende de la edad y de la habili 

dad manual. • 

Los niños de 8, 9, 10 y 11.años se pueden enseñar pa­

ra usar el hilo dental efectivamente con una instrucción cui~ 

dadosa, hay una considerable variación en la habilidad de los 

niños para desarrollar la manipulación del hilo dental efecti 

vamente, pero la edad parece ser el mejor juez. La coordina­

ci6n del ojo y mano es la mejor comunicación de variables, --
• 

además no hubo consecuencias significantes conforme al sexo,-

aunque las niñas estuvieron adelante de los niños en desarro­

llar la habilidad para usar el hilo dental. 

La instrucción para el uso de.l hilo dental en niños-­

de 8 a 11 años debe hacerse por lo menos una vez al año con-­

un mínimo de 16 semanas de reforzamiento de la instrucción. 

El hilo dental debe de aplicarse una vez al día por-­

que la placa interdental se acumula en 24 horas, sin embargo, 

la acumulación de placa debe estar presente durante algún --­

tiempo antes de que la caries se desarrolle (48). 
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Algunos sostenedores o guias para el hilo se venden-­

comercialmente (45, 47). El sostenedor es menos efectivo que 

la manipulación con los dedos y las guias para el hilo son -­

efectivas cuando la manipulación manual es imposible. 

Aplicaciones t6picas de fltior han sido usadas en odon 

tología por más de tres y media décadas. La razón de usarla­

resulta de estudios hechos por Dean (56) a .final de 1930 y --

1940. Relacionando la experiencia de caries del niño en va-­

rías áreas contra el contenido de fluoruro del agua para be-­

ber. 

En 1940 Volder et al (65) observ6 que el esmalte pul­

verizado, dentina, hueso, así como de particulas de hidroxia­

patita cuando se exponen a soluciones de f.luoruro de sodio ab 

sorben una cantidad significativa de fluoruro. Sognnaes (64) 

d'emo-str6 en 194·1 que la aplicaci6n tópica de fluoruro en in-­

tervalos regulares aplicado a las ratas reduc1a la caries. -­

Más tarde Bibby (50) y Cheyne (55) reportaron una significan­

te reducción en el número de nuevas lesiones en niños que han 

recibido repetidas veces aplicaciones de soluciones de fluoru 

ro. 

La aplicación tópica aplicada en intervalos anuales-­

va a reducir la caries aproximadamente en un 30%. 
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Factores para examinar son varios: 

- Ra~go de edad 

- Incidencia en grupos de control y experimentaci6n 
• 

- Incremento de caries 

- Concentraci6n del fluoruro en el agua 

- Aplicaci6n de flúor 

- Estratos econ6micos 

- Hábitos dietéticos y de higiene oral (57) 

Flµp).'::uro de- soqio: Fue de los primeros agentes que se 

usaron para ·prevenir la caries. La aplicaci6n t6pica inicial 

se· continué:> con tres aplicaciones similares con intervalos se 

manales a excepci6n hecha de que no se hizo profilaxis en las 

subsecuentes visitas. 

Estas series se recomendaron en edades de 3, 7, 10 -­

años para que coincidieran con la erupci6n de la dentici6n--­

primaria y la de la permanente. La ventaja de esta técnica-­

es que el paciente tenía que hacer muchas visitas en poco --­

tiempo. 

Este tipo de fldor como agente t6pico tiene muchas -­

ventajas: 
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- Es qµímicamente estable 

- Tiene un gusto aceptable 

- No irrita las encías 

- No decolora los dientes 

- Es tari efectivb como cualquier tipo de fluoruro t6-

pico en reducir caries dental 

Fluoruro estañoso: Basado en resultados de laborato-­

rio (60, 61) el primer juicio cl1nico del fldor estañoso fue­

en 1955 por Homell et al (59). Despu~s de 2 años ya había -­

producido una disminuci6n de caries significativa (59%)- que-­

el fldor. de sodio (30%). 

Las desventajas son mayores que las ventajas. 

1) No es estable en soluciones acuosas y debe preparar 

se fluoruro para cada paciente 

2) Tiene un Ph natural muy bajo, por lo que es astrin 

gente y la oclusiOn tiene un gusto metálico 

3) Pued~ causar irritaciOn gingival cuando está deshi 

dratada o enferma 

4) Produce decoloraci6n del diente particularmente en 

las áreas hipocalcificadas 

5) Causa manchas en los márgenes y restauraciones 

Fluoruro estañoso en gel: Para salvar una de las des-
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ventajas del flt.1or estañoso fresco. Shannon (67) desarro116 un 

gel que contiene .04% de fluoruro estañoso en una base de ce­

lulosa metílica y glicerina. Saborizada con canela o uva peE 

manece estable por 15 meses. Este material ·se ha encontrado­

efectivo junto con un geJ de saliva sint~tica para reducir ca 

ríes en pacientes cancerosos posirradiados. Existen presenta 

cienes comerciales que se pueden usar en aplicaciones auto--­

aplicables. 

Fluoruro de fosfato acidulado: Las solucfones acidula 

das de fluoruro de sodio se investigaron en los años de 1950-

( 49, 51, 52, 53) , sin embargo, hasta 1962 s·e emitieron jui--­

cios definitivos. 

Se na·· demos,brado" que es muy titil en la prevención de­

caries, por lo que es uno de los más usados. 

El ~xito del fluoruro de fosfato acidulado se refiere­

ª la habilidad de depositar el fl:tior en el esmalte como fluora 

patita. 

La frecuencia de la aplicaci6n es .importante porque-­

la inhibición de la caries. Entre más frecuente sea la apli­

cación, mayor es la oportunidad para .mantener los niveles de­

fluoruro en el esmalte. De esta forma el esmalte actúa como-
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reserva de fluoruro, lo cual asegurará que el fluoruro est~-­

disponible en la zona donde se desarrolle la lesi6n para ayu­

dar en su remineralizaci6n. 

Fluoruro de fosfato acidulado en gel: _Se ha visto que 

no existe mucha diferencia ,entre la soluci6n y el gel. Clíni 

camente no hay mucha diferencia, la única diferencia es que-­

el gel es mucho más fácil de .aplicar (58}. 

Gel tixotr6pico: La importancia clínica de éste es -­

que el gel penetra más fácilmente entre los dientes. Cuando­

no está bajo stress se mantienen en su sitio en la charola y­

. no tiende a irse hacia atrás.: 

Lo:s gel fueron aplica.dos en los mismos sistemas de -7 

charolas y bajo la misma presi6n, la mancha se podía ver en-­

las partes interproximales de los dientes despu~s de la apli­

cación tixotr6pica de gel, pero no despu~s de una aplicaci6n­

de gel convencional, ninguno de · 1os dos gel pareci6 pen·etrar­

dentro de las fisuras. 

