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INTliODUCCION 

Es de vital importancia formar en cada paciente una ~ 

conciencia de prevenci6n para lograr así un programa -

adecuado de higiene bucal en la práctica diaria. En -

todo odontólogo debe existir el profesionalismo de - -

transmitir la importancia preventiva odontol6gica ya -, 
que la verúadera odontológia es la preventiva sin res-

tar la imnortancia de cualquier otra especialidad. 

ACTITTffi Y E~PIRITU F,T)TJCAOION'AL. 

Todo .educador debe ser amable, considerado, y debe evi­

tar las humillaciones. La salud es un tema serio, pero­

puede ser explic.:.l.dO con un poco de humor sin perder el 

objetivo. Es un hecho que la mavoria de la gente respo.!! 

derá positivamente ante un educador que emita confianza 

y profesionalismo y ante todo, que sea genuino. 

Educación es comunicaci6n;y ésta puede ser directa o -

indirecta. La comunicación indirecta que está tan de­

moda en nuestros días, como es el uso de audiovisuales, 

video , panfletos ilustrativos y el envío rutinario de­

informaci6n por correo, es impresionate y sofisticada, 

pero debería ser usada, como suplemento, ~ que nada -

sustit~ve a la comunicaci6n verbal directa, aconrpaaada 

de ejemplos v modelos educativos. 
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CAPITULO I 

I.- LA PRBVENCION EN LA PRACTICA DIARIA. 

Ha sido Bl!lpliamente documentado el hecho de que la utili­

zaci~n de los servicios dentales esta íntimamente ligada 

al nivel socio-económico. 

Jfás personas de los nivciles medio alto acuden al dentista 

por motivos preventivos, mientras que las del nivel socio 

-econ6mico bajo acuden generalmente ante alguna emergen -

cia, tal vez porque piensan que la pérdida de las piezas­

dentarias es inevitable, comunicando esta creénéia gener!: 

ción tras generación. 

Estos hechos no imnlican de ninguna manera, que el perte­

necer a este estrato predispone a usar dentaduras comple­

tas a te~prana edad; es simplemente la resultante de una­

falta de educaci6n dental que es parte del problena que -

~roViene de la poca informaci6n en lo referente a la prá~ 

tica de hábitos de salud general, que ·son puntos esencia­

le~ en el estilo de la vida de cada persona. 

Desgraciadamente nuestra profesi6n, que nació de un mo~o­

empírico en un mundo de necesidad apremiante de atenci6n­

Y servicio a un problema grave ya existente, dedica casi­

todo su tiempo y esfuer~o a rehabilitar. 
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Solamente en los últimos años en que la odontología se ha 

preocupado por encontrar sus bases científicas y por reh~ 

bili tar mecánico-biológicamente, la vieja idea de: 11 nis -

vale prevenir que lamentar ••• ", nos ayudó a enc.ontrar la­

rafs del probleimi de las enfermedades orales: "Lo que se­

previene hov no tendrá que tratarse mañana" • 

Re triste pero debe~os aceptar que la prevenci6n en el -

consultorio dental es de lo que 1nás se habla en nuestro­

!lledio; sin embargo es sin duda la disciplina que menos -

se practica. 

¿Cuándo fue la últirJil. vez que usaron pastillas o solucio 

nes reveladoras de placa en sus pacientes?, y si fue ayer 

o bien hoy 1li.s~o,¿con qu~ frecuencia lo hacen? 

Hagamos una. comera revisi6n de los factores etiológicos -

de la caries dental y la enfer;nedad paradontal y de lo 

que está al alcance de nuestra nano para controlarlas, y­

aún mejor para evitarlas. 

Recordemos que sólo el 25 ~ de la población comprende la­

importancia del cuidado de la salud oral y la reperousi6n 

que ~sta tiene sobre la salud general del individuo; ásta 
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es, la gente que entiende el cvsto elevado de la negligen­

cia, que se paga únicamente con salud. Las enfermedades -

orales, se incrementan y acumulan en el resto de la .. pobla­

ción seis veces '!lás r~pido de lo que pueden ser cu.radas. 

1.- ¿QUE BS LA 0A!UES? 

La caries dental es la enfermedad de los tejidos denta -

rios calcificados que se caracteriza por la desminerali­

zación de la porci6n inorgánica v la deatrucci6n de la 

substancia orgánica de los dientes. Es la enfermAdad 

crónica rtás prevaleciente que ataca a la raza humana. Ro 

presenta preferencia por alguna zona geo~ráfica; afecta­

ª oersonas de ambos sexos nor igual, sin distinción de 

raza, edad o nivel socio-económico. Es una enfermedad 

infecciosa resultante de una serie completa de reaccio 

nes qu{~icas v microbiológicas. Desde el punto de vista 

oreventivo, lus entidades a considerar en la etiología -

de la caries dental, son tres : 

l.- El diente que es destruído. 

2.- Los a~entes destructores responsables. 

3.- El medio donde se desarrollan los agentes destructo­

res • La caries dental es una enfermedad ltlU.ltifacto­

rial y la coincidencia e interrelaci6n de los tres -

factores causales principales (huésped, nicroflora y 

sustrato) dentro del marco del cuarto elemento, el -

tiempo, es lo que nroduce la enfermedad. 
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La enfermedad pa~andonta.l es también un padecimiento mul­

tifactJrial que afecta a los tejidos de soporte de los -­

dientes ,, va desde una simple inflamaci6n local hasta la­

com 1leta destrucci6n del parandonto. Es la.principal res 

ponsable,según coinciden l~ mayoría de los autores, de la 

pérdida de piezas dentarias a partir de los 35 años. 

2.- QUE ES LA PLACA DENTOBACTERIAN. 

Se ha hablad.i 11ucho de ella desde que fue re:~ortada por -

vez pri·nera en 1683 por Anton Von Leewenhock, y que a.hora 

def~nimos como: "La masa gelatinosa, densa granular,suave 

no calcificada y amort'a 4.Ue se acumula en la superficie -

dentaria, lcis restauraciones y el sarro en la ausencia de 

una correcta higiene". Sabemos que ambas enfermedades -

s Jn 11ultifactorialas, entonces, si logra~os reducir o el_! 

ninar algunJ de los factores importantes, especialmente -

la placa dentobacteriana, obtendremos una notable reduc -

cion de nuevas·. lesioMS cariosas. 

Convirtiendo la teoría en práctica, deb~11os atacar los -

dos factores ofensivos (flora y sustrato) y refor~r al­

huésped,(diente y paradonto). 
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3°- CONTROL DE LA PLACA UENTOBACTERIANA v '\IBT01Xl DE HIGIENE. 

El cont·rol de pld.Cél. es ¡a prevenci6n de la acumulaci6n de 

6sta y otros elementos que se depositan sobre los dientes 

y las superficies adyacentes. 

Controlando la placa dentobacteriana es la manera m!s 

eficaz de prevenir las enfermedades parandontales. 

Los métodos, para el control de ulaca son de tipo mecáni­

co .{cepillos, dentífricos y otros auxiliares de la higie­

ne). 

Paca lograr una prevención efectiva es necesario llegar a 

todas las superficies susceptibles, mediante una técnica, 

mecánica, esto es •nuy importante, dt:lbido a que no es po­

sible alca~ar la salud bucal ni p!·evenirla.. Lo ideal t:is 

que cada paciente uebe encontrarse sometido a un •1rograma 

de control de placa. 

4.- E'l'OlX> DE CBPILLAJX>. 

V'todo de Bass (limpieza del surco) con cepillo blando. 

Se empieza por las superficies vestibuldres en la zona­

del tercer molar aunerior derecho. Se colocan l~s cerdas 

a 45º respecto al ~je· mayor de los dientes v se ase~ura -

que las cerdas penetren en el surco gingival. Se ejerce­

un:• presión su~~ve en sentido del eje mayor de las cerdas-
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y se "-Ctiva al cepillo c.;n un movimio::ni;'.) vibratorio, ha­

cia adelante y atrás contando hasta diez sin retirar las 

cerdas del lugar original. 

Método de Stillma.n.- El cepillo se coloca de modo que l~s 

l':ts yiuntas de las cerdas sean oblicuas al eje mayor del -

di~nte y 0stas esten en contacto con la encía. Se ejerce 

presi6n l~teralmente contra el rnar~en gingival hasta pro­

ducir enpalidecimiento perceptible~ se sapara el cepillo­

para que circule la sangre de nuevo y se vuelve a ejercer 

presi6n, h.1ciend·1 un movimiento rotatorio suave, con los­

extremos e·t posición de las cerdas, 

'lffiTOOO DE STILLMAN M0DIFICAOO. 

Es una acciSn vibratoria combinada de las cerdas con el­

rnovirniento del cepillo en el sentido del eje tayor del -

diente • 

METOOO 01!: FONES. 

En el Método de Fones el cepillo se presiona firmemente -

c•;ntra los dientes y la encía ; el !lt:ingo del cepillo queda 

paralelo .i la línea de oclusión Y las cerdas perpendicuia­

res a las suuerficies dentarias vestibulares. Después, se 

nu w el cenillo en sentido rotarorio, con los maxilares -

ocluidos y l~ tray~ctoría esférica del cepillo c0nfinada -

dentro de los límites del pliegue rnucovestibular. 



7 

METOOO FISIOLO'HCO. 

Smith y·Bell describen un método en el cual se hace un e~ 

fuerzo por cepillar la encía a manera comparable a la tra 

yectorfa de los alimentos de •rasticación. 

Esto comprende movi•nientos suaves de barrido, qucl comien­

zan en los dientes y siguen sobre el mirgen gingival in -

sertada • 

METOOOS·!'.DE CEPILLAOO CON CEPILLOS ELECTRICOS. 

