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I 

IN'T.'RODUCCION 

El 45% ~e la población mexicana está conatituída por 

niños menores de 15 afias, edad donde es indicada la pre -

~enci6n de caries dent~l. 

Actualmente el 95% Je la población es afectdda ~or 

esta enf8rmedad y se h8. calcul3.do que en Méxi•Jo se pier -

de:i más de un nillón y medio de días de t.·ca1:iajo al año 

po.c pr0!Jl.3mas dentales, si tu.ación que obliga a considerf:ir 

el 0ri terio económico en co .. mnto al costo percápi ta, ya 

que proporcionalmente es más barato 1m programa de aten -

ción preventivo que un programa de rehabilitación bucal. 

De esta manera la Odontología Preventiva atiliza di -

ferentes métodos por medio de los cuales se pueden preve -

nir las diferentes enfermedades orales. 

Por otra parte el c::.rujano Dentista está científica -

mente preparado y mor:::tlmcmte obligado a. realizar un:.:i. la -

bor de tipo preventivo d:Lrigid::i a la comunidad, enseñando 

y demostrando la importancia de adquirir hábitos de con -

tluct8.. C•Jnvenientes par:t. conservar la integridad del apar~ 

to estomat:)gnático desd'3 la edad más temprana posible. 

Por tal motivo este tr3.bajo se realiza con la fin.ali 

dad de proporci::inar datos reales reapecto a los procedi -

mientas de prevención de caries dental de los servi~ios 

odontolÓgi-::!os que actu:l.lmente se realizan en los difere;1 -



tas sorvi~ios de salud: privados e institucionales, le -

jando así un campo abierto para la plancaci6n y elabor~­

ción de f1J.turo~1 programas de prevención d(! cari.es dent>::tl 

de la pob1-ación infa~til mexicana, partiendo de una buso 

sólida y de una realid~d concreta. 



II 

PROTOCOLO 

a) TITULO DEL PROTOCOLO 

Métodos de Prevenci6n para la Caries Dantal de la Po­

blación Infantil en la Práctica Odontológica. 

b) AREA ESPECIFICA DEL PROYECTO 

Odontología Social. 

c) PERSONAS QUE PARTICIPAN 

alumna: Ma. Esther Santillán Jáuregui. ~ 
)t .. - ·,, (°' 

_L (__""" . ~ .• _)_. ~~-'2LT'" .... -·-asesor: Pilar Adriano Anaya, 

d) FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA 

La Caries Dental es dentro de las enfermedades bLlCO-­

dentales la más prevalente y la que más estragos fun­

cionales y estéticos produce, siendo la Prevención un 

método de bajo costo, de amplia cobert~a y de resul­

tados muy satisfactorios para prevenir y controlar d! 

cha enfermedad, por lo que considero muy importante -

conocer cuales son las actividades preventivas, que -
-~-



se están aplicm1do en la Población Inúm til c;(,w.:.ic.i.era 

do como grupo de alto riesgo en la Práctica Insti tu--· 

cionaJ. y Privada. 

e) PLANTEAMIEN'I'O DEL PROBI,EJVJA 

La estructura poblacional de México en 1980 consta de 

69 346 900 habitantes, de los cuales 31 110 300 son -

niños de O a 14 años de edad. Correspondiendo el 45% 

de la Poblnción Mexicana a Población Infantil, (1) 

estando el 95% del total de la Población afectada por 

la Caries dental, comportándose de la siguiente mane­

ra: Para ambos sexos a la edad de 6 afi.oA los niños 

presentan un CPOD ( Indice que describe la prevalen-­

cia de caries en los dientes permanentes ) de 1.74 ; 

a los 7 años 2.35 ; a los 8 años 3.76 ; a los 9 años 

5.32 ; a los 10 años 6.0 ; a los 11 años 6.6 ; a los 

12 años 8.0 ; a los 13 años 9.2 y a los 14 años de 

edad los niños presentan un 9.5 de lesiones cariosas 

en sus dientes permanentes (2). 

En ba~e a la problemática antes descrita cabe pregun­

tar: ¿ Son los métodos de Prevención los más indica-­

dos para resolver el problema de caries dental de la 

Población Infantil del D.F. ? 

(1) México Demográfico 1984, CONAPO 

(2) Estudio socio epidemiológico realizado por los al~ 
nos de Odontología período 83-1 E.N.E.P. ZARAGOZA. 



f) OBJETIVO GENENAL 

1- Analizar los Métodos de Prevenci6n para la Caries Den 

tal que se e.plican en la Población Infantil en la 

Práctica Institucional y Privada. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1.1- Analizar los Métodos de Prevenci6n que existen para 

la caries dental. 

l. 2- Conocer los Métodos de Prevención para la Caries 

Dental que aplica la Odcntología en la práctica pri 

vada a nivel colectiva e individual. 

l. 3- Conocer los Métodos de Prevención para la Ce.ríes 

Dental que brinda la Odontología en la. Práctica Ins 

titucional a nivel colectiva e individual. 

g) HIPOTESIS DE TRABAJO 

Son los Métodos de Prevención aplicados }1ara controlar -

la incidencia de Caries Dental en la Poblaci6n Infantil 

los máR adecua.dos que se realizan en la Práctica Insti tu 

cional y Privada del D.F. 

h) MATERIAL Y ]VTETODO 

- Libros y revistas publicadas en bibliotecas del 



- Distrito Federal, sobre aspectos del tema a traLur 

- JVlanuales de Normas de las Instituciones de Salud 

- formatos de cuestionarios para recopilar informa--
. , 

cion 

- papelería de escritorio 

El método que se utilizará para el presente estudio 

será el método científico ( conjunto de pasos congruen-­

tes y lógicos enfocados a la aprobación de la hip6tesis) 

en su modalidad ele revisión bibliográfica y documental -

además del análisis de: ::..a in.for:naciÓn recopilada en 

tres de cada una de las diferentes Instituciones de Sa-­

lud; I.M.S.S,, I.S.S.3.T.E. y S.S.A., tomadas al azar en 

diferentes zonas del Distrito Federal. Y el estudio rea. 

lizado sobre el Análisis de la Práctica Privada en la 

Ciudad de México. 

Se buscará la informació~ actualizada de libros, re 

vistas, folletos, referentes al tema los cuales serán lo 

calizados en las diferentes bibliotecas: 

- Biblioteca de E.N.E.P. Zaragoza 

- Biblioteca de U,A.M. Xochimilco 

- Rev. proporcionadas por Ediciones Index. 

- Bb. de la Dirección de Prevención de Enfermedades Buco 

dentales S.S.A. 

- Biblioteca de Centro Médico 

- Biblioteca de la Revista A.D.M. 



Los c:t'i terios qLW se seg¡.i.J.rán para la selecci6n de 

la inforr:iac.i6n serán: 

1. _ Qu.e la información sea del te11·1 a tratar 

2.- Libros cu.ya edici6n no sea menor a 1970, sino -

de este a fio a la fechn. 

J.- Libros, revistas y folletos, tanto edición Nacional 

e internacional. 

Post;eriormente· y una vez recabada la información se 

seleccionará el material obtenidos en ~uanto a caries den 

tal de la población infantil y su prevención. 

Una vez recabada la información se concentrará di­

cha información en fichas bibliográficas de acuerdo al -

orden establecido y contemplado en cada uno de los obje­

tivos a desarrollar. 

El siguiente paso será sintetize.r la información -

obtenida o rece.bada y elaborar fichas de trabajo, hacie!,!. 

do mención que estas serán la revisión bibliográfica 

exhaustiva y la acción analítica de referencia al tema -

llegando a la descripción de la misma. 

Una vez sintetizada la información, se separarán -

los elemento.:-: básicos de la información y se encaminará 

con el propósito de responder a los planteamientos esta­

blecidos en este presente trabajo de tfisis. 



En cuanto a la encuesta a realizar s0bre l.s. Pr ~cti·-

ca Institucional, se guiará por medio de u.n cuestionar-io 

(anexo 1) cuyas preguntas se elaborarán en base al tema 

a investigar. De acuerdo a las respuestas obten~das se -

solicitará la información quri realizó el servicio en los 

últimos doce meses concentrándose en el (anexo 2). 

A la información ottenida de las actividades reali­

zadas por el servicio se le sacará Porcientos y Prome- -

dios, posteriormente se elaborarán gráficas por Institu-
, 

cienes de servicio para facilitar su analisis y la obten 

ción de resultados. El Análisis de la información se rea 

lizará a través de los indicadores establecidos en el 

(anexo 3). 

Una vez interpretada la información se sacarán las 

conclusiones en base a los criterios establecidos en el 

(anexo 4). 

Respecto al estudio realizad~ por el Dr. víctor Ló­

pe z Cámara sobre el "Análisis de la Práctica Privada en 

la Ciudad de México", se tomarán en cu€lnta los datos so­

bre los métodos realizados actualmente en la prevención 

de la caries dental por la Práctica Privada, después se­

rán representados por medio de gráficas y finalmente los 

dat\)S s::irán interpretados. El Análisis y las Conclusio-­

nes serán tomadas del mismo estudio. 
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20 EXAMEN PROFESIONAL 

6 

30 

15 

15 

5 

1 

l5 

8 

8 

l 
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Anexo l 

Institución: 

Cu.estionar.io: 

1.- ¿ Efect~an uláticas de edu.cación sobre caries dental? 

sí ( ) no ( ) 

2.- ¿ Realizan aplicaciones tópicas con fluoruro de sodio? 

sí ( ) no ( ) 

3.- ¿ Realizan au.toaplicaciones con fluoruro de sodio ? 

sí ( ) no ( ) 

4.- ¿ Inclu.ye en su práctica Odontológica aplicaciones de 

selladores de fisur~ ? 

sí ( ) no ( ) 

5.- ¿ Acostumbra detectar. y controlar la placa dentobacte 

riana en todos los pacientes ? 

sí ( ) no ( ) 

6.- ¿ Controlan a la Población a la que le realizan las 

Aplicaciones tópicas de flúor y las Autoaplicaciones 

con FJ_uoruro de Sodio ? 

si ( ) no ( ) 



, \ 

ANEXO 2 ano 1984 
Actividades de Prevención de Caries Dental de las Instituciones 

AC·:rIIJIDADES 

FOMENTO A LA SALUD 
Pláticas de educación 
para la caries dental 

PROTECCION ESPECIFICA 
- Aplicaciones t6picas 

con fluo~u~o ie sodio 

- AucJ~plicacionea ao~ 

fluoruro de sodio 

- Aplicaciones de selladores 
de fisur•1.S 

- Detección y control de placa 
dento bacteriana 

s.s. A. I.M.s.s. r.s.s.s.T.E. 

'\ 

TOTAL 



Anexo 3 

Criterios de An~lisis 

El análisis se elaborará en base a los siguientes indica 

dores: 

FOMENTO A LA SALUD 

Pláticas de educación para la Salud = 2 al semestre por 

No. total de la población Infantil persona 

PROTECCION ESPECIFICA 

Total de lás~aplicaciones tópicas 
~c_o_n __ f_l_u_o_r_u,_r __ o~d_e __ s_o_d_i_o __ e_n ___ g_e_l ______ ~ = 
No. total de la población Infantil 

Autoaplicaciones con fluoruro de 
_s_o_d_i_o __ e_n ___ c~o_lu __ t_o_r_i_o_s ________________ ~ = 
No. total de niños 

Aplicaciones de selladores de 
fosetas y fisuras · = 
No. total de niños 

1 por persona ca­

da 6 meses 

1 cada 15 dÍas por 
; 

persona 

1 por individuo 



Anexo 4 

Criterios de Conclusiones 

Las conclllsiones se basarán en los siguio~1~as cri. terios: 

FOMENTO A LA SALUD 

Pláticas de educación para la Sall.ld ::: Si el resultado -

No. total de la población Infantil de las activida-­

des cubre el: 

100% --~~--'-----------~~ 
85% ----~----~~-~~~ 
60% ----~~----~~-----­

el servicio será 

" 
" 

Excelente 
Bueno 
Optimo 

- 60% " 

PROTECCION ESPECIFICA 

Total de las aplicaciones tópicas 
con fluoruro de sodio en gel 

No. total de la población Infantil 
= 

100% el sen.ricio 
85% 
óü% 

-óü% 

Autoaplicaciones con fluoruro de 
sodio 

~--~----~--~ 

" 
" 
" 

No. total de la población Infantil 

• 

= 

Malo 

Si el resultado -

de las Fictivida-­

des cubre el: 

será Excelente 
Bueno 
Optimo 
Malo 

Si el resultado -

de las activid&-­

des cubre el: 



100% el servicio será Excelente 
85% .. Bueno 
60'/o .. Optimo 

-60% .. Malo 

Aplicaciones de f>ella.do.res de 
fo::::ietas y:_ fisuras Si el resultado -
No. total de niño~1 de las activida--

des cubre el: 

100% el servicio 
, 

Excelente sera 
85% .. Bueno 
60% .. Optimo 

-60% 11 Malo 
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CAPITULO I 

METODOS DE PREVENCION EXISTENTES PARA LA CARIES DENTA"L 

La caries dental es una enfermedad, resultado de 

una serie de reacciones químicas y biol6gicas que traen 

como resultado la destrucci6n del diente, esta destruc-­

ci6n avanza hacia adentro desde la superficie dentaria -

externa. 