Existen muchos tipos de charolas o porta impresiones­

para aplicaciones t6picas de flúor disponibles (54, 63). Pue 

den ser hechas de cera, vinyl, polietileno, ·espuma y combina­

ci6n de distintos materiales y distintos métodos más elabora-
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dos como el llamado air cushion fluoridator con filtro de --­

aire con charolas de hule. 

Es muy importante que las cucharillas o charolas sean 
. 

adaptadas a las arcadas, por eso las mejores son las de air--

cushion fluoridator, ya que tiene varios tamaños. 

Las guardas pueden ser usadas como aplicadores de 

fltior para uso en el hogar o para pacientes con problemas men 

tales. 

Uno de lo.s principales problemas en las aplicaciones­

de fltior es náusea, y v6mito. En niños el problema es desde-­

que tragan el fltior no evacuado, el eyector debe ser usado pa 

ra disminuir este problema. 

En, pacient.es con caries severas o rampantes o en zo-­

nas no fluoradas, la terapia de flúor es indicada en el hogar. 

La aplicaci-6n puede ser cucharillas o simplemente en­

el cepillo dental o enjuagues. 

Es tradicional que antes de una aplicaci6n de fltior-­

se haga una profilaxis. Cuando el paciente tiene mala higie­

ne o placa bacteriana sí es necesario hacer profilaxis previa 
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a la aplicación de flaor. 

Existen nuevos fluoruros como es el fluoruro d·e amo-­

nio, tetrafluoruro de titanio, fluoruro aminado • 

blemas: 

• 

Características de lo.s enjuagues de flt1or: 

1) Los enjuagues de fosfato de sodio inhiben la ca--­

ries entre un 20 y 50% 

2) El procedimiento es f&.cil ·de aprender para los ni­

ños muy pequeños 

3} No se requiere de otros materiales ni suplementos-

para su aplic.ac·i6n 

4) No es caro 

5) No necesitan mucha supervisi6n en este programa 

6) No es t6xico, por lo que si se traga no causa pro-

Se ha demostrado que los enjuagues si han disminuido­

importantemente el :i.ndice de caries. 

SELLADORES DE FISURAS. 

El uso de resinas en la prevenci6n dental implica la-­

protección de la superficie de los dientes del proceso que lle 



va a la caries dental. 

En un conocido trabajd! "Odontomía profiláctica" reali 

zado en 1922 y publicado en 1923 Hyatt (71) recomienda sellar 
• 

la fisura de los dientes co~ ce~ento de oxifosfato de plata o 

cobre tan pronto como los dientes erosionen y posteriormente, 

cuando hayan desarrollado totalmente, preparando una pequeña-
í 

cavidad oclusal y sellándola con amalgama. 

Lewis (72) en oposición con el trabajo de Hyatt seña­

ló que en 1867 Arthur había asegurado que la caries era inevi 

table y que la eliminaci6n de las fisuras podía prevenir su-­

ocurrencia. Otros trabajos (67, 68) recomiendan el uso de la 

solución de nitrato de plata, clorido de zinc y potasio ferro 

so asociados para la obtu·ración de la fisura con cemento de-­

cobre negro, lo cual ha sido practicado por años. 

El uso de polímeros como selladores de fisura y en me 

nor extensión como recubrimientos debe su origen a Gore (69)­

quien en 1939 us6 soluciones de nitrato de celulosa en salven 

tes orgánicos para sellar la superficie del esmalte que se -­

welve porosa por la acción de los ácidos en la saliva. 

]1:n 1955 Buonocone (66) "observó" que despu~s del tra­

tamiento del esmalte con solución concentrada de ácido fosfó-
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rico unida a la resina acr!lica de la superficie del diente,­

se aumentaba considerablemente. 

Givinnett y Buonocore (70) mostraron que aproximada-­

mente el 50% de soluci6n·de ácido fosf6rico grabado del esmal 

te y la porosidad resultaba que podia ser penetrada por el -­

cianocrilato para lograr una buena r~tenci6n. 

Cueto y Buonocore (68) iniciaron estudios cl!nicos de 

sellador de fisura usando sellador de nom6mero de metil ciano 

critato con sellador de silicato que tuviera fuerza sobre la­

polimerizaci6n del cianocrilato en ambas uniones del esmalte­

y sellando un poco de flaor del sellador de fisura. 

La diferencia de la susceptibilidad de caries entre-­

la superficie oclusal y las áreas de otros dientes son enfati 

zadas en individuos que han tenido acceso a fluoes, ya que el 

efecto protector del flaor es mucho mayor en dientes de super 

ficies suaves que en huecos y fisuras. La raz6n de esta va-­

riaci6n no es bien entendida y es atribuida a la diferencia-­

del grosor del esmalte y a la inaccesabilidad a la base de -­

los huecos y las fisuras como fuente de flaor t6pico. 

Hyatt (75) se avoca a colocar una pequeña restaura--­

ci6n de amalgama en fosas y fisuras de los dientes reci~n sa-
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lidos antes de que aparezcan los signos clinicos de destruc-­

ci6n. Bodec~er recomienda modelar las fosas y fisuras sin e~ 

riesen una canal sin retenci6n, mejor que poner una restaura 

ci6n. Ni el método de Hyatt ni el de Bodecker, han sido ern-­

pleados, ya que es inoperante proceder en dientes sin lesi6n­

aparente. 

Howe (74) propuso la aplicaci6n de la soluci6n de ni­

trato de plata en la superficie esterilizada del diente. El­

material ha sido reportado que se funde con el esmalte y la-­

dentina y aumenta la resistencia del área al formar componen­

tes protéicos y depositando la plata reducida. 

Younger (73) report6 una reducci6n de caries, despu~s 

de la apiicaci6n de nitrato de plata, con cloruro de calcio.­

Una soluci6n consistente de cloruro de zinc y potasio ferroso, 

también ha sido reportada corno efectiva en la reducci6n de -­

caries. 

No necesariamente se requiere sellador para llenar la 

total profundid~d de la fisura, pero debe extenderse a todo-­

lo largo, bardeando firmemente el orificio de la fisura. De­

be haber una ausencia de microgoteo en el sellador de esmalte 

para prevenir la difusi6n de organismos que permanezcan en la 

fisura, y para prevenir que nuevos organismos entren. 
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Aan cuando pueda permanecer alguna bacteria entre el­

sellador y la fisura, no se produce suficiente ácido para ini 

ciar daries, si se evita la fuente externa continua de carbo­

hidrato fermentable. 
• 

Actualmente los selladores de fisura disponibles de-­

penden de la detención mecánica para su adhesi6n, la habili-­

dad para sellar los selladores de fisura es buena cuando se-­

fija el microgoteo. 