La acción mecánica incluída en el cepillo afecta a la ma­

nera en que se usa. En los del tipo de movimiento de ar­

co ( arriba a abajo) el cepillo de mueve desde la corona­

hasta el margen gingival • Los cepillos con movimientos-

recios • 

Además de los métodos de tipo meéanico contamos. con otros 

auxiliares de higiene y también c0ntamos con los inhibí -

dores químicos que son producto preventivos que impiden -

la formaci6n de placa o su adherencia al diente que des -

truyeno ~iminan la placa antes que se calcifique, o que-
- .• '!:·.-

alteran la .. química de la placa. de manera que impidie11a la 

calcificaci6n y se reducirán notablemente la formación de 

cálculos .• 

\ 

~uchos de los inhibidores químicos son substanci~s que han 

sido incorporadas a pastas dentífricas, enjua1$Ues bucales, 

goma. de rn::l.scar con el prop6sito de prevenir la placa y la 

forma.ci6n de cálculos para comple~entar la limpieza mecá 

nica y su control • 
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Rntre estos contamos conlos siguientes: 

Ascoxal (ácido asc6rbico, parcarbonato de sodio y sulfato 

de cobre) cloruro de cetil piridina, recinoleato de sodio, 

silicona hidrosoluble, urea vitamina C agente cati6nico -

de superficie activa, gluconato de clorhixidina (2 %) enzi­

aas como dextronasa (aunque se han obtenido resultados po­

sitivos y negativos) mucinasa, milasa, prolasa, B Glucaro­

nidasa, hialuronidasa, amilasa, depolimerasa, pectinasa, -. 

quimotripsina, peptidasa, papaínica, enzimas proteolíti -­

cas y amolíticas de origenbacteriano y fúngico y antibiÓ -

ticos como la vancomicina (resultados ambiguos) y eritromi 

cina. 

Otro de los elementos con los que contamos para el, control 

de placa son los Irrigadores dentales {Water Pick). Son -

elementos auxiliares para la higiene bucal, capaces de con 

tribuir a la remoción de residuos alimenticios y otros de­

pósitos adheridos tenuemente a la superficie dentaria. 

Son particularmente útiles en pacientes con prótesis fijas, 

tratamiento Órtodóntico, restauraciones inaccesibles o 

malposiciones dentaria o sea, en todos aquellos casos en -

que existan dificultades en el uso del cepillo y/o la seda 

dental. Debe de enseñarsele al paciente a usarlo con pre-

siones de agua moderadas y dirigir la corriente de agua -

perpendicularmente al eje de los dientes, para no dañar los 

tejidos gingivales, ni forzar cuerpos extraños dentro de -

la encía marginal • 
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En general los irrigadores gingivales tienen poca utili­

dad en la renoci6n de la placa y en el mejoramiento de -

inflanP.ciones gingivales. 

4.1 DENTIFRICOS. 

En el proce3oool cepillado de los dientes el papel prin­

cipal corresponde al cepillado cuyas cerdas remueven y -

desorganizan las colonias bacterianas que se acumulan so 

bre los dientes • 

Por medio de los detergentes, los dentífricos ayudan a -

re·nover cesiduos alimenticios y placa, mediante los age!! 

tes "1brasi vos, mueven manchas y pig'll>.mtaciones, contie -

nen aderás ese~cias que imparten una sensación de fres 

cura y lim~iezª, induciend0 al paciente (supuestamente)­

ª cepill~rse los dien"es con mayor frecuencia. · 

4.2 CEPILLAl)'.) DENTAL. 

Elimina placa y materia alba y al hacerlo reduce la ins­

talación y frecuencia de la gingivitis retardando la for 

:nación de cálculos. 

CARACTERISTICAS DEL CEPILLO DENTAL. 

El cepillo debe eliminar la placa bacteríana eficazmente 

y tener acceso a todas las áreas de la boca • 

La fácil manipulación por parte del paciente es un fac­

tor imnortante, ya que su eficacia depende la mayor Pª! 

te de co~o se use • 
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La Aeociaci6n Dental Americana di6 a conocer algunos -

tipos de cepillos con una superficie de cepillado de -

2.5 a 3 cm. por un cm. de ancho de dos a cuatro hileras, 

de cinco a doce penachos por hilera. 

Las cerdas pueden ser de nilón o naturales, con extre­

mos redondeados .. para evitar traumatizar los tejidos -­

blandos; respecto a la durev.a adecuada existen contro­

versias, ~e han hecho algunos estudios.comprobando que 

las cerdas suaves alcanzan a limpiar por debajo del ma.!: 

gen gingival en las caras interproximales, pero no lim­

pian perfectamente las superficies de los dientes, para 

~etos son mejores las cerdas medianas. 

CEPILLOS ELECTRIOOS. 

Algunos investigadores dicen que los cepill.oe eldctri -

coa son superióres a loe cepillos rianuales en términos­

de remoción de placa, y mejoramiento de la salud gingi­

val, pero algunos también consideran que el cepillo ma­

nual y el&ctrico son eficaces. Loe cepillos eléctricos 

producen :nenor abra.ci6n de substancias dentaria y de 11! 
teriales de restauración que el cepillado manual,pero la 

situaci6n se invierte si .se usa el cepillo manual en di­

reccio'n vertical y no hori!ontal. 

OTROS AUXILIAHES DE LA LIMPIEZA. 

Para un íDejor control de placa, el cepillo ha de ser -

complementado con auxiliares de la limpieza, como son; 

el hilo dental, los limpiadores interdentarios, apara-



12 

toe de irrigación bucal y enjuagatorios; los auxiliares -

complementarios requeridos dependen de la velocidad indi­

vidual de for11111ci6n de placa hábitos de fu11111r, .aliniamie~ 

to· dentario y atenci6n especial en aparatos de Ortodoncia 

y pr6tesis fijas. 

4.3 HILO DENTAL. 

Se puede utili7.Br el hilo encerado o nylon, se recomienda 

para utilizarlo 90 cm. y .envolviendolo en alrededor del -

dedo medio de cada mano, pasando el hilo sobre el pulgar­

derecho y el indice izquierdo, se introduce en el zureo -

gingival y se hace un movimiento de adelante hacia atrds­

se eliminan los restos fibrosos de alimentos retenidos. 

4.4 ENJUAGATORIOS. 

Solamente tiene funci6n cosmética ya que no hay pruebas­

de que se disminuya la forla bucal. 

Inhibidoree de la placa.- Hay muchas substancias que se 

han incorporado a las pastas y enjuagatorios, algunos -­

agentes que se ha·demoetrado que inhiben la formación de 

placa son: el dcido asc6rbico, silicona hidroeoluble, -­

urea, vitamina e, mucinasa, mil.asa, acetato de zinc, man 

ganeao. 

5 HABITOS DE HIGIENE. 

Las investigaciones demuestran que si bien cepillarse de,!! 
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pues de cada alimento es buen hábito, la placa puede ser -

removida cada 24 hrs. antes de ir a dormir y ya no ingerir 

ningún alimento; de otra ~nera dejamos que los microbios­

traba.jen tranquilamente mientras dormimos, cuando la boca­

se convierte en una incubadora ideal: alimento, obscuridad, 

humedad y temperatura adecuada. 

Enseñar a cepillarse, corno receta de cocina, no sirve ni -

motiva. No existen dos gotas iguales v enaefiar una u otra 

técnica de cepillado debe ser una vivencia que pueda ser -

imitada. 

Regalar un lujoso preventivo s6lo ayuda en parte a nuestra 

_conciencia. Enseffar a base de dibujos y actuar en un tipo­

donto, es wi buen principio, pero la lecci6n no debe term!, 

nar sin que el paciente intente o simule la técnica resien 

temente explicada. La educaci6n no debe ser pasiva y es -

rara vez exitosa cuando trata únicamente del flujo de in -

formaci6n en un solo sentido. Ea necesario que exista un -

cambio de actitud o hábitos por parte del que aprende. 

Segdn los psic6logos, el proceso de decidir avanza por va­

rias etapas muy claras de definir. 

l.- INTERES.- Interesarse es reconocer. algo e inclinar­

se por esa acci6n. 

2.- IN'J!ERES.- Interesarse es reconocer algo e inclinarse 

por esa acci6n. 

J.- INVOLUCRARSE.- Be un interés intencionado de actuar. 

4·- ACTUAR.- Es ejecutar la acci6n con pleno convencí-­

miento. 
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Pos'"'º"'•s ,,.< C«>nco Pe '"""'TEs 
PARA L• LIMplh4 ""•TE""TI°", 
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5.-HABITO.- Habituarse es repetir la acci~n con regula­

ridad por un largo per!odo de tiempo sin cuestionar­

se su beneficio. 

RECOtiOOIMIF.NTO 1.- "El no usar seda dental todos los dfaa 

daña mis dientes y mis encías" 

INTERES 2.- "Tal vez debería yo usar la seda dental di,! 

riamente" 

INVOLUCRARSE 3.- "Desde hoy voy a usarla una vez al día, 

antes de dorrnir" 

ACTUAR 4.- "Hoy es el tercer dia consecutivo que uso se­

da dental, ya se me facilita m<!e, ya no me lastimo". 

HABITO 5.- "Hoy son 6 meses que uso seda dental diaria -

mente • Ya no me huele mal la boca ni me sangran rlllie -

las encías. Bn mi exámen semestral con el dentista no -

tuve una sola caries" • 

5.1 CONCEPTO DE HABITO. 

Hábito según el diccionario, ea una forma de conducta ad­

quirida, que es relativamente invariable y facilménte su­

citada, restringida usuaimente a movimientos musculares -

coordinados, pero aveces a~licado en sentido n»is general. 