Clínicamente la caries dental se caracteriza por 

cambio de color, pérdida de translucidez y descalcifica­

ción de los tejidos afectados. A medida que el proceso ~ 

vanza, se destruyen tejidos y se forman cavidades. Este 

estadio del proceso se denomina periodo de cavitación, 

el esmalte, la dentina o el cemento pueden ser los si­

tios iniciales del ataque carioso. 

Para los tres tejidos duros del diente los princip~ 

les componentes inorgánicos son el calcio y el fosfato, 

que estan presentes en una forma cristalina conocida co­

mo hidroxiapatita Ca
10 

( Po
4 

)
6 

(OH )
2 

, los crista-­

les de apatita en el esmalte son diez veces más largos, 

anchos y gruesos que en la dentina y cemento, este grado 

de mineralización hace que este tejido sea el más duro -

del hombre. 

Existen tres factores principales en el desarrollo 

de la caries dental: el agente (microorganismo), el me 



dj_o ambiente ( el sustrato ) y el huésped ( diente ) 10:3 

cuales se relacionan al mi3mo tie~po; así los microorga­

nismos cariogénico<.'., actúan sobre un sustrato cari6geno 

creando un ambiente qu.e atA.ca al huesped susceptible. 

Por lo tanto la disolución de la materia inorgánica 

de los dientus son producto del metabolismo bacteriano -

de los hidratos de carbono de la dieta, este proceso de 

descalcificación puede representarse por la siguiente -

ecuación: 

Calo P04 )6 ( OH ) 2 + 8 H+ __..,.. 

~ 10 Ca+2 + 8 HP0~ 2 
+ H? O 

e:. 

(ácido) .,~: 

2 

la ecuación anterior demuestra que la hidroxiapatita en 

presencia de ácido es descompuesta a Iones de calcio, -

fosfato y agua. La matriz orgánica es destruída finalmen 

te por medios mecánicos o enzimáticos una vez.que ha co­

menzado la desmineralización. Esta desmineralizaci6n es­

tá relacionada con la capacidad de la placa en acumular­

se sobre la superficie dentaria al igual que de otros 

factores como son la proximidad de los conductos saliva­

les, la alineación de los dientes en el arco, textura y 

anatomía de las superficies dentarias, etc. 

La prevención es la acción que se toma para impedir 

que se presente la enfermedad, así la odo~tología preve~ 



3 

tiva es una rama de la odontología "que tre-ta los dife-­

rentes m~todos por medio de los cuales se pueden preve-­

nir las enfermedades orales" (1). En el presente capít~ 

lo nos ocuparemos especialmente de los mótodcs de preven 

ci6n para la caries dental, con los que cuenta la Odonto 

logía. 

Leavell y Clark, consideran gráficamente a la enfe!, 

medad como ur..a flecha que comienza con el primer aleja-­

miento de salud y que finaliza con la. muerte. Estos auto 

res clasifican la historia natural de la enfermedad en -

tres estadios: 

El primero se denomina estadio prepatogénico ( para o­

tros autores estadio preclínico por ser el período en 

el que no se evidencian signos de la enfermedad). 

- El segundo estadio clínico, en el que se manifiesta la 

enfermedad. 

- Y el tercero relacionado con la discapacidad o muerte. 

Con el ffiismo razonamiento, la prevenci6n la consid~ 

ran como una flecha que apunta en direcci6n opuesta a la 

enfermedad en todos y cada uno de sus estadios; Dividen 

a la prevención en tres ni veJ.es de acci 6n preven ti va: 

- La prevención primaria, que tiene como finalidad evi--



ESTADIOS EN LA EVOLUCION DESDE LA SALUD HASTA LA ENFERMEDAD 

Periodo Prepatogénico 

Estadio preclínico 

no signos de 
enfermedad 

Periodo Patogénico 

Estadio clínico 

Temprana Avanzada 

Estadio final 

discapacidad o 
muerte 

N IVEI,ES DE PREVENC ION 

primer 
nivel 

Promoci6n 
de la salud 

segundo 
nivel 

1 
Protección 
específica 

Prevencion primaria 

tercer 
nivel 

cuarto 
nivel 

quinto 
nivel 

1 
Diagnóstico ¡Limitación 1 Rehabilitaci6n 
precoz y de la 
rápido discapacidad 
tratamiento 

Prevención 
secundaria 

JPrevenci6n terciaria 

( 2 ) esquema tomado de Kats 
"Odontología Preventiva" .;:,. 
p.36 
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tar que la enfermedad se presente. 

La preven,_:ión sect.u1da:ria, cuy9. meta es detener LS. pro­

gresión de los procesos patológicos, y 

- La prevención terciaria, que se realiza con el prop6s! 

to de li::nitar las secuelas o rehabilitar a las perso-­

nas ya i~válidas. 

La preve3ci6n primaria tiene lugar durante la fase 

prepatogénica de la historia natt.i.ral de la enfermedad, -

mediante: a) la promoción de la salud y b) la p1·otección 

específica. 

Cu.ando la enfermedad ocurre ( fase patogénica ), la 

prevención secundaria tiene efecto por medio de: a) el -

diagnóstico temprano y b) tratamianto oportm10. 

La prevención terciaria se lleva a cabo: a) limita~ 

do la presencia de secuelas o bien, b) rehabilitando, 

cuando éstas ya están presentes. 

Es así como la odontología preventiva puede definir 

se como la suma total ~e esfuerzos por pro~over, mante-­

ner y/o restaurar la salud del individuo a través de la 

promoción, el manteni::niento y/o la resti tLwión de su sa­

lud bucal. El ideal de la odontología prevent.i va es ac-­

tuar 'tan precozmente como sea posible para eli:ni.'.1a:!'.' la -

enfermedad. 
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La placa 1entobacteriana se reconoce como el agente 

causante de la caries dental, basándose en esta etiolo-­

gía se han estudiado diferentes aspectos respecto a su 

prevención: 

- Previniendo la formación de la placa dental mediante -

habitas alimentarios. Y la remoción por medio del cep,i 

llado, de estos agentes agresores del medio ambiente -

que atacan a los dientes. 

Aumentando la resistencia del diente frente a la diso­

lución ácida, con los Qiferentes usos del fláor. 

- Por medio de técnicas operatorias como es la aplica- -

ción de selladores en fosetas y fisuras. 

- E Inmunológicarnente con la vacuna anti-caries. 

Cada uno de estos puntos los trataremos en el desa­

rrollo de este capítulo. 

Por medio de la educación para la salud, vamos a l~ 

grar incorporar nuevos conocimientos, actitudes y condu~ 

tas a los individuos; para ésto se requiere del análisis 

integral de los problemas de salud, la etiología, las 

diferentes características de la enfermedad y su rela­

ción con los factores que condicionan las alternativas 

de ésta, ya sea la recuperación de la salud, el agrava-­

mie~to, complicaciones y muerte. 
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La educación para la salud, es un instrumento cien­

tífico y tecnológico que nos permite identificar las ne­

cesidades individuales y de grupo así como de sus acti.tu 

des y conductas relacionudas con la salud, además propo~ 

ciona técnicas y procedimientos para resolver estas nec~ 

sidades, incluyendo la selección de contenidos, metodol~ 

gía y los caracteres que ha de reunir el personal que in 

tervenga. 

La educación para la salud odontológica, incluye t~ 

das las medidas para hacer que una persona tome concien­

cia del valor y beneficios de la salud bucal, motiv~ndo­

lo para lograrlo y que continúe con ello durante toda la 

vida. 

La educación comunitaria, a través de los medios ma 

sivos de comw1icación,deben ser el instrumento utilizado 

para estimular a los individuos para solicitar atención 

profesional y es en esta etapa en que cada odontólogo d~ 

be utilizar su influencia para crear un efecto más dura­

dero. 

"La experiencia ha demostrado qu.e existen dos cara.2_ 

terísticas importantes para el éxito de un programa de -

educación: la motivación y la continuidad de esfuerzos. 

Estas se lograrán cuando: La información .sea senci­

lla, práctica y aceptable; para ésto el cambio sugerido 

debe primero, aparecer como un beneficio persona.l para -
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el individuo mismo y segundo armonizar con las creencias 

y prácticas del grupo en que vive. 

En un programa de salud bucal se debe incluir en el 

mensaje: h~bitos alimenticios, corno la eliminaci6n de a 

zúcar entre comidas, el valor de la higiene bucal y la -

necesidad de atención ~eriÓdica." (1), (3). 

l. Prevenci6n Alimenta.ria Contra l.a Caries Dental. 

Se ha estudiado que el factor más importante en el 

desarrollo de la caries dental, es la presencia de hidr~ 

tos de carbono fermentables en la dieta. Estos hidratos 

de carbono son precursores de polímeros extracelulares -

bacterianos adhesivos y parecen ser importantes en·la a­

cumulaci6!1. de ciertos microorganismos sobre la superfi·--· 

cie de los dientes. 

Por otra parte, la formación de ácidos es el resul­

tado del.metabolismo bacteriano de cualquier hidrato de 

carbono fermentable, se ha demostrado también que la ca­

pacidad de los alimentos para producir caries dependen -

de diferentes factores: 

- Características físicas del alimento como es su adhesi 

vidad; los alimentos pegajosos se mantienen más tiempo 

en contacto con los dientes y por lo tanto se los con­

sidera más cariogénicos. Los líquidos sin alco.hol, 



tienen una adherencia mínima a los dientes, en conse-­

cuencia tienen poca actividad cariog~nica. 

La com_::iosición qr.tímica del rclimento sobre su carj_ogen_i 

cidad; se debe a la presencia en algLl~1os alimentos 

( por ejemplo el cacao ) de sustancias capaces de inh_i 

bir el efecto cariógeno de los hidratos de carbono o -

de proteger al diente en contra de ellos. 

- El tiem_::io de ingesta del alimento que contiene al hi-­

drato de carbono; la cariogenicidad es menor cuando 

los alimentos son ingeridos durante las comidas y ma-­

yor entre comidas. Esto se debe a la fisiología b~cal 

durante las comidas al haber una me.yor secreción sali­

val y más movimientos musculares que aceleran la elimi 

nación de los resid~os do alimentos de la boca. 

- La frecuencia con que el alimento que contiene hidra-­

tos de carbono es ingerido; cuanto menos frecLl.ente sea 

la ingestión de alimento que contiene hidratos de car­

bono, menor es su cariogenicidad. 

Por lo tanto uno de los medj_os eficaces contra 

la caries dental puede ser la regulación de la ingestión 

de alimentos cariógenQs entre comidas; como es dificil -

eliminar totalmente de la dieta el. azucar, aceptemos que 

se incluya en las comidas principales cuando hace menos 

daño. 
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'l'ambién es importante hacer referencia a los malos 

hábitos alimenticios que dañan los dj_entes, por ejemplo: 

el uso de chupetee azucarados o biberones empleados du-­

rante varios años despues de la lactancia propiamente d;i 

cha, un niño tiene que haber abandonado todos los alimen 

tos para infantes hacia los 9 meses de edad. 