La aproximaci6n cercana s6lo se puede lograr si la su 

perficie del sustrato está limpio y bien mojado con el líqui­

do adhesivo, humedecer con el líquido adhesivo, en el sustra­

to no será efectivo en superficies contaminadas. 

Es aparente que el material de resina pueda penetrar­

y pol.emerizar en los cicroporos del esmalte creados por el -­

grabado para formar uniones mecánicas con el diente. 

El agente condicionado, seleccionado, es el ácido fes 

f6rico, aún cuando otros ácidos tales como el ácido cítrico y 

f6rmico han sido probados. En la mayoría de los casos se usa 

50% de ácido fosfórico que contenga el 7% de soluci6n efecti­

va de 6xido de zinc, tambi~n se ha probado efectiva la solu-­

ci6n del 25%. de ácido fosf6rico sin 6xido de zinc. Las carac 
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terísticas de la superficie grabada.es tambi~n relacionada a­

las condiciones estructurales del esmalte • 

. •· ..... 

Estudios clínicos demuestran que superficies grabadas 

descubiertas y superficies que han perdido el sellador, no -­

son más ~usceptibles a la caries, que las superficies que no­

han sido tratadas. 

El primer material con potencial adhesivo que fue pr2 

hado, fue el metal 2, cianocrilado y aan cuando al principio­

los resultados fueron alentadores, estudios posteriores demos 

traron efectos negativos. 

Aan cuando varios materiales son utilizados, los efec 

tos anticaries que ellos tienen deben ser probados clínicamen 

te y comparados con los efectos de las aplicaciones convencio 

nales de flúor t6pico. 

Los productos de poliuretano, fueron considerados de­

principio corno selladores y posteriormente como aplicaci6n -­

prolongada de flaor tópico. Despu~s de varios reportes sobre 

la pobre retención, solubilidad e inefectividad de estos pro­

ductos, fueron retirados del mercado. 

En el pri~er reporte clínico en que se usó sellador--
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GMABIS, se observo un 29% menos caries en relación con dien-­

tes no cubiertos. En estudios posteriores se reportaron del-

65% al 100% de reducción. u 

• Existen 6 tipos de selladores comerciales en E.U., ba 

sados en. la fórmula de GMA-BIS. 

El Nuva Seal; Nuva Cote, Lee Seal, sellador de fisura 

ep6xico, sellador de fisura y feseta Delton, sistema conocido 

de sellador blanco y sellador de fisura y feseta Kerv. 

Los selladores que se pueden obtener, no se retienen­

en amalgama, oro o silicato y no pueden ser utilizados en már 

genes de restauraciones de otros materiales. Sin embargo, 

los selladores se adhieren químicamente a resinas. 

A6n cuando la retención de los selladores y los resu! 

tados en la disminución de caries ha sido bastante buena, la­

aceptaci6n para .el uso de esta t~cnica por los dentistas es-­

baja, ya que la- mayoría no están convencidos de la durabili-­

dad. del material. Para que se utilice con más frecuencia, es 

impo.rtante incrementar la comunicación en relación a la fun-­

ci6n y valor de los selladores. 

De toda la evidencia ~xistente, los selladores de fi-
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ma parecen tener un importante paso en la prevenci6n de ca-­

ríes aumentando flúor y otras técnicas. 

Están supuestos a proteger las superficies suscepti-­

bles a caries menos benefic.iadas por el flúor. En superfi--­

cies oclusales de pacientes pediátricos ellos pueden tener un 

papel de gran significancia, ya que la superficie oclusal cuen 

ta aproximadamente el 50% del total de caries en niños en edad 

escolar y es lo menos protegido con flúor. 

RADIOLOGfA. 

·Wilhelre Conrad Roentgen igual que muchos otros cien­

t1ficos de su época, experimentaba con los tubos al vac!o. 

En 1895 produjo, con uno de estos tubos, un rayo invisible ca 

paz de penetrar substancias opacas a la luz. Roentgen encon­

tr6 que estos rayos penetraban muchas substancias y que la -­

sombra o imagen de dichas substancias pod!an s·er registradas­

en una placa fotográfica. 

Actualmente se sabe que los rayos X o rayos Roentgen, 

pertenecen a un grupo de radiaciones electromagnéticas, llam~ 

das as1 debido a que constituyen una cornbinaci6n de energ1a-­

eléctrica y magnética. 
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Las radiografías son la ayuda más importante para la­

acertada práctica de la odontopediatría. La primera cita al­

consultorio dental proporciona un medio agradable e inmoloro­

de introducir al niño al tratamiento • 
• 

El procedimiento técnico para tomar radiografías de-­

niños es esencialmente el mismo que para los adultos. Sin em 

bargo, se estaba trabajando en una zona más limitada, y en 

ocasiones el problema de conducta puede hacer más difícil el­

procedimiento de radiografía. 

Desde el nacimiento hasta los 6 años de edad, la for­

maci6n y desarrollo de los dientes y huesos faciales del niño 

tienen lugar a un ritmo muy rápido. Se dice .que los niños de 

esta edad son pre-escolares y es durante este período que el­

niño tiene su primer examen dental. 

Las radiografías del niño constituyen una necesidad-­

si se desea llevar ·a cabo un diagn6stico completo y exacto. 

Sin la radiografía es posible que el 50% del namero-­

total de lesiones se pasen por alto. Esta raz6n es suficien­

te para llevar a cabo un examen radiográfico, lo cual consti­

tuye una necesidad absoluta durante estos primeros años. 
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El papel de la radiografía muy a menudo se considera­

como s6lo un auxiliar del diagn6stico. No debe olvidarse el­

papel que desempeña en tratamientos, por ejemplo, de endodon­

cia, en donde es inapreciable y cuando se comprueba el estado . 
del paciente como ocurre en casos de fractura y en el manteni 

miento de registros. Básicamente la radiografía de'cualquier 

área proporciona informaci6n sobre forma, tamaño, posici6n,-­

densidad relativa y nGmero de objetos presentes en el área. 

La radiografía deberá emplearse para proporcionar las 

siguientes ocho características de informaci6n. 