El h'bito es uno de Los productos ·terminales del aprendi­

zaje, y por lo tanto se c~ntrae a ~do a instinto,como­

es casi auton»itico, se contrae frecuentemente a acci6n ~ 

propuesta o deliberada. En el aspecto experimental, el -

hábito se caracteriza por disminuci6n de la atenci6n • 
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HABITO SOCIAL; 

Es cualquier modo adquirido de conducta que supone coope­

raci6n con otros miembros de la especie, o que se ha des~ 

rrollado mediante la interacci6n social. 

5.2 PORQUE Y COMO SE ESTABLECE UN HABITO. 

El andlisis conductual aplicado se ha desarrollado a par­

tir del análisis experimental con sujetos animales y h~ 

nos, en condiciones de laboratorio altamente controladas. 

Se ha prestado mayor atención al conjunto de operaciones 

y procedimientos experimentales necesarios para que un º!: 

ganismo adquiera una conducta de la que previamente care­

cía. Los estudios se han llevado a cabo en gran variedad­

de sujetos y situaciones experimentales, de estos, se han 

podido extraer principios comunes, que pueden utilizarse­

para promover la adquisición de nuevas conductas. 

5.3 RB!OR7.AMI!NTO FC)SI~tVO. 

Se entiende por re~orzarniento positivo el efecto oonse -

guido, con un procedimiento particular, que consiste en­

administrar una consecuencia tan pronto se emite una ºº.!! 

ducta determinada. La consecuencia puede ser por ejem -

plo, darle un dulce a un nifto tan pronto se lave las ma-

nos • 

El reforzador positivo se distingue porque produce cons!s 

tentemente un aumento de la probabilidad de presentact~n 

de la conducta • 
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Solamente en la pl'liatica podemos identificar al reforza­

dor con el sujeto particular de que se trate y en rela -

oi6n tanto de la conducta prevista coma con las condici~ 

nea bajo las cuales se pretende que aquella aparez~a·con 

11ayor trecuenoia • 

Los reforzadores conciste en lo que denominamos comunmeg 

te como recompensas • 

Bn resumen podemos determinar que un reforzador positivo 
• 

ea aquel objeto o hecho que al pres.entarse inmediatamen-

te despues de la elllisi6n de una conducta hace que &ata -

te torne :nas probáble en lo futuro • 

ll>LDEAMIBN'OO POR APROlllACIOIBS SUCESIVAS. 

Cuando el mjeto no conoce unacl!.ternti.nada cond11cta, es -­

decir, ;Jam!le 119. emitido previamente la resp11eata que es­

tamos interesados en reforzar, es imposible aplicar el -

procedimiento ailterior; pues necesitamos cuando menos --

1.a presentaci6n aislada de la conducta para poder refor­

zarla :p ·Puesto que tfste no es el caso, se emplea el m~­

todo denominado, moldeamiento por aproximaciones suceei-

vas. 

Bn. primer t~rm:l.no se define la condu.o.ta final que desea­

mos obtener • En seguida se el~ una conducta mas -­

amplia de~tro de la cual est4 incluida la que hemos pre­

visto o que tenga alguna se11ejanza formal con ella. 

Por supuesto el sujeto debe mostrar bien la conducta d!n 

tal de repertorio y re,orzarla consistentemente hasta --

.. que se presente con frecuencia. 
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El siguiente paso consiste on restringir la amplitud de 

ésta conducta y hacerla,,;cada vez ~s parecida a la con­

ducta deseada, mediante un reflrZamiento de. Índole dife­

rencial • Supóngase por ejemplo que nuestro objetivo -

es conseguir en un niño que se aisla del resto, que pe! 

manezca cuando nenos durante un minuto tomado del brazo 

de un adulto en el patio de juego. Dado que el niño -

no posee la respuesta tenemos que moldearla • 

Lo primero que se hará es reforzar (recompenzar) cual­

quier movimiento que lleve al niño a acercarse al"adU! 

to en cuestión • 

El siguiente p&.so consiste en reforzarlo dnicamente -­

cu.ando se acerque a una determinada distancia. Poste­

riormente, se reforzará al niño cuando éste permanezca 

alrededor del adulto, aunque no haga contacto físico -

con ~l • El paso inmediato será reforzar al niño uni 

camente cuando ha~ contacto físico,no importa cuán -

breve sea • 

A continuación, el re rorzn . .niento m aplicará s6lo cuando 

el contacto físico tenga la forma especificada, es dec:i¡' 

cuando el Jlli.ño esté toQiado del brazo del adulto. Paula­

tinamente se hará que el contacto sea cada vez más pro­

longado hasta que lleguemos al objetivo terminal que se 

había fijado originariamente. 

El resultado del procedimiento es una nueva respuesta,­

IDUY diferente de aquella a partir de la cual iniciamos­

el aoldeam.tento: respuesta que .30 agrega al repertorio­

funoional del sujeto. 
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5.4 RRPORZA~IENTO NEGATIVO. 

A veces es difícil utilizar reforzamiento positivo pa­

ra la adquisición de una nueva conducta, porque debido 

a multitud de razones el sujeto no responde adecuada -

mente. En estos casos ea necesario utilizar otra for­

nll de reforzamiento,. denominado reforzamiento negativo. 

Se lla118 reforzamiento negativo al aumento de la proba­

bilidad de que una respuesta se presente como oonseQUe!! 

cia de la omisi6n de un estímulo u objeto. Un ejemplo~ 

característico de este procedimiento es el siguiente: -

una personii tiene que pasar diariamente por cierto lugar 

donde un perro ladra amenazadoramente. Como ésta pera~ 

na teme ser mordida por el perro, dd un largo rodeo pa­

ra evitar dicho lugar. En ~ate caso, podría decirse que 

la persona carece de la conducta consistente para pasar 

por aquel lugar. si, en alguna ocaci6n aquella persona 

se provee de una vara y espera que el perro se presente 

y empiece a ladrar; entonces lo amedrenta agitando la -

vara por lo cual el perro se aleja, diremos que la res­

puesta consiste en pasar por ésta hubicaci6n y el perro 

no le volvera. a ladrar puesto que ha producido la desa 

ranici6n que es el perro. 

En lo sucesivo, aurnentard la posibilidad de que ésta -

persona siga pasando, portando la vara,por aqual.•:lugar 

que antes evitaba. 

Es i111portante hacer notar que tanto el reforzamiento -

positivo como el negativo, aumenta la posibilidad de -

la conducta lo que las distingue es que, en el reforza 

miento positivo,la consecuencia es un hecho u objeto -
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I que se presenta despues de la conducta, en cambio en el 

negativo la consecuencia de la adquisición conductual -

es la desaparición de un objeto o hecho que se presen -

taba antes de la conducta terminal. 

Por lo general, los reforzadores negativos tienen la -

función de eliminar estímulos aversivos que producen -­

algun dafio o molestia a los sujetos y la única manera -

segura de averiguar si un reforzador es negativo oonsi! 

te en tenerlo en práctica. 

UIITACION .- La imi taci6n es un:. procedimiento para fo -

~r·ntar la adquisición de una nueva conducta y en gene -

ral puede utilizarse unicamente con sujetos que poseen 

un repertorio conductual mínimo, lo cual restringe su -

aplicaci6n. 

En la imitación hay tres aspectos importantes: 

a).- La semejanza entre la conducta del sujeto imita 

dor y la del modelo. 

b).- La relaci6n temporal entre éstas conductas. 

c).- La omisión de instrucciones esplÍsitas para que 

el sujeto imite la conducta. 

Uno de los problenas fundamentales de la imitación ee­

que la conducta, del sujeto debe copiarla del modelo -

que se le presenta; por ejemplo, si levanta un brazo -

el modelo, el sujeto debe copiar la conducta procuran­

do levantar el mismo brazo y de la misma manera. Sin­

embargo es importante aclarar que no se es indispensa­

ble que las dos conductas sean idénticas. Es suficie.!! 

te con que se parezcan además para conside imitativa -
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la conducta del sujeto, debe existir una relaci6n temporal -

estrecha entre la conducta del modelo y la conducta del suj! 

to • La respuesta del sujeto ha de producirse inmediatamente , . 

despues de la del modelo, o lwt&o delun intervalo aq breve,-

pu.ea de otra manera, no podrá considerarse en realidad como -

respuesta de imitación • 

.. ... 
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CAPITULO II 

rr.-TERAPKUTICA CON FLUORUROS. 

2.- BEMEPICIOS IULTIPLES DE FLUORURO. 

Kl individuo que experimenta una exposición adecuada al -

tratamiento con nuoruro, obtiene los rba~?óres beneficios. 

Rato inclUJ'e un programe. que c~bina la fluoruraci6n del­

e.gua de la colllln.idad, aplicaciones profesionales de fluo­

ruro y cepillado diario con un dentífrico aprobado con -

fluoruro. Aunque estoe beneficios no son estrictamente 

acumulativos, se ha de:nostrado que son mayores cuando se­

combinan que cualquiera de los componentes por si solos. 

El fluoruro es el tratamie~to in:!s eficaz que existe a la 

fecha para evitar la caries dental. Depende de la prof!!, 

si6n dental informar al pdblico sobre su valor y recome~ 

dar y realizar su aplicación segura y eficaz. 