Debemos subrayar la importancia de seleccionar ali­

mentos de las 6 categor{as principales: Proteí'nas, LÍpi­

dos, Hidratos de carbono, Minerales, Vitaminas y Agua. -

Y recomendar la eliminaci6n de restos alimenticios me- -

diante el cepillado efectuado inmediatamente después de 

las comidas principales. 

En diversos estudios se ha encontrado información -

respecto a la baja incidencia de ceries dental en rela-­

ción a la ingesta de diferentes compuestos: 

- "Estudios en animales de experimeñtáción han hallado -

que la leche reduce la solubilidad del esmalte, efecto 

que parece atribuible a su contenido proteínico, 

Estudios realizados con esquimales, asocian la ingesta 

de dietas que contienen grandes cantidades de grasa -

con una baja taza de caries. 

E'n 1950 se observó que bajas concentraciones de varios 

fosfatos en la dieta de hamster traía como resultado -
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una disminución significativa de caries. De los numero 

sos fosfatos ensayados ha3ta. la fecha con anima.les, el 

trimetafosfato de sodio parece tener el mayor efecto -

anticaries, modificando la absorción de las proteínas 

salivales sobre la superficie del esmalte. 

Numeroaos estudios sugieren una relación entre una ca~ 

tidad de oligoelementos ( estroncio, molibdeno, boro, 

litio y vanadio ) , y la prevalencia de caries en el 

hombre, pero no se ha demostrado una relación definida 

entre la ingesta de uno o más de estos elementos en la 

prevalencia de la caries dental. Algunos autores han -

informado que los niveles altos de estroncio en el es­

malte de dientes humanos extraídos se asocian con una 

baja cantidad de caries. 

- Se ha observado que las deficiencias nvi.tricionales im­

puestas en ratas, modifica la morfología dentaria y en 

algunos casos la susceptibilidad a la caries dental de 

la descendencia." ( 3), ( 4), ( 5), ( 8). 

2. Higiene Bucal. 

La higiene bucal comprende la remoción mecánica de 

los restos alimenticios y colonias bacterianas ( placa -

dental ) adheridos en las superficies de los dientes y 

encías, utilizando diferentes instrumentos como son el _ 

cepillo y seda dental. 
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A. Placa dental. 

La placa dental se reconoce como el agente causal -

de la caries denta.J_ y la enfermedad periodontal, ésta es 

una masa blanda tenaz y adherente, que se colecciona so­

bre las superficies de los dientes, encias y otras supeE 

ficies bucales, cuando no se practican métodos de higie­

ne bucal adecuados. 

"La placa dental esta compuesta principalmente por 

bacterias y una matriz intercelular que consta en gran -

medida de hidratos de carbono y proteínas que yacen en-­

tre las células y las superficies de los dientes. 

En un gramo de placa húmeda pueden existir aproxim~ 

damente doscientos mil millones de microorganismos com-­

prendiendo: diferentes especies bacterianas, protozoa- -

rios, hongos y virus. 

Los.microorganismos más prominentes de la placa que 

se encuentra sobre la superficie de los dientes son es-­

treptococos y bacterias filamentosas gram positivas, al 

alcanzar el surco gingival, la composici6n de la placa -

cambia con predominio de formas filamentosas particular­

mente especies de Actinomices ( responsables de la ca- -

ries radicular y enfermedad periodontal ). 

El tiempo durante el cual se ha permitido que la 

placa crezca sobre un diente inf'l nye en los tipos de bac 
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terias que residen dentro de ella. En la placa temprana, 

la flora bacteriana es relativamente simple constando 

predominantemente de cocos gram posi ti.vofl ( estreptoco---

COS 1 nisserias, WlOS pocos bacilos ) y filamentos eram -

negativos. Cuando la placa permanece en la boca durante 

períodos má.s prolongados se va haciendo gradual:nente más 

compleja. Al cabo de siete días aumentan la cantidad de 

anaerobios y tienden a disminuir las especies aer6bicas 

y hay una reducción en la proporción ele estreptococos. -

Las placas que han podido desarrollarse durante 14 días 

o más tienen un aspecto más filamentoso que la temprana 

y pueden producir una alta cuenta de vibriones y espiro­

quetas, además de otros microorganismos anaerobios. 

La composición bacteriana de la placa varia conside 

rablemente de una persona a otra, de un diente a otro y 

aún en distintas zonas del mismo diente. 

Las bacterias cariogénicas son capaces de almacenar 

hidrat·:is de carbono fermentables durante los períodos 

que se ingieren hidratos de carbono exógenos, y luego me 

tabolizarlos cuando están ausentes los carbohidratos de 

la dieta ( por ejemplo en la noche y entre las comidas i 
Las bacterias de la placa capaces de sintetizar carbohi­

dratos intrabacterianos y/o extrabacterianos. incluyen V§; 

ríos tipos ele ~streptococos, así como especies de Actino 

myces. 

Se ha observado q'...te varias especies de microorga---
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.:--.inmos son caunantes de promover la caries dental: 8. mu 

tans, s. sanguis, s. mitio, especias de Actinomyces, en­

terococo::i y· lci ctobacilos. Generalmente se ha considerado 

al s. mutans como el microorgqnismo que tiene el mayor -

potencial csri6geno en el hombre. 

Los tejidos duros del diente reaccionan frente al -

ata(Aª de los distintos mooroorganismos en disolución y 

oavitación. 

La disolución del esmalte se produce cuando existe 

un pH de 6 a 5. 

Químicamente la disolución del esmalte o dentina p~ 

dría comenzar: 

En sus componentes inorgánicos a través del proceso 

de descalcificación ácida o quelaoi6n o 

en sus matrices orgánicas por medio de la proteólisis, -

existen evidencias de que los compuestos orgánicos del -

esmalte y la dentina no pueden ser sometidos a la degra­

dación proteolítica por las enzimas bacterianas sin que 

se haya produ.cido antes cierto grado de descalcif.i.cación. 

Por otra parte se han hallado en la placa compues-­

tos con propiedades quelantes ( propiedad de separar io­

nes inorganicos incorporand·:ilos a complejos orgánicos no 

disociables ) que pueden ser responsables de sólo una mí 
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nirna parte del proceso de disolución del esmalte. 

La matriz interbacteriana de la placa dental consta 

pr~.ncipalmente de proteínas, cuya fuente es la saliva y 

polisacáridos extracelulares sintetizados por diferentes 

bacterias de la placa. Estos polisacáridos pueden in­

cluir polímeros de glucosa (conocidos como glucanos ), 

polímeros de fructuc~a ( conocidos como fructanos ) y 

los más complejos heteroglucanos. 

Los polisacáridos extracelulares de la placa son 

importantes para la salud dental y periodontal. 

a. Su carácter pegajoso y retentivo puede proveer adhe-­

rencia y el agreg8.0.o de microorganismos en la placa. 

b. Algunos componentes sirven como sitios de almacena­

miento extracelular de resevas de energía para las 

bacterias. 

c. Contienen numerosas toxinas y otras sustancias que in 

ducen a la inflamación. 

Los glucanos son polisacáridos formados por unida-­

des de glucosa, son sintetizados por el s. sanguis, S m!:! 

tans, S. salivarius, L. acidophilus y especies de nisse­

ria. Las unidades ne glucosa individuales de ~os polisa­

cáridos pueden estar unidas o entrelazadas entre sí en -

diferentes modos, pueden ser hidrosolubles y se conocen 
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como dextranos o insolubles en agua y se las conoce como 

glucanos. 

La capacidad de sintetizar un material qu.e sirva co 

mo matriz que sea resistente a la degradaci6n biológica 

y relativamente insoluble permite a los microorganismos 

adherirse a las superficies dentarias. Esta capacidad de 

sintetizar glucanos insolubles es un factor impor·tante -

para determinar si un microorganismo dado puede o no ad­

herirse a las superficies dentarias y promover la caries 

dental. 

Los fructanos son polisacáridos que constan de poll 

meros de fructuosa. Los levanos son un ejemplo de un ti­

po de fructuano. Se ha informado que los levanos son sin 

tetizados por el A. viscosus, el S. mutans y el S. sali­

varius. Los levanos pueden servir como compuestos para -

almacenar energía de reserva para la flora de la placa -

ya que en ausencia de otros hidratos de carbono de la 

dieta, son rápidamente metabolizados por las bacteriás -

de ésta. 

Los heteropolisacáridos, están compuestos princi- -

palmente de N-acetilglucosamina con menores cantidades -

de galactosa, glucosa y ácido urónico. Se ha informado -

que los heteropolisacáridos son sintetizados por el A. -

viscosus, el L. buchneri, el L. cellobiosis y el L. ca-­

sei. El papel preciso de los heteropolisacáridos en la -

formación de la placa y su patogenicidad actualmente no 
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se comprende bien. 

La formación de la placa se puede imaginar que suce 

de en tres estadios: 

En el primer estadio, las glucoproteínas de la sall 

va son absorbidas en la superficie externa del esmalte -

dentario produciendo una película orgánica, delgada, ac~ 

lular y carente c1e estructura, conocida como película ª-ª' 
quirida, ( se desconoce su mecánica exacta ) . El proceso 

inicial parece ser altamente selectivo, absorbiendose s.2, 

lo algunas proteínas celulares específicas sobre la hi-­

droxiapati ta de la superficie dentaria. 

El segundo estadio de formación de la placa compreg 

de la colonización selectiva de la película por bacte- -

rias adherentes específicas, ( aunque las bacterias pue­

den en algunos casos iniciar la formación de la placa en 

ausencia de la película adquirida, con mayor 1recuencia, 

una capa de película separa la superficie de}. diente de 

la capa más profunda de microorganismos de la placa). 

El estadio final de formación de la placa, también 

conocido como maduración de la placa, comprende la multi 

plicación y el crecimiento de más bacterias sobre las i­

niciales. El cuerpo de la placa en expansión que contie­

ne numerosas cqpas de bacterias, es mantenido.unido por 

adherencias interbacterianas provistas en gran m~dida 

por los glucanos extracelulares insolubles. 
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Por lo tanto para las bacterias de la placa la pri~ 

cipal fuente de energía son los alimentos con alto cont~ 

nido de hidratos de carbono, la placa metaboliza estos -

hidratos de carbono fermentables ( sacarosa ) con la re­

sultante formación de varios ácidos orgánicos como sub-­

productos y una consiguiente caída en el pH, el ataque -

de estos ácidos sobre los componentes de los dientes es 

lo que inicia la caries dental. 

Las lesiones cariosas se desarrollan en las zonas -

donde la placa tiende a acumularse, puntos y fisuras o-­

clusales." (3). 
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B. Comprimidos y soluciones reveladoras. 

Despu~s de explicar a los pacientes el papel de la 

placa en la caries dental y la enfermedad periodontal, a 

demás de la importancia de la eliminaci6n minuciosa de -

esta placa por lo menos ux1a vez al día, uno de los méto­

dos más eficaces para motivar a los pacientes para que -

la limpien es mediante el empleo de pastillas o solucio­

nes revelantes. 

Las propiedades deseables de una sustRncia revelado 

ra deben ser: 

a) Capacidad para teñir selectivamente la placa, de modo 

que resalte de las porciones más limpias de los dien­

tes y sus alrededores. 

b) Ausencia de retenci6n prolongada del colorante del 

resto de las estructuras bucales ( labios, mejillas, 

y lengua ) . 

c) No debe afectar las obturaciones de los dientes ante­

riores. 

d) El sabor debe ser aceptable. 

Los componentes revelantes pueden adquirirse en dos 

presentaciones: comprimidos y soluciones ( producen u.~ -

mejor revelado). 

Si se emplean comprimidos, se le da uno al paciente 

y se le pide que lo d~suelva en la boca y luego haga 
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fluir la saliva en torno de los dientes. 

Cuando se usan soluciones, se colocan ? 6 3 gotas -

entre la lengua y la cara lingual de los incisivos infe­

riores y se hace correr la saliva alrededor de los dien­

tes. 

En ambos casos durante dos minutos, la aplicaci6n -

debe ser seguida por uno o dof; enjuagues con agua limpia 

antes de comer..:;ar con el examen de la placa. Otro método 

en el uso de las soluciones, es aplicarlas directamente 

sobre los dientes con un algod6n. Esto evita o reduce el 

problema de la tinci6n d.e los labios, carrillos o te ji-­

dos blandos. 