1) Lesiones cariadas incipientes 

2) Anomalías 

3) Alteraciones en la calcificaci6n de los dientes 

4) Alteraciones en crecimiento y desarrollo 

5) Alteraciones en la integridad de la membrana peri<? 

dental 

6) Alteraciones en el hueso de soporte 

7) Cambios en la integridad de los dientes 

8) Evaluación pulpar 

Las radiograf!as más satisfactorias son las de aleta­

mordible intrabucal de los dientes posteriores y exposiciones 

periapicales· de todas las zonas d'e· ambas arcadas. 
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La radiologia para niños puede dividirse arbitraria-­

mente en tres categorias generales: 

1) Examen general de la boca 
• 

2) Examen de áreas especificas 

3) Exámenes especiales 

l. Examen general. En la primera visita al dentista­

se deberá realizar en el niño un examen completo de la boca y 

desde entonces deberá llevarse a cabo peri6dicamente. 

La frecuencia de estos exámenes deberá regirse por la 

susceptibilidad a las caries y el patrón de crecimiento del-­

individuo, como suplemento del examen general deberán hacerse 

radiografias de mordida con aleta mordible cada 6 meses y.po­

siblemente cada 3 meses, a un niño muy susceptible a las ca-­

ríes. Cuando el niño es muy pequeño, por lo tanto poco coope 

rador, sé tomarán peliculas laterales de mandibula con la ayu 

da de uno de los padres o de la ayudante. Aunque las pelicu­

las extrabucales son menos útiles para localizar lesiones in­

terproximales incipientes son de gran ayuda para localizar ca 

vidades má-s grandes y de gran efectividad. 

Cuando se toman exposiciones laterales de las arcadas, 

en lugar de la serie pe~apical, son n~ces.arias tambi~n las--
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pel1culas oclusales de ambas arcadas. 

2. Examen de áreas especificas. Patosis locales o le 

sienes pueden examinarse con pel1culas intrabucales y tambi~n 
• 

extrabucales. En general, los exámenes espec1ficos de un --­

área consisten en exámenes para localizar lesiones 6seas y ob 

jetos dentro de los tejidos blandos, ·evaluaci6n de ra1ces mal 

tiples y canales pulpares y exámenes de senos y uniones tempo 

romandibulares. 

3. Exámenes especiales. Los exámenes especiales gen~ 

ralmente se hacen por una de dos razones. 

a) Proporcionar un área de informaci6n especifica 

b) Mostrar estructuras que no se ven en las radiogra­

f1as dentales normales 

1 

En odontopediatr1a se hacen dos radiograf1as para ob-

tener informaci6n especifica que son de especial importancia: 

la radiograf1a cefalom~trica que se usa para comprobar el cr~ 

cimiento y desarrollo del cráneo del niño y la radiografía de 

mano-y muñeca que se usa para determinar la edad 6sea del pa­

ciente. 

El examen radipl6gico completo de la boca deberá exa-
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minar los dientes y sus estructuras de soporte. Este examen­

depende básicamente del tamaño.de la cavidad oral y de la coo 

peraci'6n del niño que se está examinando. Es razonable·, supo­

ner que cuantas más radiografías se tomen, más información se 
. 

logrará, pero deberán tomarse en consideraci6n dosis de radia 

ci6n, el tiempo y el costo. 

La pelicula oclusal se usa principalmente en niños de 

más edad, pero puede usarse una película periapical para adul 

tos en niños de corta edad y lactantes usando la misma técni­

ca. Estas radiografías son útiles para localizar objetos den 

troy alrededor de la mandíbula. 

La primera máquina panorámica tomográfica disponible­

comercialmente la "panorex" apareci6 en 1957. 

En las radiografías panorámicas se examinan no s6lo-­

las piezas y el hueso de soporte del área, sino también ambos 

maxilares completos. 

La nitidez de las estructuras no está tan bien definí 

da como las radiografías intrabucales. 

Las radiografías panorámicas son muy útiles para exa­

minar· a pacientes c,pn mal.os, :c:~.flejo.s. de mordaza o. trismus, --
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niños que no son cooperadores para abrir la boca por alguna-­

raz6n y para exámenes infantiles masivos • 

• 
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MATERIALES Y MtTODOS 

El método empleado para la realizaci6n de este estu-­

dio, es la aplicaci6n de un cuestionario de 39 preguntas bási 

cas dirigido a odontopediatras que· estudiaron en diferentes-­

instituciones, en el que se explora el tipo de técnicas y tra 

tamientos que éstos utilizan con más frecuencia, as! como la­

relaci6n que tiene con los padres. 

El cuestionario se aplicará a 160 odontopediatras. 

Con fines ilustrativos, dichos cuestionarios serán 

analizados cuantitativamente presentando los resultados en 

gráficas y cuadros porcentuales. Para efectuar la cuantifica 

ci6n de los cuestionarios se realizará la concentraci6n de da 

tos en hojas tabuladas sacándose los porcentajes correspon--­

dientes de acuerdo a las variantes que se presenten de cada-­

una de las preguntas abiertas y relacionando los datos de las 

preguntas cerradas. 

Par·a la elaboración de esta tesis se utilizaron los-­

siguientes materiales: 

1) Cuestionarios 

2) Hojas tabuladas 

3) Hojas de subtotales 

4) Hojas de- resultados 



39 

RESULTADOS 

En el estudio realizado se pudo comprobar seg1'.im rnues­

·tra el cuadro I, que de los diferentes lugares en los que es-
• posible estudiar la rnaestria en odontopediatria, de los 160--

casos registrados el 29.37% estudió en la UNAM, el 24.37% en­

el Instituto Nacional de Pediatria, el 14.37% en la Universi­

dad Latino Americana, .el 10% en la Universidad Tecnológica y­

el 21.89% en otros centros educativos. Demostrándose el indi 

ce mayor en aquellos que estudiaron en la UNAM. 

De igual manera en el cuadro I se detecta que la mayo 

r!a de los odontopediatras estudiados tienen menos de 5 años­

de ejercer corno odontopediatras y sólo el 31.25% tiene más de 

5 años; esto implica que nuestro grupo estudiado es joven en­

el desarrollo de la profesión y están dispuestos a probar y-­

aplicar nuevas t~cnicas. 

La gráfica I señala la relación padre-odontopediatra, 

lo que al analizar en promedio las respuestas de las pregun-­

tas 3, 4 y 5 se reporta que el 87.91% de los odontopediatras­

instruyen a los padres sobre las t~cnicas y requerimientos de 

la prevención con el objeto de disminuir el indice de caries­

en los niños. 
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Uno de los aspectos importantes en la prevenci6n son­

las radiografías, de las cuales como punto interesante se de­

tecta que el mayor ntimero de odontopediatras utiliza ekestu­

dio radiográfico de aleta mordible señalándose en la gráfica­

II con el 66.81% quedando en menor importancia con el 20.62%­

laterales y con el 35% las panorámicas, demostrando así que-­

la técnica radiográfica más sencilla_y que da resultados ade­

cuados en las técnicas preventivas es la de aleta mordible,-­

detectando que varios dentistas utilizan dos o más t~cnicas-­

radiográficas. 