2.1 JIECANISMO DE LA ACCION DEL FLUORURO. 

Al igual que con la historia de la fluoridaci6n 121. agua,. 

se han escrito muchos artíeálos ylibros sobre los meca -

niemos potenciales de acción del fluoruro como agente -

anticarigenico. Aqui presentaremos solo los puntos so -

bresalientes de estos mecanismos para promover un enten­

di~iento inicial del tema. El nombre químico del prin -

cipal componente del esmalte es el hidroxiapatita. Y -­

su f6rml.a quÍ'llioa es Ca10( P04) 6 (OH) 2 La acción del -

fluoruro sobce la mol,cula convierte a la hidroxiapatita 

en un lll!lterial denominado fluoropatita. El grupo OH ee 
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se substituye por el ~rupo de fluoruro siendo entonces 

la fórmula química ca (PO F Con la incorporaci6n 

del fluoruro a esta molácula se realizaron dos reaccio­

nes. Primero, la apati ta más estable, o :3ea, que mejora 

la cristalinidad de la estructura. La fluoroapatita es 

menos susceptible que la hidroxiapatita a la disoluci6n 

en presencia de ácidos. Otras propiedades atribuidas -

al fluoruro y a su efecto anticariogánico incluye su C! 
pacidad para promover la remineralizaci6n, o endurecí-­

miento, del esmalte. También se ha demostrado que se 

presentan altos niveles de fluoruro en la placa dental; 

entonces tiene las propiedades de ser antienzimático o­

ant ibacteriano. De esta manera, los fluoruros pueden -

reducir lu capacidad de las bacterias de la placa para 

adherirse al esmalte, o disminuyendo la viabilidad de­

los or~nismos tnismos, pueden inhibir los metabolismos 

de la placa para producir ácido. 

2 .2.- PRUEBAS DE LAOO.RATORIO. 

Por lo ~~neral, el fluoruro agregado al agua potable -

purece ser nás efectivo en reducir la caries que con -

fluoruros en la dieta. Para simular mejor el empleo -

del fluorato tópico en la olfnica, se han empleado té~ 

nicas de pincelado para administrar los agentes de PI'!!ª 

ba. E'.1to se ha hecho con procedimientos directos de -­

instalaci6n, pinceles de pelo de camello o un cepillo­

dental el~ctrico acondicionado para emplearse en roe -

dores. También se ha resuelto que las similitudes ª11! 
t6micus y morfol6gicas de las fisuras oclusales en los 
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molares v la imagen histológica de la caries en los mo­

lares de ratas y del hombre, son acasi id6nticas. fam­

bi~n se ha resuelto que la protogénesis de la caries -­

en ratas es similar en muchos aspectos a la del hombre, 

aunque constituye un proceso 11111cho mis rápido.Puede pr_2 

ducirse una caries en el esmalte susceptible de medirse 

en uno o dos meses. La investigación contínua ha demo! 

trado que en animales (y en el hombre) loé tres factores 

interrelacionados son necesarios para producir caries~ 

y se han definido como dieta. ba.oteria y huésped (dien­

te susceptible) Se ha agregado un cuarto factor, el - -

tiempo, como otra perspectiva a considerar en la evolu­

ción de la caries. 

2.3._ PRUBBAS OLINIOAS. 
I 

Ea difícil, costosa y prolongada la dernoatracion de la 

eficacia anticariogénica clinica de un nuevo fluoruro 

o a1gWi otro a~ente terapéutico. Las pruebas clínicas 

deben realizarse durante un periodo de 2 o de prefe-­

rencia, 3 años. Los estudios requieren emplear a gran 

número de sujetos, de 200 a 250 persistente en cada -­

grupo de prueba al final del estudio. Ademis las con­

diciones bajo las cuales se realirfln los estudios - -

a.nticariogénicos, deben definirse bien. Asimismo, cada 

estudio debe contener un grupo de prueb<;. que reciba -

el material activo y un ~rupo de control que reciba -

un placebo o material sin agentes activos conocidos • 

Si bien se analiza.un agente a base de fluoruro, de -

ben realizarse un mínimo de dos estudios: el primero-
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Bn una zona carente de flúor y el segundo en una zona 

con fluoridaci6n del agua potable para determinar los 

efectos acumulativos del nuevo procedimiento de prue­

ba. Los resultados de los estudios clínicos pueden -­

estar influenciados por una gran variedad de factores, 

que incluyen : 

l. Utilizaci6n del produoto bajo condiciones sup!r 

:visadas (observadas) en comparación .con condici_2 

nee sin supervtsar. 

2. La edad del paciente, que determina rápidamente 

el número de dientes permanentes existentes al­

comienzo y al final del estudio. 

3. El incremento normal de caries en la poblaci6n~ 

4. Los mátodos usados para valorar caries, ya sean 

t~ctiles o radiográficos. 

5. Posibilidad de reproducir loe resultados entre 

diversos investigadores durante un estudio. Se­

requiere uniw{n.1~~ de dos investigadores para -

toda prueba clínica de caries realizada. Los -

investigadores deben correlacionar los procedi~\ 

mientos diagn6sticos para que en caso de que un 

investigador falte a alguna valuaci6n posterior 

el otro estará presente para estudiar a toda la· 

población. 

6. El análisis estadístico de los datos debe defi­

nirse con toda seguridad antes de iniciar el -­

estudio. 

7. La estabilidad de la población debe estar ase~ 
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rada. auando el estudio se realiza en un siste­

ma escolar, deberá conocerse el indice de dese! 

oi6n o de recambio. Debe haber un número adecu! 

do de pacientes al final del. estudio para asegu­

rar los datos suficientes para poder analizarlos 

adecuadamente. 

8 •. Debe asegurarse la cooperaci6n de la escuela y -

de la 00111W1idad, así como las organizaciones lo­

cales, y estatales para asegurar la m!xima part! 

cipaci6n al comienzo del estudio y en todo mome~ 

to durante el mismo. 

2.4 .- ADllIBISTBACIOR TOPICA O SUPERFICIAL DE lPLUORUROS. 

Bn las vlas de administraci~n mencionadas oon anteri~ 

ridad se emplea el fuoruro de sodio principalmente -­

como la fuente de fluoruro. Se han incorporado varios 

compuestos de fluoruro &:)productos comerciales para ... 

administrarse por vf.a superficial o t6pica. 

fluoruro de sodio (PNa). El fluoruro de sodio fue el­

primer material estudia.do como un compuesto de fluo -

ruro eficaz. Probado en estudios de laboratorio y en 

anillPles se propuso incorporar este agente a los pro­

ductos dentífricos. En varios estudios clínicos no -

pudo detenainarse un beneficio anticariog~nico. Ahora. 

se sabe que el 19>tivo de esto fue la incompatibilidad 

del material activo con el abrasivo es la fdrmula del 

dentífrico • 11 fluoruro reaccionaba con el calcio y 
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el fosfato del abraeivo sin ser ya soluble después pa­

ra poder reaccionar con loa dientes. Sin embargo, esto~ 

favoreci6 una investi¡&ci6n miis para perfeccionar l!Bt! 

riales de fluoruro mils eft~acea. 

Pluoruro estanoso (SnPa). Este compuesto result6 ser -

significativamente rmis eficaz que el fluoruro de sódio 

tanto en estudios de laboratorio como en estudios so -

bre caries en ratas y cobayos. El ion de estado mismo 

revel6 contibuir a la eficacia del compuesto de fluoru 

ro. Oomo actividad óptinB del .flqpruro.emtanoso se en-. . . . -

contrabe. dentro de un pH ácido, se prepararon fórmulas 

para dentífricos con abrasivos estables a ese pH y - -

compatibles con el agente activo. Esto condujo al de~ 

cubrimiento del primer producto dentífrico efectiva --

• mente anticariog4nico en la clínica. 

Fluoruro de fosfato acidulado'{FPA). El fluoruro de -

'fosfato acidulado (PFA) o fluoruro de sodio ajustado­

ª un pH ácido mediante a1 ácido f osf6rico se obtuvo -

como resultado de estudios de laboratorio que seftala­

ron que podría obtenerse mayor captaci6n de fluoruro­

como resultado de la disrninuci6n (o hacer mis ~cido)­

el pH de una solución neutra de fluoruro de sodio. En 

loe primeros estudios clínicos con FPA se demostró -­

que podían obtenerse niveles de fluoruro más altos en 

los dientes de sujetos tratados con PPA en oomparaci6n 

con aquellos tratados con fluoruro de sodio neutro. -

Sin embargo, en estudios md.s recientes, no pudo rela.-. 

cionarse la eficacia cl:Ínica del fluoruro acidulado -

en comparación con las soluciones de flururo sódico -
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neutrales con los niveles de fluoruro encontrados en el 

esmalte. 

Monofluorofosfato (fllli'P). Este compuesto, en realidad -

es monofluorofoefato sódico Y.es compatible con una -

amplia gama de sisternásabrasivos y otros ingredientes­

dent{fricoe. Los estudios de laboratorio y en animales 

no han podido documentar la rrayor actividad de este -­

compuesto en comparaci6n con la del fluoruro sódico. -

Sin embargo, las reducciones clínicas de caries, han si 

do consistentes con muchas formulaciones de MFP. 

2.5 .- DENTRIFIOOS CON PLUORUROS. 

Los dentífrico con fluoruro estudiados contenian fluo 

ruro•:a un nivel de 1 000 ppmP {partes por millon del­

fluoruro) Este es el nivel empleado en todos los pro­

ductos dentífricos con fluoruro fabricados en los Es­

tados Unidos. Nuestros comentarios se han limitado a 

estos productos ya estudiados y aceptados en las nor­

mas del Council on Dental Therapeutic of the American 

Dental Association. Se han clasificado dos productos­

oon fluoruro estanoso como eficaces contra la caries. 

Estos son las pastas dentales Crest y Alim. Se han e! 

tudiado y acept.:1do tres producto::i de fluoruro con - -

•PP por el rn:i.srno consejo. Estos son Colgate con MFP -

llaclenas con MPP y Aqua-Presh. 

2.6 .- ERJUAGUP.S BUCAL~::S OON PLUORURO. 