Otro m'todo para revelar la placa es ~ la fluoresceí 

na, es un compuesto fluorescente e incoloro bajo la luz 

natural, pero que brilla con un vívido color amarillo -­

verdoso cuando se lo ilumina con luz ultra - violeta 

( Plack Lite ) . La ventaja del sistema Plack Lite es que 

cuando el paciente deja el consultorio, no se ven manchas 

en sus labios, lengua y mucosa bucal. 

La fluoresceína parece ser absorbida por el flttÍdo 

gingival, de manera que, aun cuando el paciente ha logr_§. 

do una. buena remoci6n de la placa, puede verse una línea 

alrededor del margen gingival. La presencia de esta lí­

nea puede crear cierta confusi6n con respecto a si la re 

moci6n de la placa fue ~ompleta o no" (2),(5). Así con -
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el uso del sistema revelante fluorescente no se ve venta 

ja. Con el empleo dE eri trocina las rnan:::has en los 6rga-· 

nos son mínimas y los pacientes no las objetan. 

Una vez pigment:i.da la placa, se le muestran al pa­

ciente las zonas piv1entadas y se le instruye con el ce­

pillado y uso del hL.o dental. 

C. Cepillado dent~l 

Existe considera)le evidencia de que el cepillado -

dent~l inmediatamente después de cada vez que se come, -

es un medio eficaz pa ·a limitar la caries dental, aproxi 

madamente en un 50%. demás del cepillado, los dientes -

deben ser limpiados con hilo todas las noches, entre la 

Última comida y el aco3tarse. Este acto inhibirá toda ac 

tividad de caries durante ese largo período. 

"Existen 7 tipos C.e técnicas predominantes de cepi­

llado dental: 

- Método de refregado: :., esta técnica, se sostiene el 

cepillo con firmeza y se cepillan los dientes con un -

movimiento de atrás hdcia adelante. 

- Mét~do de Fones: Con los dientes en oclusi6n, se pre­

sio~a firmemente el cepillo contra los dientes y los -

tejidos gingivales y s. lo hace girar en círculos del 

mayor diámetro posible 1 este método es aconsejado para. 
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niños. 

Método de barrido o giro: Se colocan las cerdas del ce 

pillo lo m~s altas posible en el vestíbulo, con los la 

dos de las cerdas tocando los tejidos gingivales. El -

paciente ejerce tanta presión lateral como los tejidos 

puedan ::rnportar y mueve el cepillo hacia oclusal. Los 

tejidos se izquemian bajo la presión al hacer ésta que 

la sangre se retire de los capilares. A medida que el 

cepillo se aproxima al plano de oclusión, se lo va ha­

ciendo girar lentamente., de manera que ahora son los -

extremos de las cerdas los que toquen el diente en el 

esmalte. Al liberar la presión sobre las encias, la 

sangre vuelve a fluir a los capilares. Entonces se 

vuelve a colocar el cepillo en el vestíbulo y se repi­

te el movimiento de giro. Se indica a los pacientes 

que en cada zona hagan seis claros movimientos de ba-­

rrido hacia oclusal; después el cepillo pasa a una zo­

na nueva. 

- Método de Charters: Se ponen los extremos de las cer-­

da.s en contacto con el esmalte dental y el tejido gin­

gival, con las cerdas apuntando en ángulo de unos 45 -

grados hacia el plano de oclusión. Se hace entonces 

buena presión hacia abajo y lateral con el cepillo y 

se lo vibra delicadamente de adelante hacia atrás, ida 

y vuelta, más o menos 1 mm. Esta suave presi6n vibrat.Q_ 

ria fuerza los extremos de las cerdas entr8 los dien-­

tes y limpia muy bien las caras dentales proxiraales. -
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Esta técnica masajea tambien los tejidos intorproxima­

les. 

Método de Stillman: Se coloca el cepillo en la misma -

posición requerida para la acción inicial del método -

de barrido o giro excepto que más cerca de las coronas 

dentales. Se hace vibrar el mango suavemente, en un m~ 

vimiento rápido y ligeramente mesiodistal. Este movi-­

miento fuerza las cerdas en los espacios proximales y 

con ello limpia bien los dientes en esa zona. Además 

masajea adecuadamente los tejidos gingivales. 

- Método fisiológico: Algunos aconsejan esta técnica po~ 

que creen que si los alimentos son eliminados en senti· 

do apical durante la masticación, en la misma direc- -

ción deben ser cepillados dientes y encias. Con un ce­

pillo muy blando, se cepillan los tejidos dentales y -

gingivales desde la corona hacia la raíz en un suave -

movimiento de barrido. 

Aunque la técnica puede ser eficaz, se ha de ad-­

vertir que al emplearlo se debe poner mucho cuidado. 

- Método de Bass: Para el cepillado de las caras vestibu 

lares y linguales, se fuerzan las cerdas directamente 

en las hendeduras gingivales y entre los dientes en un 
o 

ángulo de unos 45 con respecto a los ejes mayores de!! 

tarios. Se fuerzan las cerdal:'. dentro de las hendeduras 

cuanto sea posible y con movimientos anteroposteriores 

cortos del cepillo, se desaloja ·todo el material blan-



do de los dientes, dentro de las hendeduras, al cual -

pueden llegar. Al mismo tiempo, se limpian los dientes 

por sobre el tejido gingival, en los nichos y entre -­

los dientes lo más lejos que puedan llegar las cerdas. 

Las superficies oclusales se cepillan aplicando a la -

superficie presión firmemente y moviendo el cepillo a~ 

teroposteriormente en acciones cortas. Los dientes an­

teriores se cepillan por lingual dirigiendc las cerdas 

del costado del cepillo hacia las hendeduras gingiva--
o 

les y espacios interdentarios en alrededor de 45 co-

mo en los demás lugares. 
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Un método popular Pi:tra el cepillado de la dentición 

mixta y adulta joven, está basado sobre el método de - -

Bass: Se coloca el mango del cepillo paralelo a las su-­

perficies oclusales. Las cerdas se dirigen en ángulo a­

proximado de 45º oon re~pecto del eje mayor de los dien­

tes, hacia la línea gingi val. Para cepillar se utilizan 

movimientos cortos anteroposteriores ( no de arriba ha­

cia abajo ) , permitiendo que las cerdas permanezcan en -

el mismo lugar. Se emplea un enfoque sistemático cepi- -

llando dos o tres dientes por vez, comenzando por la ca­

ra vestibular de los dientes del cuadrante superior der~ 

cho, para pasar hacia adelante y después al lado izquie!: 

do siempre por vestibular; se sigue despues con las ca-­

ras vestibulares del cuadrante inferior iz.quierdo des--­

pués de los dientes H.nteriores y, por fin, vestibular -­

del cuadrante pos~erior inferior. Tras ésto, oe prosigue 

ccn la cara lingual de este último sector y se llega a.l 



ENZEÑANZA DEL CEPILLADO 

Es Importante observar cierto orden para no pasar 

por alto alguna región de la dentadura. 
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lado opuesto pasando por la zona a11terior; se puede cori.­

tinuar ya con el cuadrante superior izquierdo, la zona -

anterosuperior y terminar, siempre por lingual, en el 

cuadrante superior derecho. Las caras oclusales se cepi­

llan colociando las cerdas contra la superficie, presio-­

nando firmemente y moviendo el cepillo hacia atrás y ad~ 

lante con golpP-s cortos. Las caras distales de los dien­

tes m¿s posteriores de cada cuadrante se limpian con el 

talón del cepillo al tiempo que se hace la limpieza sis­

temática, al pasar de un cuadrante a otro. 

Al cepillar las caras linguales de los dientes anterio-­

res, el mango del cepillo será sostenido en ángulo recto 

con los ejes mayores de los dientes y la acción del cepl 

llo será dirigida en dirécción talón - punta." (5),(8). 

La técnica de barrido o giro es también muy acepta­

ble para la dentición mixta y adulta joven. Es un método 

que no es muy complicado, y hará un trabajo de estimula­

ción de los tejidos gingivales, además de limpiar los re 

siduos de los dientes. 

Si hubiera periodontiti~3, se puede enseñar la técni 

ca vibratoria de Stillman, c0mo complemento. 

Algunos senalan que la acción de fregado desaloja -

mejor los residuos de las superficies dentales de la den 

tición temporal y por la anatomía de la arcada, en parti 

cular con la presencia de las prominencias cervicales de 



laa car~s vestibulares, permiten una limpieza mucho me­

jor si emplean movimiento::; horizontales. 
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Unos au.tore::1 indican que el cepillado dental debe -

ser realizado por los padres hasta que los niffos desarro 

llen la madu.rez, la motivación y destreza manual requer.:!:_ 

das para hacerlo por sí mismos. Otros autores señalan 

que de este modo munca aprenderán. El uso de compuestos 

revelantes puede llevar a la soluci6n de compromiso ade­

cuada; el niño comienza a cepillarse aprendiendo y prac­

ticando y la madre termina con la remoción de los rema­

nentes de la placa. Para promover el aprendizaje, ella 

le mu.estra al niño las zonas que necesita mejorar y pro­

vee el refuerzo psicológico necesario. 

El lapso dedicado al cepillado de los dientes depe~ 

derá en gran medida de la habilidad, así como de las ne­

cesidades del individuo. El tiempo mínimo recomendable -

es de tres minutos. Hay u.na amplia diferencia en el tiem 

po en que la gente dedica a cepillarse los dientes, aun 

cuando estén cwnpliendo un procedimiento eficiente. 

El método que se ha de recomendar y enseñar al pa­

ciente depende de la evaluación del odont6logo de las ne 

cesidades del paciente. 

Es import~nte recordar que, con excepción del uso -

de las técnicas tra~mátices, es la minuciosidad del cepl 



llado, más que el método, el punto más importante. 

Si se realizan con suficiente cuidado, la mayoría -

de los métodos de cepillado comúnmente usados logran los 

resultados que se desean. 

De ser posible, los dientes deben limpiarse inmedi~ 

tamente despues de comer cualquier alimento que contenga 

az~car, pero en todos los casos deben limpiarse a fondo 

por lo menos, una vez al día. 

La eficacia del cepillado dental se verá influida -

por el diseño del cepillo. 

D. Cepillos dentales. 

Se han evaluado clínicamente distintos tipos de ce­

pillos de dientes, sobre su capacidad para remover pla-­

cas, sin lograr encontrar diferencias significativas. 

No obstante recomiendan el tipo de cepillo con las 

siguientes características: 

1.- La cabeza del cepillo dental debe ser pequeña y rec­

ta, para permitir alcanzar tanta superficie dentaria co­

mo sea posible. 

2.- Las fibras sintéticas no se desgastan tan rápidamen­

te como las naturales, y recuperan su elasticidad más 
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pronto después .de ser usadas y lavadas. 

3.- Se cree que los penachos separados permiten una me-­

jor acción de limpieza, porque las fibras pueden flexio­

narse y alcanzar así zonas en las que un cepillo con pe­

nachos muy juntos no alcanzaría, debido a la cantidad y 

proximidad de las mismas. 

4.- Las cerdas deben ser blandas y los extremos redonde~ 

dos para evitar el daño a los tejidos gingivales. 

La selecci6n del cepillo dental se inclina hacia el 

uso de cepillos pequeños, con partes activas rectas for­

madas por 2 ó 3 filas que contienen cada una entre 10 y 

12 penachos de cerdas ( fibras sintéticas nylon, perl6n, 

dorlón o poliuretanc de 0.175 - 0.275 mm ) blandas, de -

puntas redondeadas. 

Se debe instruir a los pacientes para substituir -

sus cepillos a intervalos frecuentes, cada 3 ó 4 meses. 

Cepillos eléctricos; los cepillos de dientes mecáni 

cos muestran, en ger:eral, 3 tipos de movimiento; horizon 

tal alternado, vertical arqueado o vibratorio. 

" Más de 100 estudios distir..tos han intentado comp~ 

rar los cepillos de di&ntes eléctricos y manu~les en tér 

minos de: 
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1) Su capacidad para eliminar la placa o prevenir su acu 

mulación. 

2) Su capacid&d para dañar a los tejidos blandos y la su 

perficie de los dientes. 

En general estos estudios muestran que ambos tipos 

de cepillos de dientes son muy comparables con respecto 

a estas propiedades" (5),(8) 

Los cepillos de dientes operados eléctricamente pu~ 

den ser especialmente útiles para las personas disminui­

das f{sica y mentalmente, debido a la simplicidad de op~ 

ración por el paciente o quien lo ayude. 