Citar para chequeos periódicos al paciente es uno de­

los aspectos de mayor relevancia en la prevenci6n, lo que se­

confirma en el cu~dro II al comprobar que el 100% de los C.D. 

citan periódicamente a sus pacientes en una frecuencia noma­

yor de 12 meses, lo que asimismo se corrobora con el hecho de 

que el 45.0% de los odontopediatras citan a sus pacientes ca­

da 6 meses y el 39.38% lo citan cada año. 

En este aspecto es tambi~n importante marcar que en-­

las citas periódicas señaladas anteriormente el 41.57% aplica 

fltior, el 31.25% toma radiografías y el 4.68% utiliza otro ti 

pode tratamientos, haci~ndonos notar que lo más usual entre­

los .odontopediatras es la aplicaci6n de fltior y con eso más-­

se demuestra que hasta el momento la t~cnica q~e con mayor --
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frecuencia se utiliza. Los resultados en la reducci6n de ca­

ries han sido positivos, segün señalado objetivamente por el­

propio dentista. 

• 
Confirmando la fundamentaci6n de este estudio, la téf 

nica de cepillado es asimismo indispensable como técnica de-­

prevenci6n y se confirma que la mayor!a de los odóntopediatras 

incluyen citas especiales para instruir a los padres y al ni­

ño sobre las técnicas de cepillado, esto se demuestra en el-­

cuadro III en el que se señala que el 99.37% de los odontope­

diatras dan citas especiales para esta técnica y en el 66.87% 

son ellos mismos los que imparten la instrucci6n y s6lo el --

6.87% cuando lo imparte el higienista y el 21.25% cuando lo-­

imparte el asistente, con lo que se puede observar que en Mé­

xico aün no se le da mucho crédito ni al higienista, ni al -­

asistente dental. 

La técnica de cepillado es importante, as! como ins-­

truir a los niños y a los padres, sobre el c6mo realizar el ce 

pillado y checar éste periódicamente, ya que la técnica mal-­

realizada puede tener efectos negativos. En este estudio se­

demuestra que la técnica mayormente recomendada por los odon­

topediatras es la técnica de barrido, lo que se demuestra en-
~ 

la gráfica III en la que el 51.25% utiliza la técnica deba--

rrido y s6lo el 17.5:%.,. se s~ñala en la. técnica de Stillman mo-
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dificada. 

En el cuadro IV detectamos que el 56.25% de los odon­

topediatras recomiendan que el niño conozca la t~cnica de ce-
• 

pillado a partir de los 3-5 años siendo el concepto general-­

que el niño mientras más temprano haga conciencia de su higi~ 

ne bucal, más sana conservará su dentadura. En este mismo as 

pecto confirmamos que el 11.5% de los dentistas instruyen la­

t~cnica en 2 6 3 citas considerando que con la explicaci6n en 

estas citas y continuando la supervisi6n en las citas subse-­

cuentes dará los resultados deseados. 

El cuadro V nos señala que en el 61.25% no varia la-­

técnica de cepillado según la edad y el 38.75% si modifica la 

t~cnica recomendando el 83.13% el uso de cepillo dental infan 

til. Señalando el 28.75% de los dentistas no modificar el ce 

pillo y 71.25% modificarlo de acuerdo a las necesidades del-­

niño. 

El cuadro VI nos demuestra que el 61.87% de los den-­

tistas llevan a cabo la historia clinica como medio de regis­

tro para el control de placa, siendo el 28.75% de ellos los-­

que lo registran en cada cita y el 59.37% los que registran-­

s6lo cuando corresponde a revisi6n, utilizando 59.38% pasti-­

llas reveladoras como medio de control y s6lo el 5.62% los --
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que recomiendan colorante como medio de control, siendo el --

77.5% los que recomiendan que los m~todos de control sean uti 

lizados en el hogar y el 22.5% los que no lo consideran conve 

niente. 
• 

Otro de los aspectos importantes de la prevenci6n es­

el uso del hilo dental y en nuestro estudio se demuestra en-­

el cuadro VII que el 93.13% recomienda el uso de hilo dental, 

indicando se inicie a la edad de 9 a 11 años señalándose esto 

con el 68.45% mostrando s6lo el 1.34% de los dentistas que i~ 

dican se inicie a la edad de 1 a 3 años. Asimismo, la mayo-­

ria de los odontopediatras utilizan la t~cnica manual en el-­

uso del hilo dental siendo el 86.57% y el 24.16% de ellos re­

comienda el hilo dental con cera y el 75.84% lo recomienda -­

sin cera. 

Es interesante detectar que el 100% de los odontope-­

diatras utilizan la aplicaci6n de fluoruro t6pico como medio­

de prevenci6n, esto está señalado en el cuadro VIII de los -­

cuales el 15.0% utiliza flúor estañoso, 71.25% el fosf~to aci 

dulado y s6lo el 13.75% utiliza el flúor s6dico aún cuando el 

90% de los dentistas aplican flúor a todos sus pacientes y el 

10% no lo aplica a todos los pacientes pero si lo utiliza en­

algunos de ellos. 
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Se hace importante detectar que el 63.13% de los den­

tistas aplican flúor a sus pacientes hasta los 15 años siendo 

t1nicamente el 1.88% los que lo aplican s6lo hasta los,<i años, 

además de demostrar que el 73.12% de ellos lo aplican regula! 
• 

mente cada 6 meses y el 18.75% cada 9 meses quedando insigni­

ficante la aplicaci6n de flúor con mayor o menor frecuencia. 

La recomendaci6n de la ingesti6n de tabletas de flt1or 

no es frecuente en México, señal~ndose en la gráfica IV el --

73.20% de los odontopediatras no recetan pastillas de flt1or a 

sus pacientes indicando el 53.48% de los que recetan pastillas 

de flt1or recomiendan se contint1e el tratamiento hasta los 15-

años y el 25.58% s6lo hasta los 11 años. 

Otro de los datos importantes de la prevenci6n es la­

detecci6n y tratamiento de caries incipiente, en la gráfica-­

V se detecta que el 35.06% utiliza el tratamiento de cepilla­

do, el 28.24% utiliza los selladores de fisura y s6lo el 2.82% 

utiliza los barnices. 