Bn un vehículo de enjuague bucal, la utilizaci6n de -
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fluoruro s6dico neutral parece ser el agente de elecci6n 

en comparaci6n con soluciones de fluoruro estanoao o de 

APP. Dos concentraciones recibieron m:i.yor atenci6n en­

las investigaciones, que son una soluci6n al 0.05 ~ de 

uso diario o una al 0.2~ una vez por semana o una cada 

2 semanas, Hoy día, existe una soluci6n al 0.05~ de fluo 

ruro s6dico neutro comercial que se vende sin prescrip- , 

ci6n y varias soluciones de fluoruro sódico que se ven• 

den con prescripci6n.- Los productos que se venden con o 

sin prescripci6n no se han estudiado aún por el consejo 

de la ADA. En la publicación Accepted Dental Therape_!:! 

tic, se presenta una lista de soluciones recomendadas;.. 

por los profesionales. 

Los enjuagues bucales con r1uoruro parecen tener varias 

ventajas sobre otros métodos de administrar fluoruros­

t6picos. Como soluci6n,los enjuagues bucales son más -

"·accesibles a los si ti os proximales que no pueden alca!! 

zarse al utilizar tabletas o cepillando con dentífricos 

con fluoruro. Al depender del vol~men de enjuague empl!a 

do , se obtienen niveles más altos'.de fluoruro que los 

que se tienen con dentífricos dentro de la boca. El -­

cepillado de los dientes, suele seguirse con un enjua­

gue acuoso, rlespués del enjuague de la boca, se reo~ -

mienda no volver a enjuagar la boca con a~a para con­

servar los niveles de fluoruro durante un neriodo de -

tiempo mavor. Finalmente, puede ser más fdcil que el -

paciente emplee un enjuague bucal sistemáticamente que 

tomar tabletas de fluoruro o cepillrse loe dientes con 
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una pasta con fluoruro. El enjua~e bucal proporciona­

cierta cierta senaaci6n refrescante· en la boca71.que no­

se experimenta con las tabletas, asi co•no una faciÜdad 

y conveniencia no propia del empleo de pasta. 

2 • 7 .- GELES O SOLUCIONES PRO FES IONALES. 

Los productos administrados en el consu1torio dental -

se han formulado en soluci6n,o gel como vehículos 7 -

contienen de 12 300 a 12 500 ppmF. Los materiales de­

fluoruro contenidos en éstos geles o soluciones in~l,!! 

yen fluoruro de sodio neutro, APP, o fluoruro estano­

so. muchos de estos materiales se encuentran enumera­

dos en el AcceptéMDental Therapeutice o sean estudi~ 

dos recientemente por el consejo de la ADA. Las mo­

dalidades de aplicación y tratamiento son diferentes­

para cada uno de los agentes activos dentro de esta -

categoría y se describi~n a continuación • 

cuando se introduce un agente en la boca ya sea en for 

ma de dentífrico, enjuague bucal o producto aplicado­

por el profesional, son evidentes varias diferenciaa­

aignificati vas con réspecto al nivel de fluoruro al-­

canzado • Con el cepillo dental se aplica aproxi..,_ 

damente un gramo de dentífrico •. Esto dá oorio resul­

tado una cantidad total de fluoruro de aproximadamen­

te lmg. en la canvidad bucal • Aunque loe adultos 

emplean ap~oximadamente de 12 a 14 ml. de enjuague b! 
cal comercial, loe niffos consumen menor cantidad, qu,! 

zá entre 7 y 10 nü. A éstos volúmenes, con un enj'Ua-
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gue bucal .de 250. ppmF pueden obtenerse ni veles de fluo-
... 

ro mas al tos cuando se les compara con el cepillado de 

los dient~~·. Además, el cepillado de los dientes suele 

ser seguido de enjuague con? agua. Despues del empleo 

del enjuague' bucal, suele recomendarse no enjuagar la -
. . ' ' . . . 

boca con agua para que ita niveles de fluoruro se con -

3erven durante un periodo de tiempo rre.yor. Es intere 

sante observar que con cualqµiera de estos productos, -

la cantidad de fluoruro existente en la cavidad bucal e 

ea significativamente menor que la administrada durante 

un tratamiento profesional con materiales con 12 500 -

ppml.I' • 

2 • 8. -TilATA 'it!ENTO GON FLUORURO TOPICO. 

Es importante que el higienista conozca todas las for­

mas de presentación del fluoruro, asi co~o su efecto -

para la reducción de laa:.caries dental. Los pacientes 

~cudiran a los profecionales dentales para obtener da­

tos ·r consejos sobre la seguridad y eficaci~ de la fl,!.!O 

ridaci6n comunitaria,dent!fricos con fluoruro,supleme~ 

tos dietéticos con fluoruro y aplicaciones tópicas de­

fluóruro • De_ todos estos !Mtodoa de empleo del fluo­

ruro, el que el hi~ienista controla mejor es el que se 

aplica en for:na tópica profesionalmente dentro del con 

sultorio dental. 

Existen dos categorias principales de agentes con flu~ 

ruro aplic<i.do en for1~ tópica. Primero están aquelloe­

que se aplican profesional~ente en el consultorio den-
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tal f ~stas incluyen soluciones de fluoruroe,gelee y -

pastas profilácticas. La segunda categoría comprende­

aquellos agentes que el paciente se aplica. .latos in­

cluyen dentifricos con fluoruro, enjuagues bucales con 

fluoruro, soluciones o geles aplicados durante el cep! 

llado de los dientes, pastas profiJJlcticas aplicadas -

durante el cepillado de loe dientes y aplicación de ge­

les con dispositivos especiales. 

Los DMStodos de aplicaci6n tópica dentro de la segunda­

categoría puede realizarse durante supervisi6n,como en 

el consultorio dentalL o en el salón de clases, O pue­

de realizarse por el individuo en casa. Despues de in! 

trucci6n mínima, el paciente puede aplicar el agente -

tópico con seguridad y eficacia sin ayuda profesional. 

Bstios métodos son especialmente útiles cuando se desean 

aplicaciones ~recuentes de concentraciones bajas de - -

fiuoruro, o cUl:lndo es necesario tratar a un gran núme -

ro de personas dentro de un tiempo limitado, como en -

los progra11Bs de salud dental comunitarios • 
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CAPITULO III 

PLUORUROS FOR VIA ~ENBRAL Y PREVENCION DE CARIES. 

3. HISTORIA DE LA PLUORACION. 

Los primeros estudios sobre la química del fláor son -

qui~4 loe conducidos por llarggraf, en 1768, y Scheele, 

en 1771. Este ÚltirJo,que.·es generalmente reconocido -

como el descubridor del flúor. encontro que la reacción 

espato-flúor (fluoruro de calcita) y licido sulfúrico -

·producía el desprendimiento de un dcido gaseoso (ácido 

fluorhídrico). LB naturaleza de este ácido se descono­

ci6 duninte :nuchos años debido a que reacciona con el­

vidio de los aparatos químicos formando dcido fluosi -

lícico. Numerosos químicos, entre ellos Davy Faraday, 

Premy. Gore y K:nox, trataron infructuosamente de ais­

lar el flúor, hasta que finalmente Moiasan lo consi-­

gui6, en 1886, mediante la electrólisis de ·RP en una -

célula de platino. Sin embargo a pesar de tan templ'! 

no cocni.eP$.o, la in9.yor{a de las investigaciones conce! 

nientes al flúor no se realizaron hasta 1930. 

La presencia de fláor es materiales biolígicoa ha sido 

identificada desde 1803, cuando ~orichini demostr~ la 

presencia del elemento en dientes de· elefantes fosil.! 

zados. En la actualidad se reconoce que el flúor ea­

un elemento relatiWLmente común, que compone alrede -

dor del 0.065 ~ del peso de la corteza terrestre. Es­

el decimotercero üe loe elementos en orden de abundag 

eta, y lllis abundante que el cloro. Debido a su 1IUJ' -­

acentuada electronegatividad y a su reactividad qu!tn! 
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ca, el flúor no se encuentra libre en. la naturaleza. -

El 'llineral de flu6r más importante v fuentes principal 

de su obtención, es la calcita o espato-flúor (C&P2). 

3.1 DESCURRIMIENTO nE LA RELACION ll'LTJOR-OARIES. 

Aunque Hernpel y Scheffler notaron en 1899 que había -

una diferencia entre dientes sanos y cariadoi~en cuanto 

a su contenido en flúor, esta cita ha per:isnecido prác­

ticamente desconocida hasta el presente. En 1901, J.1. 

Eager, un nie:nbro del Servicio Hospitalario Naval (ac­

tualmante Servicio de Salud Pública de los Estados Uni­

dos), descubrió que :iuchos emigrantes italianos, en pa! 

tioular los residentes de los alrededores de Nápoles, • 

tenían acentuadas pigmentaciones y rugosidades en los­

dientes Eager adVirti6 que éstos defectos ocurrían uni 

camente en personas que habían viVido en dichas ~onas­

durante su niñez, y que la condición Que ~l denomino -

dientes de chiae o dientes escritos, no era contagiosa 

y no tenía aparente,nente otras consecuencias que las -

puramente estéticas. 

Más de una dácada despues un odontólogo de Colorado -

Springs, el doctor F.S. MoXay, observ6 una condici6n -

sinilar en residentes de las proximidades. Este último 

a.utor comprobó que las pigmentaci)nes aparecían duran­

te la niñez y se presentaban casi ex:clusiw.1110nte en la 

dentición per.tanente. En un informe presentado por - -

lcKay juntamente con G.V. Black, los autores declaran-
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que los dientes afectados no eran particularmente sus -

ceptibles a la caries, y ·que el esmalte era relativa- -

mente duro y quebradizo, lo cual hacia la preparaci6n -

de cavidades !lllla dificil. Eatoa autores notaron asimis­

mo que loa adultos que se transla.daban a las zonas afee··; 

tadas no eran atacadas por el mal. Esto los movió a - -

postular que el problema era provocado por wi factor -

local o geográfico. Investigando varios de dichvs fac -

tores, lcXay llego a la conclusi6n de que la diferencia 

:lila frecuente entre las condiciones a que estaban some­

tidas las personas afectadas y no afectadas era el ori­

gen del agua de bebida,lo cual sugería que el agente 

causante estaba presente en el agua de consumo. 