También son indicados para ninos.menores de 12 años y a­

dultos que encuentran dificultad para limpiarse los dien 

tes. Como con el cepillo eléctrico se cumple con mayor -

rapidez el cepillado que con el manual, los pacientes -­

que comienzan a usar el cepillo eléctrico deben ser eva­

luados peri~dicamente. 

E. Seda dental. 

Para la eliminación total de la placa, además del -

cepillado, los dientes deben ser limpiados con hilo to­

das las noches despues de la última comida. Esta minucia 

sa remoción de toda la placa tenderá a inhibir toda acti 

vidad de caries durante el largo período entre la noche 

y la mañana. 
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La :ne jor seda es la qt.le consta de gran ciúmero ele fi 

bras de n;ylón microscópicas y no enceradas con un mínimo 

de rotación. 

Se ut:i.lj za W1 hilo dental de aproximadamente 60 a -

90 cms. y se enrolla alrededor de los dedos medios de --

las manos principalmente en una mano), pero con sufi-

ciente hilo en la otra como para permitir sostenerlo co.n 

firmeza, el hilo debe ser insertado a tráves del espacio 

proximal me sial y d:_stal de cada u.no de los dientes, fiE_ 

memente presionando contra una de las caras proximales -

( para evitar traumatizar a la papila gingival ), a medi 

da que el hilo se ensucia, éste se va enrollando en u.n -

dedo y desenrollándose en el otro de manera que para ca­

da espacio se utilize uno nuevo. Se deja entre los dedos 

unos 7-8 cms. de hilo ( las cantidades excesivas de hilo 

dificultan el control de los movimientos ). 

Para los dientes su.periores, el hilo se dirige con 

los dos pu.lgares en vestibular y el Índice por lingual, 

para los dientes inferiores el hilo es guiado con los -

Índices que ieben estar cerca de los dientes para faci­

litar el control de los movimientos. 

En los contactos proximales muy apret~doe puede ne­

cesitarse 1..m movimiento de V3.i vén para insertarlo ( no -

se lo ha de pasar de golpe ) . Deben hacerse v~rios pasa­

jes hacia arriba y abajo hasta que un rechinido indique 
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que la superficie está libre de placa. 

Para prevenir el dafio a los tejid~s gingivales el -

hilo se tracciona del espacio siguiendo el contorno del 

margen y no contra él. E::i cuanto a la profundidad del m~ 

vimiento es·tá determinado por la ubicaci6n de la adheren 

cia epitelial. Para evitar romperla el paciente debe ti­

rar del hilo hasta que comienza a sentirlo, no más. 

Inmediatamente después, deberán eliminarse los.des~ 

ches desarticulados con vigorosos enjuagues bucales de -

agua. 

F. Enjuagues bucal~s. 

El cepillado y el uso de seda dental deberán ser se 

guidos por un enjuagatorio vigoroso con agua. 

El enjuagatorio solo, cuando el cepillado no es po­

sible, p~ede ser tambien un método eficaz adicional de -· 

prevenci6n para limpiar la boca. 

Los enjuagatorios con fines cosméticos no deben. ser 

recomendados, debido a una falsa sensaci6n de seguridad 

por parte del paciente. 

Los enjuagatorios terapéuticos, capaces de contri­

buir al control de la placa y la caries dental han sido 
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dirigidos hacia eJ uso de: fl~or, agentes tensoactivos, 

antibacterianos y varias combinaciones de estos cle~en-

tos y otros relacionados. 

Les enjuagatorios con flúor los trataremos amplia­

mente más adelante. 

Los enjuagatorios bucales que han demostrado una ca 

pacidad limitada para contribuir al control de la placa, 

son los que contienen ingrediantei,:, activos como son: una 

mezcla de aceites esenciales ( listerine ) o varios com­

puestos de amonio ( cepacol ), estos compuestos utiliza­

dos dos veces al día provocan una reducci6n de un 15 - -

"30~ en la acwnulaci6n de la placa. 

Los enjuagatorios con agentes antibacterianos como 

la clorhexidina y la alexidina parecen ejercer un efecto 

mayor sobre la placa. Sin embargo tienen efectos colate­

rales indeseables ( por ejemplo: pigmentaci6n extrínseca 

de los dientes, alteraci6n del sentido del g~st~ etc. ). 

G. Irrigadores dentales. 

El empleo de un instrumento de pulsaci6n para irri­

gaci6n dental en la higiene bucal, está indicado especi­

alrr,ente para pacientes que llevan a.para tos ortodónticos, 

dientes en mal posici6n, puentes y pacientes disminuÍdos. 
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In irrigador dentE.l es tltil para la eliminaci6n de 

restos, se debe aconsejar el uso de presi6n moderada, y 

la corriente de agua se dirige en forma perpendicular al 

eje longitudinal de los dientes, con el objeto de redLi­

cir la posibilidad de dañar el tejido gingival y forzar 

las substancias extrañas hacia el interior del surco gi~ 

gi val. El valor terapéutico de este procedimiento es li­

mitado. 

3. Necesidad de Atenci6n Peri6dica. 

Se debe insistir al paciente sobre la importancia -

de visitar periódicamente. ai dentista para un examen den 

tal y así conservar su salud bucal. 

En el consultorio el odont6logo llevará a cabo pro­

cedimientos de prevenci6n, toda la odontología es preve~ 

ci6n en sí misma: evitando enfermedades orales, detenie~ 

do el progreso de procesos pato16gicos, limitando el da­

ño ya hecho y llevando a cabo la rehabilitaci6n. 

4. Prevenci6n de Caries mediante Fluoruros. 

El flúor es el trigésimo elemento en orden de abun­

dancia, puede existir como gas, pero debido a su electro 

negatividad y reactividad el flúor no aparece libre en -

la naturaleza, existe siempre en combinaci6n con otros -

elementos como el sodio, calcio, magnesio, etc. Con los 
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que forma sales de fluoruro. Cuando una de estas so.les -

se disuelve en agua, el fluoruro existe como un ión car­

gado que se llama ión fluoruro. El fluoruro iónico es la 

misma substancia, cualquiera que haya sido la sal origi­

nal disuelta. 

El mineral más importante que lo contiene es el 

fluorspar ( Ca F
2 

) que es en la áctualidad la principal 

fuente industrial de flúor. Otras fuentes de aparición -

de fluoruro son la criolita, Na
3 

AlF6 , y la fluorapati­

ta, Ca 10 ( Po
4 

)
6 

F
2 

; se prefiere la criolita por su -

bajo punto de fusión y baja temperatura de descomposición 

" Hechos cronológicos sobre los avances en el estudio da 

flúor: 

Siglo XIX 

Primer tercio del siglo: 

Se observó que el fluoruro es un componente de los teji­

dos calcificados. 

Tercio medio del siglo: 

Se sugirió que el fluoruro es factor limitante de la des 

calcificación del esmalte. 
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Ultimo tercio del siglo: 

Se mostró que el fluoruro se combina con tejido calcifi­

cado totalmente formado. 

Se informó del mayor contenido a.e fluoruro de las piezas 

resistentes a la caries. 

Se hizo disponible el fluoruro en forrr.a terapeútica para 

controlar la caries. 

Siglo XX 

1900-1910 

Se describió el esmalte moteado. 

1910-1920 

Se informó de resistencia de las piezas moteadas a la ca 

ries dental. 

1930-1940 

Se demostró que el fluoruro es el agente etiológico en -

el esmalte moteado. 

Se informó sobre el mayor contenido de fluoruro del es­

malte resistente a la caries. 

Se acumularon datos de que aproximadamente lppm. de fluE_ 

ruro del agua potable reducía la caries dental en niños 

sin producir esmalte moteado desfigurante. 

Se demostró que el fluoruro tópico es absorbido por la -

superficie del esmalte, cambiando sus propiedades físi­

cas. 
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1940-1950 

Se mostró que las aplicaciones tópicas de fluoruro redu­

cen la caries dental en los niños. 

Se demostró que la fluoridación del agua potable reduce 

la caries dental en los niños. 

1950-1960 

Se informó que los dentifricos con contenido de fluoruro 

reducen la caries dental en niños y adultos. 

Se demostró que el tratamiento tópico de fluoruro esta-­

nnoso es más eficaz si se acompaña del uso regular de un 

dentifrico de fluoruro estannoso. 

1960-1970 

Se demostró que las tabletas de fluoruro reducen la ca-­

ries dental en los niños. 

Se demostró que el fluoru.ro ::i.umen.ta la velocidad de remi 

neralización de la superficie dental. 

Ahora sabemos: 

La fluoridación del agus act~a para controlar la c~ 

ries dental por la incorporación de fluoruro a la estruc 

tura dental durante la ~poca de la calcificación. 

Con aplicaciones tópicas y dentifricos, el fluoruro 

parece eficaz por su combina::üón poserupti va con la su­

perficie del esmalte. Existe la posibilidad de que la a~ 

ción del fluoru.ro para liffiitar la destrucción dental en 

los tres casos sea similar. Los conocimientos presentes 
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sugieren que se realiza primariamente por la alteración 

de las propiedades físicas y químicas de la pieza, pero 

existen elatos C}Ue sugieren una acci6n inhibidora en el -

metabolismo de la microflora bucal " 

A.Metabolismo de.l fluoruro. 

La cantidad de fluoruro preser..te en la atmósfera -­

por lo común es más pequeña en proporción con la canti­

dad contenida en los alimentos y agua de consumo. El -­

fluoruro es inhalado, ingeridc o absorbido por la piel. 

La absorci6n gastrointestinal es absorbida aproxim.§:: 

da.mente un 40% durante los primeros 30 minutos y un 90%­

dentro de las 4 hrs. después de la ingestión. Alrededor 

de un 10 a 15~ del fluoruro ingerido permanece sin ser -

absorbido y es eliminado por vía intestinal. 

El fluoruro aparece en bajas concentraciones ( alr~ 

dedor de·o.15 ppm. o menos) en los líquidos circulantes 

del organismo, en los que está e~ equilibrio con los dis 

tintos tejidos blandos. El fluoruro presente en los lí­

quidos or~ánicos ctrculantes, se deposita en los tejidos 

duros ( huesos y dientes ) , o es eliminado por vía renal, 

glándt.:..las sudoríparas, leche materna. 

B. Acci6n del fláor. 
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El fl~or presente en los lÍquidJs orgánicos circu-­

lantes en el organismo es depositado en los tejidos cal­

cificados, " este dep6sito se produce preferencialmente 

en las zonas de elevada actividad metab6lica, con una in 

tima prixiH.idad con los líquidos circulantes, resu.l tando 

u.na mayor concentración de fluorur::i en los tejidos pe-­

riósticos que en el hueso subyacente. Du 1a misma ~nar:ieor'3 

en E:l cl.ientc, L.i ::iás al ta caneen tración de fluoruro en -

el esmalte se produ.ce en la porción más externa de la su 

perficie, disminuyendo el contenido de fluoruro a medida 

que se avanza hacia adentro, este gradiente de concentr~ 

ción ha sido observado tanto en dientes no eru.~cionados, 

como en erupcionados y en la dentición temporal y perma­

nente, sin tener en cuenta la cantidad de exposicj.Ón pr~ 

via al fluoruro. 

El dep6sito de fluoruro en el esmalte durante.los -

peri6dos preeruptivos del desarrollo dentario, tiene lu­

gar a trav~s de dos mecanismos: 

a) la precipitaci6n de u.na apatita fluoru.ro sustituida -

durante el depósito mineral sobre la matríz del esmal 

te. 

b) la reacci6n del esmalte ya forma.do con el fluoru.ro 

presente en los líquidos interDOS que bañan las supeE 

ficies dentarias. 

El primer mecsnismo sería responsable del flu.oruro 

presente en la masa del esmal·~e. El segundo lo es de la 



ma,y-or concentración de fluoruro en la capa más externa -

de su superficie. 