Del 18.07% de los dentistas que utilizan como control 

·de la caries incipiente la técnica de selladores de fisura -­

en el cuadro IX se demuestra que el 71.42% recomienda la téc­

nica de grabado y s6lo el 8.92% el mercado de fisuras. De es 

te grupq., el, 9-1.. 07%,, lo. apli.ca una vez Y-: s61.o el S .• 35% lo apli-
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ca dos veces. Del 35% que utiliza la t~cnica de selladores-­

de fisura el 100% manifiesta haber obtenido buenos resultados. 

En la gráfica VI se hace constar que el 81.87% de. los 
• 

odontopediatras reportan d~sminuci6n de incidencia de caries­

en su clientela particular, sin embargo, este dato es poco -­

confiable ya que no existen estudios realizados a este respef 

to. 



CUADRO 1 

CENTROS DE ESTUDIO 

U.N.A.M. 47 

U.LA. 23 

I.N.P. 39 

U.N.1 .T.E.C. 16 

OTROS 35 

Total 160 

ANOS DE EJERCICIO PROFESIONAL 

Mas de 5 años 31.25% 

• 

Menos de 5 afios 68.75% 

Total 100% 

1 

PREGUNTAS 1- 2 

,ta. 

O\ 
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8RAFICA 1 

RELACION ODON~OPEDIATRA-PADRES 

87.91 o/o 

) __ , 87.91o/o INSTRUYEN A LOS PADRES 

~ 12.09o/o NO TIENEN RELACION CON LOS PADRES 

... 
PREGUNTAS 3-4-5 



100 

90 

80 

GRAFICA 2 

• 

38.12% 

ALETA PANORAMICA LATERALES SERIE REO. OCLUSALES 
MORO. 

~ ALETA MORO. 66. 87 o/o 

. ~r--...... : 
~ •. J:•'':'' 
~'.•;,!_;t;:~ PANORAM ICA 35. 00/o 

CI LATERALES 20.62o/o 

EsERIE RED. 76.25o/o 

D OCLUSALES 38.12% 

PRE8UN·TAS 8 

48 
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CUADRO 2 

• 

CITAS PERIODICIDAD TECNICAS 

!MESES 6.2 5 o/o 

6MESES 45.0o/o APLICACION FLUOR 41.57o/0 
CITAS 

8MESES o o/o CONTROL DE PLACA 3L25o/o 
PERIODICAS 

12MESES !9.!'8o/o RAOIOGRAFICA'S 22.50% 
o/o 

~-. f·· " 

OTROS 9.37% OTROS 4.68o/o 

PRE G UNTAS 7-8-9 



CUADRO! 

CITAS DE CONTROL PERSONAS QUE INSTRUYEN 

99·.!7 % ODONTOP E DI ATRA 

H IGIEN l STA 

ASISTENTE 

66.870/o 

t=J ODONTOPEOIATRA 66.87% 

rzm H.l 81 EN l STA 8.87o/o 

, :Y11,'I' · ~r.·•:~ ... ASISTENTE 26.25o/o 

66.87 % 

6.87% 

26.25% 

PREGUNTA 10•15 

so 



&RAFI.CA 3 

TECNICAS t>E CEPILLADO 

51. 25 ¾ 

D BARRIDO 61.25 O/o 

WllaeA SS 31.25 O/o 

~ STILLMAN MODIFICADA 17 .·s O/ o 

PREGUNTA 11 

51 



CUADRO 4 

• 

EDAD DE INICIO 

PARA LA TECNI CA 

DE CEPILLADO 

52 

la 3 olios 5.63 o/o 

3 a 5 afio• 56.25o/o 

IS a7 año 1 29.37o/o 

7 ª"º' 8.76o/o 

NUMERO DE CITAS 

12.5 o/o 

CITAS 38:76o/o 

38.75o/o 

MAS CITAS 10.0o/o 

PREGUNTAS 12- 13 
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• 

CUADRO 5 

. VARIACION EN LA TEC•I 
1 TI PO DE CEPILLO 1 i MODIFICACION ALCEPILLO NICA DE CEPILLADO 8/Edad 

SI S8. 75o/o INFANTIL 83. l 3o/o SI 71.2C5o/o 

SUAVE 9.37o/o 
• l 

NO 61.25% CORTO 7.ISOO/~ NO 28. 75% 

PREGUNTAS 14-16-17 



CUADRO 9 

HISTORÍA CLINICA 

SI 81. 870/o NO 38.13 o/o 

. 1 

1 1 1 

CADA CITA CADA REVI SION No. PERIODICO 

2 8.75% 39. 37o/o 9. 3 7o/o 

.1 1 1 

1 

RECOMENDACl(lN PARA uso 
EN EL HOG.A R 

SI 77.5 o/o "º 22. 5 o/o 

r 
TI PO DE su B STA N C 1 .AS PAR A 

CONTRO.L DE PLACA 

PASTILLA COLORANTE FUSHINA 
REVELADORA 

5.62% 35.0 o/o 59.38 o/o 

1 
OTROS 

.2.50 o/o 
• 

1 

PRE 8 UN TAS 18-19-20-21 

u, 
,c. 
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CUADRO 7 

HILO DENTAL 

EDAD O E IN I C I O PARA 
EL USO 

l ·G 3 Añoa l. 34 o/o . - e a 7 A'fto1 2'5.62 o/o RECOMENOACION PARA . 
USO CE HILO DENTAL 9 a II Afto1 88.45 o/o 

Mae de II Año, 4.690/o 

SI 93.13 O/o 

EDAD DE INSTRUCCION fW.\RA 
NO 6.820/o EL USO 

1 a 3 Año, 2. 68 O/o - 3aS Aftos 8.05% . 

5a7Año, 14. 76 ~ 

7a9Afioa 21.47 O/o 
Maa de 9 Aftoa 53. 01 ºk 

1 
..... CON CE·RA · .. Sl'N ·cER A 

24.160/o 76.84 O/o 

1 

TECNICA RECOMENDA DA 

MANUAL CON ARCO CON AYUDA OTROS 

88.57o/o 8. 72o/o 4 .02 'º • 69 o/o 

PREGUNTAS_ 22-23-24-25-26 
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CUADRO 8 • 

TIPOS DE F L U OR 
FLUOR TOPICO 

1 O O% 
FLUOR ESTANOSO 15.0o/o 

1 
FOSFATO ACIDULADO 71.25o/o 

EN TODOS LOS PACIENTES FLUOR -SODICO 13.7~ 

SI 90 o/o NO 10 o/o 
' 