En el curso de á•tas investigaciones, Kay, Black y otros 

se interesaron oor la situaciJn existente en la iocali­

dad de Bauxita, Arkansas, donde el mal estaba muy diflJ!! 

dido. Sobre la base de sus sospechas referente al origen 

del mismo, y a pesar de que numerosos análisis del agua 

usada en Buxita no señalaba ningún componente sospecho­

so, los investigadores que aconsejaron que se cambiara-

).a. fuente de dicha agua. varios años ru1s tarde se com­

prob6 que loa niños nacidos después del cambio de a.gua­

no presentaban dicho problema. 

La localidad de Bauxita era un centro minero.de Alcoa -

(Corporaci6n Norteamericana de Aluminio). y la compaBia 

se interes6 en el proble11& e hizo analiicar ~rias muea-
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tras de agua de Bauxita en sus laboratorios de Pitsburgh. 

En casos laboratorios, las muestras fueron sometidas a­

análisis :nás refinados, incluyendo ~todos espectrográ­

ficos, hasta que en 1931 uno de los químicos de Alcoa,­

H.V. Churchill, encontr6 que el a.gua original (antes del 

cambio) tenia tenia una concentraci6n muy elevada de 

fláor. Contemporáneamente con estos estudios. Smith y -

colaboradores, un grupo de investigadores de la Univer­

sidad de Arizona, que estaban investigando los efectos 

de oligoelementos sobre la estructura del esmalte en r! 

tas, se hallaron que el flúor era el agente~causante -­

del "esmalte veteado". A pesar de que estos dos ,grupos­

comunicaron sus descubrimientos casi sirnultáneamente, -

la mayoría de los artículos sobre flúor reconocen·los -

trabajos de Curchilly omiten otros. 

Se ·;reconoce uni versalrnente qua la fluorosis dental, o -

esmalte veteado,es un defecto qu aparece durante el de­

sarrollo del esmalte. Por eje·nplo, Eager notó que el v~ 

teado se presentaba sólo e:1 niños que habían nacido en­

ciertas localidades, o se habían mudado y vivido en esas 

regiones durante deter·ainado tiempo, rnientras que no se 

evidenciaba en personas que, h~biendo nadido en otra -­

parte, no se hub!an trasladado a la localidad afectada­

hasta la adultez. McKay y Black encontraron lo mismo • 

Investigaciones en animales confirmaron que el flúor -­

era el agente causante del veteado y que;:iSste era un d! 

fecto de desarrollo que se originaba durante el perio-­

do en que los dientes se estaba fornundo. 
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En la actualidad, el esmalte veteado se conoce con el -

nombre mds apropiado de fl11orosis dental endémica, y es 

reconocido como hipoplasta del esmalte. Otras condicio­

nes que provocan hipoplasia son deficiencias nutricias, 

enfermedades exantematosas, sífilis cong~nita, hipocal­

cem!a, trauma durante el na~imiento infección o trauma­

local, factores idiopáticos y ciertos agentes químicos. 

En todas las circunstancias existen circunstancias que­

pueden alterar o interferir con la función de los amelo 

blastos,con el resultado. de que se produce un escialte -

defectuoso. Con respecto al flúor, la alteraci6n de la­

funei6n ameloblastica se caracteriza por la disrupoi6n­

de la deposición de la matriz orgánica del esmalte y la 

consecuenta·formaci6n de un esmalte globular irregular­

en lugar de uno prismático. En su forma rrris suave, el -

defecto es difícil si no imposible de observar clínica­

mente, y consiste en manchas u opacidades blanquecinas­

del esmalte. A medida que la severidad aumenta, aparecen 

l!llyores opacidades y la superficie del esmalte se hace­

irregular, presentando hoyos, fracturas y pigmentaciones 

desde el a:rarillo al pardo oscuro. En los casos severos, 

todo esto le da al esmalte, un aspecto corroído suma.me~ 

te desagradable 

Sobre la base del conoci•niento adquirido en relación -

con la etiolog{a del diente veteado, el Servicio de s~ 

lud Pdblica de los Estados Unidos cornenz6 un estudio -

sistemático bajo la dirección del doctor H. Trendly --
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nean, para investigar la relaci6n entre la concentra-­

ci6n de flúor en el agua de bebida y el predominio y -

severidad de la fluorosis dental. Estos estudios de -

mostraron que tanto la f~ecuencia como la severidad de 

la condici6n se incrementan con el aumento de la conce~ 

traci6n de flúor. Teniendo en vista la salud generai', -

Dean y colaboradores propusieron que la concentración -

náxill8 de fldor aceptable en agua destinada al consumo­

hunBno se estableciera en un nivel capaz de producir 

signos detectables de fluorosis en no m!s del l<>:' de 

los residentes perrmlnentes de la zona servida por dicha 

agua. 

Los investigadores hallaron otro factor asociado con el 

grado de fluorosia,y éste es la cantidad de agua que se 

bebe. El 10% de los niftos que vivían en Tempe, Ari;ona. 

pero sólo el 4- de los residentes en Elgin Illinois,t! 

nían signos visibles de fluorosis. Esto a pesar de que 

el agua de bebida de ambas localidades tenia idéntica­

concentra.ción de flúor (alrededor de 0,5partes por mi­

llón). 

Transcurrieron °'ª de 10 años entre el descubrimiento­

del papel del flúor como causante del diente veteado y 

el establecimiento de sus efectos beneficiosos en la -

reducción de caries. La literatura dental contiene, -

sin embargo, varias menciones tempranas sobre este - -

tena. Ehrardt, por ejemplo,recomendaba el flúor para -

uso' intern.o ya en 1874, porque" ••• el flúor proporciona 
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dureza y buena calidad a los dientes, protegiéndolos 

asi contra la caries". Y, en 189~, Chrichton-Browne 

especulaba que puesto que el flúor es uno de los const! 

tuyentes del esnalte, quizá la alta incidencia de caries 

en los niHos ingleses se debiera al bajo contenido en -

flúor de la dieta brit~nica típica, y se preguntaba sí­

el agregado de flúor a la dieta, especialmente a la de-

11Ujeres embarazadas y niffos, "no podría tener valor pa­

ra fortificar los liientes de las generaciones futuras". 

Bl descubrillliento de la reducci6n de caries por parte-­

del flúor, que sigui6 desnu~s de numerosos años de in -

vestigaci6n sobre la fluorosis dental, es uno de los m~ 

jores eje~plos de c6mo las teorías prevalecientes -en 

este caso que la hipoplaaia del esnalte debería estar -

relacionada con una gran susceptibilidad a la caries -

pueden interferir con la interpretación y aceptación -

de los hechos, es decir, en esta coyuntura la menor -­

experiencia de caries enlas zonas de fluorosis dental­

end~lllica. Por ejemplo, McKay y Black escriben en 1916 

que ~la fluorosis en sí no parece incrementar la sus -

ceptibilidad de los dientes a la caries, lo cual es -­

contrario a lo que se podría esperar en vista de rugo­

sidad ,'I deterioro de la superficie del esrialte". •ás­

aún en 1925, •c~y comenta: "Tanto yo como otros inves 

tigadores hemos notado, durante los exámenes conducidos 

durante los dltirnos 10 años en zonas de veteado que -.;,:;,,. 

existe en ell~s una característica ausencia de caries~ 
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para añadir en 1929 que "su propia convi.cci6n era que -

el esmalte veteado no era más susceptible a la caries -

que el esmalte normal, pero que despu6s del examen de 

nu•nerosas loca.Lidades, el hallazgo sistemático que era­

en realidad menos susceptible fue una verdadera sorpre­

sa". Pero McK:ay no podría creer lo que veía. con sus -

propios ojos, y continuaba subrayando: "Debe entenderse 

que al presentar estos hallazgos no es intenci6n impli­

car que el esmalte veteado sean necesariamente menos -­

susceptible a la caries que el no veteado." ta litera -

tura dental contiene varias menciones por el estilo, i!! 
dicado la resistencia de los auto~es a aceptar los efe~ 

tos beneficiosos de una sustancia Que, por otro lado, -

era bien conocida por sus capacidad de producir altera­

ciones en las estructuras dentales. Todo esto a pesar -

de que numerosos informes -algunos preparados por ellos 

mismos -presntaban evidencia factual de los efectos ca-· 

riostáticos del flúor. S6lo despu6s de los clasicos -­

estudios de Dean v sus colaboradores, esta situaci6n 

comenzó a cambiar. En 1938, Dean escribiJ que el n~me­

ro de niioa libres de caries en ciudades cuyas aguas t,! 

nían entre 1,5 y 2,5 partes por .mill6n (ppm) de fláor -

era más de dos veces :nayor q~e en aquellas donde el - -

agua contenía entre 0,6 y 0,7 ppm. Basado en estos ha -

llazgos, Dean recomand6 la reali~ci6n de un programe. -

exahustivo de investiRación para deterlllinar la verdade­

ra relación entre fláor v caries. 
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Si se combinan las cifras de las dos ciudades bajas en 

flúor y las dos altas separadamente, es posible obser­

var que los 11orcentajes de niños librea de caries eran, 

9,2 y 36,3~ respectivamente, v que el predominio prome­

dio de caries era respectivamente , 4,98 y 2,01 DCPU -

(dientes cariados,perdi4o9 u obturados) por nifio Esta 

Última diferencia representa un 59.6% de reducción de -

caries. Tambi~n puede observarse en la misma. tabla 

qu~ los nifios que reaidian en las ciudades con alto co~ 

tenido de flúor en el agua de bebida (entre 1,7 y 1,8-" 

ppm) tenían un grado objetable de flúorosia dental en­

dé:nica. 