La manera en que el flúor es incorporado a la por-­

ción calcificada de los huesos y los dientes es demostra 

da por la siguiente reacción da su::;ti tución: 

Ca
10 

( Po
4 

) 6 ( OH ) 2 + 2F 

Hidroxiapatita 

Fluorhidroxiapatita 

Los iones de fluoruro cuando sustituyen a los cris­

tales de hidroxiapatita, se adaptan más perfectamente en 

el cristal que los iones oxidrilo. Este hecho junto con 

el mayor potencial de unión del fluoruro, hace a los 

cristaJ.es más resistentes a la disolución ácida que se -

produce di.u-ante la iniciación de la caries. 

El efecto cariostático del flúor se atribuye a uno 

de estos tres mecanismos: 

Favorece la remineralización de calcific~ciones caria­

das submicroscópicas, microscópicas o aún clínicamente 

manifiestas ( manchas cretosas ) o también las produci 

das por ácidos de frutas u otros alimentos ácidos. 
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- Un aspecto particular del efecto del flúor sobre la 

parte anorganica del esmalte, es que disminuye la sol~ 

bilidad de la apatita. Cuando existe suficiente caneen 

tración de flúor, una parte ( hasta cerca de 1/10 ) de 

la apatita hidroxílica del esmalte es transformada en 

apatita fluorica, 6 veces menos soluble. Este proceso 

tambien ocurre en forma natural, pero requiere dece--­

nios si el agua contiene muy poco flúor y no se hace -

profilaxis por medio de ese elemento. 

- Se acumula en la placa y frena la glucólosis, de modo 

que el pH ya no be.ja tan fuertemente". (3), ( 5) 

Toxicología del fluoruro. 

"La dcsis letal aguda del fluoruro en humanos es de 

2.5 a 5 g. de fluoruro de sodio, en tales casos se prod~ 

ce la muerte dentro de 2 ó 4 hrs. 

Los síntomas más comunmente observados son: vómitos, 

intensos dolores abdominales, diarrea, convulsiones y es 

pasmos ( en orden decreciente en frecuencia). 

El tratamiento comprende la administración intrave­

nosa de glucosa y gluconato de calcio, lavado gástrico y 

las rr.aniobras convencionales para el tratamiento de 

shock. 

En cuanto al uso de fluoruros en odontología existe 
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gran seguridad, especialmente en lo que se refiere a la 

fluoración de las aguas de consumo. IJas personas que in­

gieren comúnmente e_lrededor de 1 mg. de fluoruro al día 

en el agua de consumo y una cantidad comparable ( o me-­

nor) en la dieta, ( un total por lo menos de 1 250 veces 

menor que la dosis letal aguda ) ; así no existe problema 

de toxicidad aguda por fluoruro de dichas fuentes. 

Una exposición crónica de fluoruros puede provocar 

varias respuestas de algunas células o tejidos, tal vez 

la célula m8s sensible del organismo al fluoruro es el -

ameloblasto; las funciones fisiológicas normales de esta 

célula pueden ser pertu.rbadas con sólo 1 ppm. de fluoru­

ro en el agua de consumo .y se evidencia ya una fluorosis 

dental endémica con más de 2 ppm. de fluoruro en las a-­

guas de conswno. Al aumentar la exposición crónica al 

fluoruro se va involucrando más cantidad de tejidos. Por 

ejemplo: La presencia de 8 ppm. de fluoruro en el agua 

de consrn:10 puede traer como resultado una osteosclerosis 

en un 10% de los sujetos, después de la exposición duran 

te 20 años o más. 

En pruebas con animales se ha notado un retardo en 

el crecimiento con u.na exposición de 100 ppm. y se han -

informado cambios renales con concentraciones de 125 ppm. 

o mayores. En general cuanto mayor es la actividad meta­

bólica de las c~lulas, más susceptibles se vuelven a la 

exposición crónica al fluoruro." (2) 
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C. Fluorur•2·3 sistémicos en la prevención de caries den--

tal. 

El tratamiento con fluoruros sist~rnicos se refiere 

a la ingestión de fluoruro durante el período de forrna-­

ción y maduración dental. .B'u.ndamentalme~te, este período 

representa los primeros doce años de vida de u.n niño. El 

medio más efec·ti vo de proveer esta forma de tratamiento 

con fluoruro es la ingestión de agua de conswn0 quP. con­

tenga la cantidad Óptima de flúor. 

c.l Fluoración del agua potable. 

En diferentes lugares se ha demostrado y comprobado 

la eficacia de la fluoración de las aguas de consumo co­

mo medio más efectivo, práctico y económico de proveer a 

la población una reducción en la incidencia de caries 

dental. 

Por medio de la ingestión de agua fluorada con con­

centraciones Óptimas de flúor "se ha logrado una reduc -

ción de 50 a 55% en la incidencia de caries dental, ob-­

servánd.ose la persistencia del efecto preventivo en jóv~ 

nes y adultos". (3), (9) 

"}"!sta medida sani tELria beneficia ya a más de 

15. 000, 000 de personas en el mundo". (10) 

La concentración Óptima varía de un país a otro, 
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va en relaci6n con la temperature máximB anual media: 

1 pµm. ó 1 rng. por litro de Flú.or ( l gm. de: F pol' cada 

1000 litros de agua) en países de clima templado. Los -­

países más cálidos en donde la ingesti6n de agua es ma­

yor, pueden necAsitar concentraciones ligeramente más b~ 

jas ( 0.8 ppm. ) y los países m~s fríos, ligeramente más 

elevadas ( 1.2 ppm. ). 

Las personas que obtendrán el máximo beneficio serán 

las que han recj bid o el nivel correcto de fluoruro desde 

el nacimiento. 

Cuando no son suficientes los niveles Óptimos de -­

flúor en el agua., se han sugerido vehículos para la inge~ 

tión de fluoruros en alimentos como: harina, leche, 
, 

azu-

car, cereales, sal, etc •• Asi como la administración de­

gotas y tabletas. 

c.2 Fluoración de la sal. 

La ingestión de la sal fluorada es una medida de -

prevención pública, los resul tr:;.dos en otros países como: 

Suiza, Finlandia, España, Hungría y Colombia han sido de 

60 a 65% en la incidencia de caries dental, sus ventajas 

son: la facilidad de adición del flúor a la sal; la faci 

lidad de cobertura, por facilidades de distribución del 

vehículo, ningún peligro de toxicidad, ninguna a.l tera- -

ción en el sabor de los alimPntoe, costo Ínfimo con rela 

ci6n a la cobertura, además de muy poco desperdicio. 



La única desventaja gue se tiene en dicho método es el -

de no cubrir las localidades donde no se distribuya sal 

refinada. En México la cantidad de consumo de sal anual 

por individuo, asciende a 1, 542 Kgs. lo que significa -

un uso de 4.2 grs. al día. 

c.J Gotas y tabletas fluoradas. 

La ingistión de tabletas fluoradas, por los nifios -

durante el periódo de formación, calcificación y madura­

ción de la dentición reducen el Índice de caries dental 

comparable a los resultados de la fluoración del agua p~ 

table. 

Las tabletas de consumo no están recomendadas cuan­

do el agua de consumo contiene 0.5 ppm. de fluoruro o 

más, antes de recomendar tabletas de fluoruro, el frofe­

sional debe evaluar el contenido de fluoruro del agua p~ 

table. 

Las dosis reco:nendadas por la Asociación Dental Ame 

ricana, de complemento de fluoruro p~ra niños de acuerdo 

con la edad y concentración de fluoruro en el agua son: 

1 



Edad 

(años) 

0-2 
2-3 
3-12 

4G 

Dosis de fluoruro recomendada 

Contenido ele fluoruro en el agua ppm) 

o' .3 0,.3-0,7 0,7 

0,25 mg o,oo mg o,oo mg 
C,50 mg 0,25 mg o,oo mg 
1,00 mg o, 50 mg o,oo mg 

En presencia de agua de consumo totalmente deficien 

te en flúor se recomienda una dosis de: 

Para ninos mayores de 3 años de edad,l mg de fluoruro 

al día en tabletas masticables, beneficiándose con el 

efecto tópic~prolongado sobre los dientes. 

En niños de 2 a 3 años de edad, 0.5 mg diarios ó 1 mg 

cada dos días, triturada y disuelta en agua o zwno de 
I frutas, empleese un vaso lleno y agitese antes de be-

ber. 

A niños de O a 2 años de edad, 1 mg de F por litro de 

agua, empleando esta agua pare. preparar el alimento 

del niño ó 0.25 mg de fluoruro al día preparado por di 

solución. ( La cantidad de flúor para esta edad aún se 

discute O. 5 mg F ) " (2), (4) 

El tratamiento con suplementos de fluoruro debe ini 
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ciarse tan:pronto como sea posible después del nacimien­

to y prolongarse hasta la edad de 12-13 afies, edad en cu 

yo momento debe est;-1r terminada la calcificación y la rna 

du.ración preeruptivu de los segundos molares permanentes. 

El tratamiento debe ser ingerido por los niñas diariamen 

te. 

Para evitar los riesgos de sobredosis e infradosis, 

el odontólogo debe motivar y educar a los pacientes para 

a::iegW.'dr el uso de dosis adecuadas en forma regular y 

contínua. 

Tabletas de fluoruro prenatales 

" Datos clínicos demuestran que se logra mayor ben~ 

ficio al exponer las piezas a fluorurJ durante la etapa 

de calcificación, sin embargo la falta de suficientes es 

tudios &n los efec·tos del fldor en el feto en desarrollo 

no apoyan el uso de este elemento en mujeres embarazadas 

(5),(9)" 

Gotas de fluoruro 

Las gotas de fluoruro generalmente consisten en u.na 

solución de flu.oruro de sodio, añadida con cuentagotas -

al agua o zumo de frutas, este método -le administración 

de fluoruro deberá ser de resultados similares al de las 

tabletas, pero la probabilidad de dosificación inadecua­

da aumenta. El odontólogo deberá recalcar la importancia 

de administrar la cantidad recomendada. 
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D ). Acción del flúor (tópico) 

La incorporación adecuada de fluoruro en los dien-­

tes hace que las capas del esmalte se tornen más resis--­

tentes a la <'lesmineralización, presentando meno::: solubi­

lidad en ácido, disminución de la permeabilidad del es-­

malte e inhibición de la formación ácida de :as enzimas 

de las bacterianas cariógenas. 

La protección persiste siempre que se continue con 

las aplicaciones de fluoruro, pero se perderá totalmente 

si se suspende la exposición. 

El flúor se incorpora a.l diente durante la etapa de 

calcificación ( 2 años después de la erupción del diente) 

también se ha demostrado que resulta unión de fluoruro -

al esmalte ea dientes ya calcificados, dependiendo de la 

concentración del fluoruro. 

Dtr;.~ante el deJ?Ósi to de flúor, el i6n fluoruro ocupa 

los espacios aniónicos en la superficie de cristal de -­

apati ta del esmalte. 



E). Reacción del esmalte con distintos compuestos de 

fluoruro. 
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-"El fluoruro de sodio en aplicaciones tópicas en el 

esmalte produce una reacción primaria que comprende la -

transformación de la hidroxiapatita superficial en 

fluoruro de calcio: 

Ca
10 

( PO 
4 

) 
6 

( OH ) 
2 

+ 2 OF-

Hidroxiapa"ti ta 

~10 Ca F2 + 6 H P0
4 

Fluoruro de Calcio 

+ 2 ( OH ) 

La reacción comprende la degradación de cristales -

de apatita en sus componentes, seguido por la reacción -

del fluoruro, y de los Iones de fluoruro y calcio, con -

una pérdida neta de iones de fosfato del esmalte tratado 

( los sistemas de fluoruro más nuevos incluyen medios p~ 

ra prevenir dicha pérdida de fosfáto ). 

- El fluoruro estannoso, Sn F
2 

; La reacción del 

fluoruro de estaño con el esmalte es única por el hecho 

de que el catión ( estaño como el anión ( fluoruro ) -

reaccionan químicamente con los componentes del esmalte, 

la reacción es: 

Hidroxiapatita Fluoruro estannoso 



---> 10 Ca F 
2 

+ 

Fluoruro de calcio 

+ 6 sn
3 

+ 

Fluorurofosfato estannoso 

+\ Sn O H2o 
Oxido de estaño hidratado 

En la ecuación anterior, la formación de fluorofos­

fato estannoso impide ( por lo menos en forma tempera- -

ria), la pérdida de fosfato típica de las aplicaciones 

de fluoruro de sodio, la naturaleza exacta de los produ~ 

tos de reacción que contienen estaño es variable, y de-­

pende de las condiciones de reacción, incluyendo el pH, 

la concentracion y la duración de la exposición. 