1 . 
1 1 

EDAD MAXI MA PARA SU 
FRECUENCIA (E APUCACION APLICACION 

3 MESES l. 88o/o 1 a3 Años 1.88 % 
6MESES 73. 1 2o/o 15 a7 Aftos 6.87o/o 

9MESES 18.75% 9 ali Aftos 21. 25o/o 
12MESES 6.26o/o 11 a ns Aftos 63. 13°A, 

MAS DE 15 anos 6.87o/o 

PREGUNTAS 27-28-29-30-31 



·100 

90 

80 

70 

60 

so 

40 

so 

.GRAFICA 4 

• 

USO DE TABLETAS DE FLUOR 
SI 26.80 ºk 
NO 73.200/o 

DEL 26.800/o QUE UTILIZAN TABLETAS DE FLUOR 
L'() RECOMIENDAN HASTA LA EDAD DE: 

1 a 3 5 a 7 9 a 1 1 11 a 15 Mas de 15 

- 1 a 3 Aftoa 2.32 o/o 

Es a7 Aftoa 6.920/o 

fY. .. )l .. ~'~i 
·.:r~,~ 9 a 11 Aftos 25.58% 

D 11 a 15 Aftos 53.480/o 

~ IIGI d~ 15 Aftos 11.62% 

PREGUNTAS 32-33 

57 



8RAFICA 5 

• 

TRATAMIENTO PARA CARIES INCl'PIENTE 

35.06 o/o 

~ QUITAR CARIES 18.07% 

D CEPILLADO 55.06o/o 

. •,••..,;,• 
.:.:-:.•.;,> F L U O R 15 • 81 o/o 

.BARNICES 2.82% 

m. SELLADOR DE FISURA 28. 24 º.4 

PREGUNTA 34 

58 
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• 

CUADRO 9 

USO DE SELLADOR RESULTADO POSITIVO 
DE FISURA DEL '55% 

81 35.0o/o 
1000/o 

NO 65.0% 

TE e N le A EMPLEADA .. 
.. 

8RABAD0 LAMPARA MARCAN>O 
FISURA 

71.42% 19.64 o/o -8.92o/o 

-

FRECUENClA DELA APLICACION 

1 V E Z 2 VECES '5 VECES 

'91.07~- 5, !5 o/o l. 57o/o 

PREGUNTAS '55-'56-'57-'58 



8R.AFICA . 8 
• 

· DISMI NUCION DE CARIES EN LA PRACTICA PRIVADA 

t==l SI 81.87% 

~ NO 1.87% 

81.87 % 

PREGUNTA 39 

60 
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DISCUSIÓN 

En la revisi6n bibliográfica efectuada en la realiza­

ci6n de este estudio encontramos que en 1972 Thaller et alma 
• 

nifiesta en las investigaciones que realizaron que la técnica 

de cepillado BASS, es la más frecuentemente utilizada, sin em 

bargo, en este estudio aplicado a 169 odontopediatras mexica­

nos, encontramos que la técnica de barrido es la que más fre­

cuentemente se utiliza·. En ninguno de los dos estudios se ma 

nifiesta o comprueba cuál es la técnica más efectiva para la­

disminuci6n en la incidencia de caries, encontrando en ambas­

investigaciones reporte de disminuci6n de caries en la aplic~ 

ci6n de estas técnicas. 

Por otra parte se detecta en la revis~6n bibliográfi­

ca que por razones de habilidad manual y perseverancia en el­

aprendizaje es recomendable iniciar la instrucci6n de técni-­

cas de cepillado después de los 7 años, manifestándose en es­

te estudio de investigaci6n aplicado a 160 odontopediatras -­

que el 56.25% de ellos recomiendan iniciar la instrucci6n en­

tre los 3 y los 5 años. De manera-particular considero que-­

el apoyo técnico señalado en la bibliografta fundamenta el he 

cho de que niños menores de 7 años aún no están capacitados-­

para la realizaci6n ni para el aprendizaje permanente de la-­

técnica de cepillado. 
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En los diferentes e.studios -realizados por Bass sobre­

el uso de hilo dental, expone sus razones para el uso de hilo 

dental sin cera. En este aspecto encontramos que en nuestra­

.muestra se .confirma la idea expuesta por Bass siendo el 75.84% 

de los 160 odontopediatras estudiados los que recomiendan el­

uso del hilo dental sin cera. 

Detectamos que el 71.25% de los 160 odontopediatras-­

recomienda el uso de flúor de fosfato acidulado, tanto por su 

buena aceptaci6n en los niños. que atienden, como por su efi-­

ciencia en la disminuci6n de caries, esto se confirme en la-­

revisi6n. bibliográfica en la que se menciona que desde 1962-­

está co~probada la eficiencia en la disminuci6n de caries por 

el uso del flúor de fosfato acidulado. 

Hyatt manifiesta en sus estudios que el tratamiento-­

recomendado para el control de caries incipiente es el restau 

rar de inmediato los dientes reci~n erupcionados previo a la­

aparici6n de signos clínicos. Por otra parte Bodecher reco-­

mienda marcar fosetas y fi.suras para eliminar retenci6n. En­

nue$tro estudio encontramos que el 18.07% .sigue la rec'omenda­

ci6n·de Hyatt realizando la restauraci6n y el 28.24% prefiere 

la utilizaci6n de selladores de fisura. 

La utiiiz~ci6n de selladores de fisura es baja, marcán 
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dose en nuestro estudio con el 28.24% de odontopediatras que­

lo utilizan corroborándose esto en los estudios bibliográfi-­

cos consultados en los· que se~1nanifiesta la poca aceptaci6n--

·de este tratamiento por la poca confiabilidad en relaci6n a--
• 

la duraci6n de los materiales que se utilizan. 

Tanto en la revisi6n bibliográfica como en nuestra i~ 

vestigaci6n, se demuestra que las radiograf1as que mayor aceE 

taci6n y uso tienen entre los odontopediatras es la de aleta­

mordible y las series radiográficas. Sin embargo, en algunas 

fichas se recomienda el uso de la radiograf1a lateral por --­

lalihl:t°krr··aatos inéf{spens.ables en- la- observaci6n del crecimien­

to y desarrollo cráneo-cefálico del niño, en nuestro estudio­

s6lo el 20.62% recomienda estas radiografias. 
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CONCLUSIONES 

Se confirma la hipótesis inicial demostrando que el-­

·100% de lo~ participantes en este estudio están capacitados y 
-

llevan a cabo las t€cnicas de prevenci6n. Así corno la rela-­

ción.cercana y constante con los padres~ 

Los estudios radiográficos de aleta rnordible, panorá­

micas, series radiográficas, oclusales y laterales son necesa 

rias como medio de prevenci6n. 

-La técnica de cepillado es uno de los factores de ma­

yor importancia en el control y eliminación de caries. 