Complementando éstos result~dos en nifios, Rusell y Elv2 

ve publicaron resultados si!Jlilares en adultos que habían 

vivido desde su nacimiento en localidades cuyas aguas­

de consumo tenían flúor naturalmente. De nuevo, ástos 

descubrimientos prueban que la presencia de flúor en -

el agua producen una asentuada disminución de caries. 

Estos resultados pueden sintetizarse diciendo que: 

El consumo de agua de bebida que contiene suficiente 

cantidad de i6n fluoruro, por lo menos durante el pe-­

ríodo comprendido entre el comienzo de la formación y­

la erupción de los dientes, trae apariade .. una acentua­

da reducción de caries, cuya magnitud es, dentro de -­

ciertos límites, directamente proporcional a la ooncen 

traoión de flúor en el agua. 
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3.2 FLTJORUROS ClOR VIA rrnN~:FtAL (O SISTEMICA) y PREVEtWION 

DE CARIES. 

Con el nombre de terapia sistémica con flúor se conoce­

una serie de procedimientos caracteriza.dos por la inga! 

ti6n de flúor, en particular durante el período de for­

mación de loa dientes. El 'llás colllÚn de estos procedi-­

'llientos es el consumo de aguas que contienen cantidades 

óptimas de flúor naturalmente, o que han sido enrique-­

cidas medi~nte la adición de flúor hasta el nivel dese~ 

do • En la jerga odontol6gica diaria, terapia sistémica 

con flúor y fluoraoi&n de las aguas son prácticamente -

expresiones sinóni1U:1s, aunquepor cierto existen otras -

vías para la administración sistémica de fluor, eolio la 

adición de flúor a la leche, cereales, sal, del uso de­

pastillas y soluciones de flúor. 

Por diversas razones el método de elección en los Esta.­

dos Unidos es la fluoración de las aguas y , en conse-­

cuencia será considerada en primer lugar. 

3. 3 FLUORACION DE LAS AGUAS CORRIENTES. 

La ~luoraci6n de las agua.e de consumo es hasta la actua 

lidad el método Cllls eficaz y econ6rnico para proporcionar 

al público una protecci6n parcial contra la caries. 

El hecho de que no requiere esfuerzos conscientes de 

parte de los beneficiarios oontribuye considerable1nente 

a su eficacia, puesto que ea bien sabido que aquellas -
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medidas preventivas tanto médicas como odontológicas 

que i111plican la participación activa del pdblico brindan 

por lo general resultados sólo mediocres. 

Una cantidad illlpresionante de artículos aparecidos en­

la literatura desde 1940 ha establecido en forma concl! 

yente que la fluoraci6n de las aguas reduce el predomi­

nio de caries en un 50 a 6~. El costo del procedimie~ 

to es inversamente proporcional al número de habitantes 

en la ciudad beneficiada y está por supuesto sujeto a -

variaci6n en relación con el costo de maquinarias, pro­

ductos quf.llli.coa y 1111100 de obra en loe distintos paises. 

~n loe Retados Unidos se estilllll que el costo de la flu~ 

raci6n en ciudades de mas de 10,000 habitantes oscila -

entre 5 y 15 centavos de dollar. A pesar de la enorme­

cuntidad de inforll!loi6n concerniente a la fluora.ción -­

todavía no se conoce en todos sus detalles el mecanismo 

de acci6n ínti~o del flu6r en la prevención de caries. 

Se acepta en general que loe efectos beneficiosos del -

fláor se deben principalmente a la incorporaci6n del -­

i6n fluoruro a la apatita ada!llflntina durante los perio­

dos de for1111lci6n y !11lduraci6n de los dientes. Debido a 

este proceso, Que "fijar" el flúor dentro del esmalte,­

loe efectos de la fluoraci6n pueden ser considerados -­

permanentes, es decir, persistentes durante toda la vida 

de la dentici6n. 

3.4 !OXIOOWGIA DBL PLUOR. 

El estudio de la toxicología del fldor ha recibido una-
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enorme atenci6n como consecuencia del descubrimiento de 

la relaci6n fldor-caries. una parte considerable de 

estos estudios precedió, como ya dijimos, a la reoomen­

daci6n de aftadir fldor a las aguas deficientes, y pro-­

vey6 la base utilizada para establecer los rmlrgenes de · · 

seguridad entre concentraciones anticaries y dosis t6-

xicas de fluoruros. En virtud de la me.gnitud de estas 

investigaciones, que han hecho de la fluoraci6n la medi 

da .;de salud ptiblica mejor estudiada en la hi,storia de -

la humanidad, es lamentable qu los oponentes de la fluo 

ra.oi6n sigan utilizando el espectro de la toxicidad del 

flúor sin mencionar para nada los m!irgenes de seguridad 

implicados. Los pdrrafos siguientes tienen la finali-­

dad de proporcionar al odontolÓgo una viei6n panorámica 

del proble~ a los efectos de que puedan defender la ~~ 

fluora.ci6n cuando la ocasión se presente • 
.. 

3. 5 OUSlPlfJACION DB ros PLUORUROS. 

Se conocen en general dos tipos de fluoruros s Loe or­

gi{nicos (fluoracetatos,fluorfosfatos y fluorcarbonos) y 

los inorgttnicos. Con la excepción de los fluoracetatos­

los otros fluoruros orgdnicos no se producen como tales 

en la naturaleza. 

Tanto los fluoracetatos, que se encuentran presentes en 

los jugos celulares de alguna.e plantas (dich&petalum:,­

gi:fblacer),oomo los fluorfoef~tos son acentuadarnente -­

t6xicos. Loa fluorcarbónoa, por el contrario, son 111.lY 

inertes (en virtud de las.uniones fl~or-carbono) y, --
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por lo tanto tienen baja toxieidad. 

Ejemplos típicos de fluorcarbonos son el fre6n , us~do­

en refrigeradores y el tefldn usado como revestimiento­

antiadheei vo. Ninguno de loe fluoruros orgánicos se e!!! 

plean en fluoraci6n. • 

).6 TABLETAS DE IPLTTOR • 
I 

Bate es el procedimiento suplementario mas extensamente 

estudiado y, asilÍli.smo el que ha recibido nayor acepta -

ci6n • Bn los dl.timos 25 años se han efectuado no me -

nos de 30 estudios clínicos sobre la administración de­

tabletas de fluor a niftos en quienes se ha comprobado -

que el agua que consUlllen tiene cantidades insuficientes 

de éste elemento. Los resl.lltados de éstos estudios in­

dican que si éstas tabletas se usan durante los peri6 -

dos de formación y maduraci6n de los dientes permanentes, 

pueden esperarse una reducción de caries de 30 a 4~~ 

Como consequencia de estos estudios el Council on Den­

tal 'l'erapeutics de la American Dental Association ha -

cla.sificiado a las tabletas de fl~or en el grupo B, lo­

cual como se sabe indica que dichas tabletas brindan -­

cierto beneficio; dicha inetitu~i6n considera que es ne . -
ceeario llBe trab&jo de investigación para confirmar es-

tos resultados en fort-1 !JBS concluyente • , 
En general no se aconseja el empleo de tabletas de fluor 

cuando el agua de bebida contiene 0,7 ppm de fláor o mae. 

Cuando lJlá aguas carecen totalmente de fl~or se aconseja 



53 

una dosis de l mg de i6n fluorl.ll'o (2,21 rng de fluoruro 

de sodio) para niños de tres ailos de vida o a»!s • &.•.me­

dida que la conoentraci6n de fl~or en el agua aumenta, 

la dosis de las tabletas debe reducirse proporoionalmen 

te. Por lo tanto, es obvio que antes de recetar o acon 

sejar fluoruro, el odontólogo debe conocer el tenor en 

fl~or del agua que beben sus pacientes. 

~ d6ais de flÚor debe dis'llihuirse a la mitad en qiftos 

de 2 a 3:.años • 

Para los menores de 2 años se recomienda habitual~ente­

la disolución de una tableta de fl~or en l litro de agl!Ji, 
I 

y el empleo de dicha agua para la preparacion de biberE_ 

nes u otros alimentos de los niños • 

El uso de las talil.etas debe continuarse hasta los 12 6 

13 aftos , puesto que a esta edad la oalcificaci6n y la­

maduraci6n preeruptiva de todos los dientes permanentes, 

excepto los terceros molares, deben haber concluido. 

Como medida de precaución contra el alnacenamiento en -

el hogar de cantidades grandes de flúor, se recomienda­

no recetar más de 264 mg de fluoruro de sodio por vez -

(120 tabletas de 2,2 mg cada una). 