- El fluorurofosfato acidulado o APF, el principal 

producto de reacción del APF con el esmalte es el fluoru 

ro de calcio, aunque hay W'la mayor cantidad de fluorhi-­

droxiapatita formada con los sistemas de fluoruro t6pico 

previos. 

reacción química: 

( OH )
2 

Hidroxiapatita 

--->Ca 10 
Fluorhidroxiapatita 

( OH )2-x 

+ 

F 
X 

---> 



El principal producto de la reacci6n química con -

los tres tipos de sistemas de fluoruros t6picos ( Na F 

Sn F2 y APF ) es la formaci6n de fluoruro de calcio so­

bre la superficie del esmalte. 

El dep6sitn de fluoruro de calcio en las superfi- -

cies dentarias tratadF:S r.o es permanente, se produce l).na 

rápida pérdida de fluoruro dentro de las primeras 24 ho­

rf1r:, el resto de la pérdida tiene lugar der:tro de unus -

15 días. La velocidad de la pérdida varía entre un pa- -

ciente y otro y es influída por la naturaleza del trata­

miento con fluoruro. La presencia de fluoruro de calcio 

sobre la superficie del esmalte aumenta se resistencia a 

la descalcificaci6n. 

Se ha sugerido que el fluoruro de calcio formado s~ 

bre la superficie del esmalte despLlés de una aplicaci6n 

t6pica de fluoruro tiene dos destinos posibles: 

Una porción del producto inicial s1ifre mas reaccio­

nes que traen como resulta.do la formación de fluorhidro­

xiapatita, mientras qoe el resto se pierde en la superf3:_ 

cie del esmalte y va a le. placa dent2.l o a la saliva. 

Las aplicaciones t6picas de fluoruro traen como re­

sultado un a1J.merito pequeñc en la cantidad de fluorhidro­

xiapatita en la porción superficial del esmal~e, se des­

prende entonces que los máximos beneficies para el pa- -

ciente pueden derivar s6lo de una serie de aplicaciones 



repetidas. 

La mayor acumulación de complejos de estaño se pro­

duce en zonas circunscritas de defectos de esmalte, gen~ 

ralmente áreas hipomineralizadas que con frecuencia son 

el resultado de la descalcificaci6n asociada con la ini-

ciación del proceso caries, estas zonas cariosas inci- -

p:i.entes se pigmentan ( preswniblemente por la presencia 

de estaño ) y parecen estar más calcificadas después de 

la aplicación de fluor~ro de estaño y se mantiene por 6 

a 12 meses o más. 

- El monofluorofosfato de sodio, Na
2 

P0
3 

F, y común 

mente se le identifica c9mo· MFP, ha sido evaluado y apr~ 

bado para ser utilizado en dentrificos. 

La precisión de la reacción del mecanismo de acción 

del monofluorofosfato de sodio con el esmalte superfi- -

cial no se conoce bien. 

Algunos investigadores han sugerido que la mitad co 

rrespondiente al fluorofosfato, Po
3 

F- , puede sufrir 

una reacción de intercambio con los iones fosfato de la 

estructura de la apatita. 

Otros han sugerido que el complejo Po
3 

F­

cia en Po
3 

y F: reaccionando el fluor:,,trÓ iónico 

hidroxiapatita". (3) 

se diso-

con la -
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F ), Efectos de la placa y el metabolismo bacteriano. 

La acción preventiva de fluoru~o en la caries den-­

tal inclLlye un efecto inhibitorio sobre la flora bucal -

inv0lucrada en la iniciación de la caries. 

"El fluor:1ro inhibe la glu.colisis interfiriend·J en 

las enzimas enolasa en el metabolismo bacteriano. Aun-­

que el fluor~ro presente en la placa est~ en gran medida 

combinado, se disociará dando fluoruro iónico cuando dis 

minuya el pH de la placa. Así cuando el proceso carioso 

comienza y se forman ácidos, el fluoruro de la placa en 

forma iónica puede servir para interferir en la ulterior 

producci6n ácida por los microorganismos de la placa. 

Además, puede reaccionar con la capa subyacente de esmal 

te de disolución, promoviendo su precipitacion como 

fluorohidroxiapatita. El resultado final de este proceso 

sería una restauracion "fisiológica" de la lesión ini- -

cial (por precipitación de esmalte), y la formacion de 

una superficie adamantina más resistente. 

La presencia de estaño en la forma de fluoru.ro esta 

nnoso, se asocia con una significativa actividad antibac 

teriana". (3), (11) 
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G ). Tratamiento t6pico con fluoraros. 

Las concentraciones de f16or que se aplican en for­

ma local o tópica a las superficies erupcionadas de los 

die~tes para limitar la caries dental comprenden: el uso 

de enjuagatorios, dentífricos, pastas, geles y solucio-~ 

nes con fluoruros que se aplican en distintas maneras 

por el odontólogo. 

"En niflos menores de 4-14 afias de edad, la medica-­

ción tópica de fluoruro reducirá la destrucci6n dental -

en un 30 a 45% de la caries dental. 

Las variables que i~tervienen en la efectividad del 

flúor en la caries dental por medio de las aplicaciones 

tópicas de fluoruro son: 

a - naturaleza del fluor~ro. 

b - concentración del fluoruro, pH de la solución. 

e - frecuencia de las aplicaciones. 

d procedimientos para el tratamiento. 

a. Naturaleza del fluoruro. 

En el momento actual hay tres sistemas de fluoruro 

distintos evaluados y aprobados: 

1° fluoruro de sodio al 2% 

2° fluoruro estannoso al 8% 



3° y los sistemas de fluoruro - fosfato acidulado que 

contienen 1.23% de fluoruro. 
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1°. Fluoruro de sodio neutro al 2% (Na F ), Se encue~ 

tra en presentaciones tanto en polvo como en líquido. Se 

lo recomienda para ser empleado en una concentraci6n del 

2% , esto puede prepararse disolviendo 0,2 g. de polvo -

en 10 ml. de agua destilada. Se cuenta con preparaciones 

listas para usar, estables ( se mantiene estable si se -

guarda en recipientes de plástico ) y con distintos sabo 

res, la solución preparada tiene un pH básico. 

2°. Pluoruro estannoso al 8% ( Sn P2 ), La. solución 

puede adquirirse en polvo, a granel o en cápsulas, la 

concentración recomendada es del 8% , se obtiene disol-­

viendo 0,8 g. de polvo en 10 ml. de agua destilada. Las 

soluciones no son estables debido a la formaci6n de hi­

dróxido de estaño y ulteriormente 6xido estánico. que es 

visible en forma de precipitado blanco, las soluciones 

de este compuesto deben prepararse y usarse inmediata­

mente. El fluoru.ro estannoso en solución tiene un sabor 

amargo metálico desagradable. Otro problema es que el e~ 

malte descalcificado se pigmenta de color obscuro con el 

fluoruro estannoso. 

3°. Fluoruro - fosfato acidulado ( APF ), Este sistema 

se puede adquirir en soluciones y en geles listos para -

usar y son estables. Las presentaciones contienen 1,23% 

de fluoruro, obtenido usando un 2% de fluoruro de sodio 
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y 0,34 de ácido fluorhÍdrico. El fosfato viene por lo co 

mún en forma de ácido ortofosfÓrico en una concentraci6n 

del o,ga . El pH de loa verdaderos sistemas APP debería 

ser aproximadamente 3,5 

Las composiciones de los preparados en gel son va -

riables, con respecto al origen y concentración del fos­

fato, además de contener espesante ( aglutinantes ) y 

agentes sapiríferos y colorantes. 

Otra forma de fluoruro - fosfato acidulado para 

aplicaciones tópicas se denominan geles tixotrópicos 

( solución que se comporta en forma semejante a la de un 

gel, pero que no lo es en realidad). Al aplicar presión 

los geles tixotrópicos se comportan como soluciones, pe­

netrando más fácilmente en los espacios interpro:ximales 

que los geles convencionales. 

En la eficacia del tratamiento tópico con fluoruros 

se han obtenido beneficios promedio de: 36% con el 

fluoruro estannoso y con el fluoruro - fosfáto acidulado 

y un 27% con fluoru.ro de sodio, en los índices de caries 

dental (en comunidades de agua fluorada ). 

Debido a la eficacia y aceptación por parte del pa­

ciente, el sistema de fluoruros de elección, para la 

edad preescolar es el fluoruro - fosfato acidulado; en 

niños en edad escolar ha.ata los 15 años son el fluoruro 

estannoso y el fluoruro - fosfato acidulado; después de 
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los 15 aílos de edad, el agente de elecci6n parece ser el 

fluoruro estannoso ( aunque se tiene poca información al 

respecto ) • 

b. Concentraci6n del fluoruro, pH de la solución. 

Est~dios con animales de experimentación indican 

que la concentración de fluoruro en ciertas presentacio­

nes puede ser factor importante para reducir la solubili 

dad del esma:te en ácido. 

Estos estudios demuestran que se logra menor solubl 

lidad iel esmalte en dientes expuestos en concentracio-­

nes menores de fluoruro. 

Los prod<.lCtos de reacción son influídos también por 

el pH de la solución, con las soluciones de fluoruro 

neutro resulta formaci6n de fluorapatita y con las solu­

ciones de fluoruro ácido favorece la formación de fluoru 

ro de cálcio. 

c. Frecuencia de aplicaciones. 

El tratamiento de prevención con fluoruro de sodio 

se logra con cuatro aplicaciones a intervalos de una se­

mana, en un 9eríodo de 3, 6 meses o un año. 

El fluoruro estannoso :¡ el flllor1.i.ro - fosfat:) acidu 

lado, parecen ser más eficaces y requieren de una sola a 
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plicqción, anualmente o cada seis meses. 

Las aplicaciones tópicas peri6dicas de cualquiere. -

de los tres sistemas de fluoruros proveen protección con 

tra la caries dental, 

Para proveer a los pacientes de mayor protección, -

se deberán aplicar medidas preventivas a los pacientes 

con evidencias de actividad de caries dental, sin tener 

en cuenta su edad, deben recibir una serie inicial de 4 

aplicaciones tópicas de fluoruro administradas en un pe­

ríodo de 2 a 4 semanas, seguidas por repeticiones trimes 

trales, semestrales o anuales. 

Estudios en la prevención de caries en adultos, in­

dican una reducción de 23~ utilizando una serie inicial 

de 4 ó 5 aplicaciones de fluoruro de sodio; 15 - 45% de 

reducción en aplicaciones únicas de fluoruro de estaño y 

23% con fluoruro - fosfato acidulado. ( La protección -­

promedio.de los estudios es de 18% ). 

d. Técnicas de aplicación. 

Generalmente hay dos procedimientos para la admini§_ 

traci6n tópica de fluoruro, uno para las soluciones y -­

otro par&. los geles de fluoruro. 

En todos los sistemas de fluoruro. la aplicaci6n de 

be ser precedida por una limpieza profunda para. eliminar 
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todos los dep6si tos superficiL.les. 

Para la aplicación tópica de soluciones, se aislan 

y secan con aire comprimido los dientes y se aplica la -

solución con aplicadores de algodón en las superficies -

dentarias, manteniendo la superficie dentaria mojada por 

la solución durante 4 minutos, la operación se repite en 

los otros cuadrantes. Una vez terminada. la aplicación tó 

pica se dan instrucciones al pacier•te para que no se en­

juague ni coma, por un período de 30 minutos. 

Para la aplicación tópica de geles, puede aplicarse 

el mismo procedimiento para las soluciones, o de prefe-­

rencia el uso de cubetas de plástico y el gel de fluoru­

ro-fosfáto acidulado como técnica más conveniente. 

Después de la limpieza se secan los dientes con ai­

re comprimido, se coloca una cantidad de gel en la por­

ción más profunda de la cubeta y se calza sobre todo el 

arco; reccmiendan que las cubetas se mantengan en su si­

tio durante el período de 4 minutos. Se aconseja al pa­

ciente que no coma ni beba durante 30 minutos después -

del tratamiento. 