El uso peri6dico y sistemático de fldor t6pic9 favore 

ce la disrninuci6n en la incidencia de caries. 

Para control de placa bacteriana se utilice hilo den­

tal sin cera. 
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RESUMEN 

La inquietud de demostrar la preparaci6n del odontope 

diatra sobre las técnica~ de prevenci6n fue lo que rnotiv6 la­

realizaci6n de este estudio en el que se ha podido comprobar­

que de las técnicas básicas utilizadas en la prevenci6n el --

87.91% de los odontopediatras entrevistados tienen relaci6n-­

directa con los padres de familia sobre las técnicas de pre-­

venci6n. 

Todos los odontopediatras entrevistados utilizan ra--
.. 

diografías corno medio de control, la mayoría de ellos emplean 

más de un tipo de estudio demostrándose que los más frecuente 

mente utilizados son la aleta rnordible y la serie radiográfÍ-

ca. 

El 100% de los entrevistados utilizan citas específi­

cas para instruir y controlar las técnicas de cepillado. 
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CUESTIONARIO 

1,.- ¿En d6nde estudi6 odontop-e-diatria? 

• 

2.- ¿Cuántos años tiene tratando niños? 

3.- ¿Da pláticas a los padres con respecto a prevenci6n? 

Si ( ) No ( ) 

4.- ¿Tiene usted algt1n sistema para guiar a los padres hacia­

una.buena prevenci6n? 

Si ( ) No ( ) 

5.- ¿Explica usted a los padres lo que es la prevenci6n? 

Si ( ) No ( ) 

6.- ¿Qué tipo de estudio radiográfico utiliza? 

( ) aleta. mordible ( ) serie radiográfica 

( ) panorámica ( ) Qclusales 

( ) laterales 

7.- ¿Cita usted peri6dicamente a sus pacientes? 

Si ( ) No ( ) 
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8.- ¿Cada cuánto tiempo? 

( ) 3 meses ( ) 6 meses ( ) 8 meses 

( ) cada año ( ) otros 

• 

9.- ¿Qué tratamiento realiza en sus citas periódicas? 

( ) aplicación de flúor ( ) radiografías 

( ) control de placa ( ) otros 

10.- ¿Dentro de su plan de tratamiento incluye alguna cita pa 

ra técnica de cepillado y control de placa? 

Sí ( ) No ( ) 

11.- ¿Qué tipo de técnica de cepillado recomienda a sus pa--­

cientes? 

12.- A niños ¿A partir de qué edad les da t~cnica de cepilla­

do? 

( ) 1 a 3 ( ) 3 a 5 ( ) 5 a 7 

( ) 7 en adelante 

13.- ¿En cuántas citas distribuye la técnica de cepillado? 

( ) 1 cita ( ) 2 citas ( ) 3 citas 

( ) más citas 
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14.- ¿Varia la técnica segün la edad? 

S1 ( ) No ( ) 

15.- ¿Qué persona es la que instruye la t~cnica de cepillado? 
• 

( ) usted ( ) higienista ( ) asistente 

16.- ¿Qué tipo de cepillo dental utiliza? 

17.-

( ) infantil 

( ) suave 

( ) corto 

( ) duro 

¿Realiza modificaciones en el 

I /./) ltl 1 
S.1 ( ) 

! ... 

( ) largo 

cepillo que recomienda? 

No • ) t 

18.- ¿Utiliza alguna historia cl:ínica para control de placa? 

S:í ( r No ( ) 

19.- ¿Cada cuánto tiempo realiza su control de placa? 

( ) cada cita 

( ) cuando se me ocurre 

( ) cada vez que va a revisión 

( ) otros 

20.- ¿Qu~ tipo de sustancia utiliza para control de placa? 

( ) pastillas reveladoras 

( ) colorante 

( ) fushina 

( ) otros 

21.- ¿Recomienda que sean usados en el hogar? 

S1 ( ) No ( ) 
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22.- ¿Indica a sus pacientes el uso del hilo dental? 

Si ( ) No ( ) 

·23.- ¿A partir de qué edad? 
• 

( ) 1 a 3 ( ) 5 a 7 ( ) 9 a 11 ( ) en adelante 

24.- ¿Utiliza con cera o sin cera él hilo dental? 

Con ( ) Sin ( ) 

25.- ¿Cuándo recomienda usted su uso? ¿A qué edad considera­

que es importante instruir al paciente? 

( ·) 1 a 3 ( ) 3 a 5 

( .) 9 en adelante 

26.- ¿Qué tipo de técnica utiliza? 

( l 5 a 7 

( ) otros 

( ) manual ( ) con arco 

( ) otros 

( ) 7 a 9 

( ) realizado por 
otra persona 

27.- ¿Utiliza en todos sus pacientes aplicación de flüor? 

Si ( ) No ( ) 

28.- ¿Qué metodo utiliza? 

(' ) tópicos ( ) enjuagues ( ) otros 



29.- ¿Qué tipo de fldor utiliza? 

( ) fldor estañase ( ) fldor 

( ) fosfato acidulado ( ) otros 

• 

30.- ¿Hasta qué edad lo utiliza.? 

( .) 1 a 3 ( ) 5 a 7 ( >. 9 a 11 

( ) en adelante 

31.- ¿Cada cuándo lo aplica a sus pacientes? 

( ) 3 meses 

( ) 12 meses 

( ) 6· meses 

( ) 18 meses 
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s6dico 

( ) 11 a 15 

( ) 9 meses 

( ) 24 meses 

32.- ¿Indica usted el uso de tabletas de fldor en sus pacien­

tes? 

Si . ( ) No ( ) 

33.- ¿Hasta qué edad? 

( )la3 ( )5a7 ( ) 9 a 11 ( ) 11 a 15 

( ) en adelante 

34.- ¿Cuál es el tratamiento que usted recomienda cuando ve -

caries incipiente? 

( ) quitar caries ( ) flúor ( ) selladores 
de fisura 

( ) cepillado ( ) barnices ( ) otros 



35.- ¿Utiliza usted selladores de fisura? 

S1 ( ) 

36.- ¿Qué técnica emplea? . 
( ) grabado ( ) lámpara 

37.- ¿Cada cuándo lo aplica? 

No ( ) 

( ) marcando las 
fisuras 

( ) 1 vez ( ) 2 veces ( ) 3 veces 

38.- ¿Ha obtenido buenos resultados? 

Si ( ) No ( ) 
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39.- ¿Dentro de su práctica privada ha disminuido la caries? 

S1 ( ) No ( ) 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Revisión Biblográfica
	Materiales y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Resumen
	Bibliografía