Aunque existen razon~s para creer que el uso regular de 

tabletas de fldor en las dosis aconsejadas debería pro­

porcionar beneficio comparables a la fluoraci6n de las­

aguas, esto no ocurre en la realidad debido a que solo­

pocoa padres son lo suficientemente concienzudos y eser_!:! 

puloeos para administrar las tabletas regular y religio-
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sarnente todos los dÍas durante dichos aHos • 

Los estudios conducidos con t~bletas hasta la actualidad 

dernueatran que la adherencia estricta al suministro re­

~ular del suple·nento es desalentadoramente baja. Exis­

te otro problema , y es que, a menos que los padres sean 

razon1:1.bl!:!1nente educados yconscientes nunca se puede estar 

se·>;uro de que la dosis que· darán a sus hijos es la reco­

mendada, y no Rás • Algunos progenitores pueden pensar 

que el fluor se usa como la aspirina: si una tableta es 

buena, dos deben ser mejores • 

1 El riesgo de excesos o déficit de dosis estd presente 

sie~pre que se utilicen suplementos de fluoruroJ. Por­

lo tanto , es prudente que la recomendación de tabletas 

de flúor se reserve para aQuellas familias que tengan -

conciencia de los problema.e de salud dental ·; así mismo 

es indispensable que el odontólogo emplee toda su capa­

cidad educacional y motivacional para lograr que los su 

ple~entos de fluoruro se usen en dosis adecuada, y con­

la regularidad y constancia necesarias • 

Mientras que pocos padres administran a sus hijos tabl! 

tas de flúor en forma continua, es cada vez rrayor el n.!1 

mero de los que les dan común y constantemente tabletas 

de vttaminae. Co~o consecuencia, en la última década -

se ha observado una gran tendencia a incorporar fluoru­

ros a las tabletas de vi ta ninas para asegurar de esa ma 

nera su uso diario • Esta tendencia se basa en la con 

vicción compulsiva de muchos padres de que sus hijos n! 

cesitan suplementos de vita'llinas, cuando en :realidad -
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los nifios que consumen una dieta balanceada, compuesta­

de alimentos de distintos orígenes, no los requieran en 

absoluto • ~ero como, siendo indispensables o no, laa­

vitamin.as que suministran, no falt6 quien penáara que -

l.a convin.aci6n de los fluoruros con vitaminas sería una 

ne.nera "práctica" de superar el proble:ia de la incons­

tancia de los padres con respecto a la administración -

de flúor. Es importante aRadir que según se ha obser'V! 

do en numerosos estudios , las vitallli:nas no influyen -­

sobre el metabolismo y los efectos del flúor, y viceve_!'. 

sa. Lo cual, por supuesto, equivale a decir que el uso 

de las tabletas de vitaminas para administrar fluoruro­

ee una especie de 111Ul.eta para superar nuestros fracasos 

en .. educaci6n y motivación populares ¡No nos es posi-

ble educar y motivar a los padres a dar fluoruros a sus 

hijos , pero podemos "escurrir"el fluoruro dentro de un 

comprimido o cápsula de vitamina, y esquivar de esa ma­

nera nuestro fracaso ! • y aunque esto nos indica que -

loe padres no le dan mucho valor a la salud bucal de sus 

hijos, y que los odont6logos no poseen la capacidad ed~ 

cacional necesaria , el hecho es que la ingesta contin~ 

da de suplementos co·al)inados de vitaminas y fluoruros 

producen una reducoi6n significativa de caries en los ~ 

niiioa, cuya magnitud es comparable a la proporcionada -

por la f'luo.ración de las aguas. Rn nuestra opinión los 

euple11entoe de vitaminas - flúor deben ser provistos 

a6lo bajo receta, aplicando consideraciones de doaifit-
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caoi6n semejantes a las indicadas anterimrmente para ~ 

las tabletas de flúor • Aparte de esto, puesto que las 

preparaciones de vi ta~ninas-fluor existen en el mercado­

no parecen causar daño alguno cuando se las utiliza con 

las precauciones debidas, su uso y recomendación conet! 

tuye una. actitud realista hasta tanto se resuelvan loa­

problerias de motivación comentados antes, o se encuen-­

tre la manera. de que la fluora.ci6n est~ al alcance de­

t odo el mundo. 

En resumen, la recomendaci6n de suplementos de fldor,-­

con vitaminas o sin ellas, debe hacerse teniendo en--­

cuenta lo siguiente: 

r.- El tenor en flúor del agua bebida por el paciente. 

Cuando se consume agWI. de pozo, es frecuente que la -

concentraci6n de fláor varíe de un: pozo a otro. Por lo 

tanto, se debe analizar el agua del pozo del paciente­

y no del vecino. En:· g~heral.l.rui(. eíi' difícil obtener qui.en 

conduzca este análisis. 

Cuando ese no es el caso debe recurrirse a los servi­

cios de agua corrientedel gobierno, o Ministerios de­

Salud Páblica, que por lo comán están equipados pare.­

realizar el análisis de flúor. Si el agua que se anali­

za tiene mi1s de 0;7ppm de flúor, no es necesario rece­

tar suplemento alguno. 

2.- La edad del pacie~te. 

Como loe beneficios de la terapia por medio del flúor 

son debidos primariamente a··1a inoorpora.ci6~ de iones 
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fluoruro al esmalte durante peri6dos de foraitoi6n y mad~ 

ración de loe dientes, la administración de tabletas de­

be comenzarse a la edad más temprana posible. 

Por ejemplo, si se las administre. desde el nacimiento o 

fiuoraci6n de las aguas. Si, en cambio, se empieza des­

puee de los 6 6 7 aüos, cuando los primeros molares ya.­

han surgido, y los incisivos están prontos a apareoer,­

lóe efectos estarán restringidos a loe caninos, premol! 

res. En el otro lado del espectro de. edades, no se jus­

tirica imayormente la continuación del suministro de pa! 

tillas de fldor después de loe 12 6 13 aHoe, es decir,­

cuando los segundos molares erupcionan. 

). La 118durez mental y escrupulosidad de loe padres y -

pacientes. Como ya dijimos, muchos padres pierden el -

inter6s y se olvidan despu6s de un tiempo que los fluo­

ruros se deben ad:ninistrar diariamente y durante varios 

affos. En algunos casos la prescripción de combinaciones 

Vitaminadas-fluortll"os ayuda a superar este problema. 

4. La dosis debe ajustarse.de acuerdo con la edad y con 

centraci6n fldor en el agua de bebida, 

3. 7 PLOORACION DEL A<ltJA EN LAS ESCUELAS. 

Durante loe 61.timos aHos se han efectuado estudios ref! 

rentes al "Valor de la adición de flúor al agua. de las -

escuelas, como nna alternativa a la fluoraci6n de las -

aguas comunales. Este enfottue tiene muchas de la.e vent! 

jas de la fluoración particularmente porque no requiere 
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la participaci6n activa de los beneficiarios, y además­

utiliza el flu6r durante el periodo de la vida en que -

las caries constituye el problema dental rnf1s importante 

Esto nor supuesto disminuye las críticas que se dirigen 

al uso de fluoruros por parte de personas adultas. A -­

causa de que loe niños concurren a la escuela durante -

una parte del ano solamente, se ha asumido que la con -

centraci6n de flúor en el agua escolar debe ser mayor­

que la empleada en la fluoraci6n comunal. Las inforaa­

ciones existentes indican que dicha concentre.ci6n debe­

ser entre cuatro a cuatro veces y media mayor que la del 

agua fluorada. 

Con respecto a los resultados, Horowitz y colaboradores 

publicaron recientem~n'te 1.L"I eetudio resumiendo 12 años­

de fluoraci6n de las aguas de un sistema escolar, a una 

concentraci&n de 5 ppm de flúor, lo cual es 4f5 veces -

mayor que la concentraci6n 6ptima aconsejada para el -­

agua de la localidad, En este estudio, la reducción en :¡ 

el predominio de caries fue del 39%, la cual adYirtió -

una incidencia de fluoroeis dental endénica de s6lo el-

0,4~, la cual se sitda bien por debajo de los valores -

observados en los pro1?;ramas de fluoraci6n de agua corri!n 

te. Barren y Lewis notaron un 41% de disminución de -­

caries en niños que asistían a una escuela donde el - -

agua de bebida contenía 3.5 pprn de fldor"natural", lo -

cual equivale a cuatro veces la concentraci6n óptima 

para un servicio comunal de fluoraci6n enla zona. 
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En un artículo muy reciente, concerniente en general al 

uso de fldor en programas de salud pdblica, Horowitz -­

coment6 que les estudios progresivos parecen indicar -­

que concentraciones aón mayores que cuatro veces y me -

dia el nivel recomendado para la fluoraci6n de las aguas 

corrientes en la rnis• área eficaces con respecto a la.­

reducci6n de caries. 

Algunos estados en loe Estados Unidos han adoptado pro­

granBs de fluoraci6n escolar. Entre ellos el ~s amplio 

es el de carolina del Norte, que comprende 40 escuelas. 

Loe-servicios de salud interesados en aspectos de inge­

niería y controlar en estos servicios escolares enoon-­

traron la información pertinente en dos informes publi­

cados recientemente. 

En resumen, puede decirse que la fluoraci6n del agua de­

l.as escuelas es una óptima alternativa para proveer fláor 

sistárnicamente durante el período de la vida en que la 

caries es la condición bucal de nayor importancia. Sin 

e~~rgo, debe tenerse en cuenta que este procedimiento 

no equivale ~ la fluoraci6n de las aguas comunales un -

cuanto a la magnitud de los beneficios, ni tampoco a su 

alcan~e respecto de la comunidad total. Cuando exiatan­

obstáculos insuperables para la fluoración de las aguas 

corrientes, los odontólogos deben recordar el potencial 

de la fluoraci6n escolar y promover su institución en -

todo lo posible • 
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OONCJ.USION, 

A travé; de la elaboración de esta tesis hemos comprobado una 

vez más la importancia de la ododntologia preventiva.; asegu-­

rando que no se puede dejar a segundo téruino algo de vital -

importancia, pues ejerciendo la Odontología Preventiva cotid!a 

na es como el odpnt6logo ejerce real y concientemente el apo~ 

tolado que todo profeeionista que se entrega a la medicina, -

tomando en cuenta que la odontología es una de sus r~mas, de­

be seguir. 
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