" También se ha sugerido que, después de aplicar ti 

picamente el fluoruro, la retención de éste en el esmal­

te es mayor si se cubren inmediatamente las piezas con -

una capa de grasa de silicona n. (9) 



e. Pastas con fluoruro para profilaxis. 

Las principales funciones de las pastas para profi­

laxis son: limpiar l1::1s st,;.perficies deutarias por remo- -

ci6n de todos los dep6sitos ex6genos, pulir los tejido8 

duros del diente incluyendo las restauraciones y brindar 

protecci6n contra la caries dental por medio del flúor -

contenido; estas funciones son realizadas mecánicamente. 

Para la remoci6n de los dep6sitos ex6genos ca1cifi­

cados y pulido de los dientes se necesitan materiales du 

ros ( ejemplo: piedra p6mez, sílice, alúmina, sirconio -

etc. ), siendo la piedra pómez el más comunmente usado -

de todos los abrasivos para las pastas de profilaxis. 

Al hacer limpieza con estas pastas que contienen 

piedra p6mez, se desgasta una capa de esmalte inferior a 

0.1 m , por esta razón estos productos no deben ser usa­

dos en niños menores de 7 años de edad. 

El uso de pastas profilácticas sin flu.oruro traen -

como resulta.do una importante disminución en el conteni­

do de este ión en la superficie del esmalte, como lama­

yor concentración de fluoruro en el esmalte se encuentra 

en la superficie expuesta, la remoci6n aún de una frac­

ción de micrón de la superficie del esmalte podrá traer 

como resul t9.do una nueva superficie expuesta. 



61 

Otra f ..mci6n de las pastas para prof.i.laxis fluora-­

das, es la de reponer el fluoruro perdido del esmalte 

por la abrasión de la profilaxis. Las past~s para profi­

laxis tr::i.e!l. 8omo reaul t;:i,do un aumento del 10% en la re- -

siAtencia de los dientes a la caries dental. Se req~iere 

de más estudios que confirmen estos beneficios. 

f. Dentífricos fluorados. 

Los dentífricos ayudan al mecaniamo del cepillado a 

liberar los dep6sitoa recién adheridos en las superfi- -

cíes accesibles de los dientes y actúan ·:::orno agentes pr~ 

ventivos. 

"En la década de 1930 se estudiaron los dentífricos 

amoniacales como preventivos de las caries dentales pero 

investigaciones posteriores rechazaron los resultados ob 

tenidos, aunque "existe la posibilidad de que las pastas 

denta.les con grandes cantidades de compuestos de amonía­

co y urea puedan servir para inhibir la destrucci6n den­

t':l.1" (9), pero son necesarios más est~di.os. 

También se estudiaron los dentífricos penicilínicos 

en los que se observó qu.e eran eficaces con supervisión, 

pero no sin ésta, la preocupaci6n de que los dentífricos 

produjeran ba:::terias penicilina resistentes en la boca y 

también la posibilidad de que i.ndujer::tn u".1.a S'ensibilidad 

a la penicilina, hizo que se perdiera el interés en es-­

tos estudios 
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Se estudiaron tambi~n otros tipos de dentífricos, -

tf::lles co:no los que contienen clorofila o sarcosinato, ps:_ 

r·o han .:iido los flu.orados los que han recibido mayor a-­

tenci.6n debido a la documentación de su eficacia. 

En estudios en los que emplearon fluoruro de sodio 

0.01 a 0.5% no indicaron resultados favorables debido a 

la incompatibilidad del abr8sivo utilizado ( carbonato re 
calcio). 

Otros estudios con dentífricos que contienen fluoru 

ro de sodio, y metafosfato de sodio como abrasivo ( Dur~ 

mel ), fue aprobado provisionalmente en el grupo "B" 

( aceptables provisionalmente, por su menor cantidad de 

estudios), por el Council on Dental Terapeuctics de la 

Asociaci6n Dental Americana. ( actualmente no se fabrica 

más). 

Otro dentífrico con fluoruro de sodio y pirofosfato 

de calcio como agente abrasivo ( Glemm ), se ha visto 

que ejerce un efecto benéfico sobre la incidencia de ca­

ries dent~l en niños en zonas con fluoración óptima y 

sub6ptima de flúor. 

El fluoruro estannoso y el pirofosfato de calcio co 

mo agente abrasivo ( Crest ), ha demostrado su eficacia 

anticari6gena sobre todo en adolescentes ( au..YJ. en zonas 

con condiciones óptimas de flúor en el agua), y también 

en adultos. La Asociaci6n Dental Americana la clasificó 
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en el grupo "A" ( que indica aceptación completa ) ; su­

grado de efectividad está en relación con la frecuencia 

de su uso ( en estudios utilizado 3 veces al día ha brin 

dado una protección del 46fo ). Se ha viGto que el envej~ 

cimiento y almacenamiento a temperatttras elevadas de es­

te compuesto disminuye la disponibilidad del ión fluoru-

ro. 

También se ha utilizado el metafosfato de sodio in­

soluble ( IMP ) como abrasivo, ( Fact, Cue, Super Stripe 

no se fabrican más), fueron clacificadas por la A.D.A. 

en el grupo "B", pru.ebas de laboratorio demu.estran la 

estabilización de las fracciones solubles de fluoruro y 

estaño. 

Otro abrasivo utilizado ha sido sílice hidratada 

( Aim 1970 ) , aún no han publicado resultados. 

El Monoflu.or fosfato de sodio Na
2 

P0
3 

F, ( Colgate 

MFP ) y como abrasivo metafosfato de sodio, fue aprobado 

en el grupo "A" por la A.D.A. en 1969. Informes indican 

una reducción de caries en un 34% . 

Otros abrasivos, carbonato de calcio ( macleans 

fluoride ) y carbonato de calcio-silice hidratada ( aqu.~ 

fresh ), han sido aprobadas por la A.D.A. ( 1970) en el 

control de la caries dental. 

Todos los dentifricos contienen la misma cantidad 



de flúor 0.1 6 1000 p.p.m. 

Parece haber poca dj_ ferencia entre los resu.l tados -

de los beneficios p1·ovistos por los diferentes dentifri­

cos y el profesional debe tener confianza en recomendar 

el uso de cu.alquier dentifrico fluorado. 

El efecto de las pastas dentífricas se debilita por 

el posterior enhuague con agu.a sin flúor, si se termina 

la limpieza de dientes con un enjuagatorio fluorado, se 

intensifica y prolonga su. acción. 

g. Enjuagatorios fluorados. 

En diferentes estudios en los qu.e se realizaron bu­

ches diarios con soluciones de flúor con 230 ppm. ( FNa 

al ~.05% ), dieron como resultado una r~ducción del 20 

al 40~ de las caries dentales. 

Se ha informado que enjuagues con una solución de -

0.25% de fluorLU·o de sodio, han reducido la caries den-­

tal en un 80 a 90% , el inconveniente de ésto sería que 

se estima que en 118 ml. de enjuagu.e bucal de esta con-­

centración se incluye 0.3 g. de fluoruro de sodio, esto 

se aproxima a dosis potencialmente letales ( 0.5 g. de 

fluoruro de sodio ingeridas de golpe ~ueden causar la 

muerte de un niño de 5 a 8 años de edad). 

Cuanto más elevada sea la concentración de fluoruro 



y cuanto más frecuentemente se emplee, más elevada será 

la reducci6n de la caries dental. 
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El enjuagatorio más conveniente y efectivo para el 

paciente individual es el en,ju8.gatorio diario con una so 

lución al O. 05% de fluoniro de sodio. En u.n enjuague al 

día durante 2 minutos con 7-10 ml. de la soluci6n. El mo 

mento más conveniente para hacerlo es por la noche des-­

pues de que se han limpiado los dientes ( como 11timo en 

ju.ague). 

Para tratamiento semi-colectivo, son convenientes -

enjuagues 1 vez por semana de solución al 0.1% o el uso 

cada quince días de un enjuagatorio al 2% con supervi- -. 

sión. 

En niños con dientes en desarrollo que ingieran pe­

queñas dosis todos los días puede provJcarse una fluoro­

sis dental; por lo tanto, no deben preeHcribirse estos -

enjuagn.torios a niños menores de 6 a 7 años de ed9d, 

Otra t~cnica es la del "cepillado" 80n soluciones -

fluoradas bajo supervición de 6 a 8 veces al año. Estu-­

dios informan que en lugares con condiciones óptimas de 

flúor en el agua, el cepillar los dientes con una solu-­

nión de monofluorofosfato de sodio al 8% puede reducir -

la ~aries en un 40% adicional. 
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h. Tratamiento múltiple con fluoruros. 

El tratamiento múltiple con fluoruros utiliza el 

uso de combinaciones de métodos de fluoración. La fluor~ 

ción del agua potable reduce las caries dentales en un -

50% y otro 501" se atribuye al uso de tratamientos múlti­

ples con fluoruros. 

Ningún tratamiento con fluoruros en particular pro­

vee protección total contra la caries dental, sino que -

cada uno de ellos son complemento de un programa preven­

tivo. 

Plan cronológico para la profilaxis con flúor: 

Nacimiento 

2 4 6 8 10 

Tabletas de flúor 

~as dentríf icas con F 

Normal · --~-~-

Int;;;:si';; ~EnTuag-;es -;-onflú-;-; - -

® Empleo tópico de fluór 

(!}Tabletas de flúor adicionales 

20 

5 ) C9~U6~~ tcmsdo de HUDOLF 
P. 20~~ « üílant0~edi~-

·~rí ··1 " 
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i. Otros usos posibles de fluoruro en la prevención de -

la caries dental. 

- Tazas para profilaxis impregnadas en fluoruros. 

- El fluoruro en los materiales dentales. 

- Cementos de silicato. 

- Cemento de fosfato de zinc. 

- Cemento de 6xido de zinc y eugenol. 

- Flúor en bases cavitarias. 

- Selladores oclusales. 

- Lacas con flúor, "sobre su efecto cariostático no se -

dispone de suficiente información. Unicamente se ha e§!_ 

tudiado el efecto inhibitorio contra la caries secunda 

ria de las lacas fluoradas in vitro." (5) 



5, Técnicas Mecánicas y Operatorias para la Prevenci6n -

de la Caries Dental. 

A). Goma de mascar. 

"Estud~os han encontrado que el masticar parafina y 

base de goma sin sabor y sin dulce eliminan microorgani~ 

mos y desechos bucales, por la acci6n normal detergente 

de estos materiales y se ve favorecido por el aumento 

del flujo salival que acompaña su uso. La adici6n de un 

saborizante a la base de goma sin sabor provocará un au­

mento en el flujo salival. 

Un estudio realizado refuta la hipótesis de que el 

añadir azúcar a una base de goma con sabor es cariogéni­

co, afirmando no aumentar la susceptibilidad a la caries 

dental y eliminar un promedio de 80~ de desechos bucales 

residuales. 

Se han incorporado sustancias bacteriostáticas a la 

base de goma. En un caso se añadio 0.75 mg. de 2 metil 

1,4 naftoquinona a una goma comercial que contenia carb~ 

nato de calcio. En este estudio se observó una reducción 

de caries dental. 

En otro caso se inform6 de una goma de mascar que -

contenia 7+ mg. de u..~ derivado de furán, el foradroxil, 

la cual reducia la frecuencia de nuevas caries en suje-­

tos altamente susceptibles a la caries dental. 
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Se ha estudiado también la goma como medio adicio-­

nal par8 la administración de flúor a las piezas, se in­

fcrm6 que 80 a 90% del fluoruro, en forma de fluoruro es 

tannoso o fluoruro de sodio, se liberaba en 10 a 15 min. 

después de empeñar la masticación, observando que exis-­

tía evidencia de absorción de fluoruro por el esmalte. 

También se han estudiado como agent!'S anticariogéni 

cos eficaces, la goma de mascar con contenido de fosfato 

Actualmente el sorbitol ( alcohol de azúcar ) es un 

componente común de las gom~s de mascar sin azúcar, éste 

es un sintético no metabolizado por las bacterias bucA-­

les." (4), (9). 

B). Sellado de Puntos y Fisuras. 

Las caries oclusales son las más prevalentes de las 

caries dentales, es probable qui este tipo de lesión sea 

el resultado de la exposición de zonas de esmalte que -­

son defectuosas, estas zonas ofrecen una configuración -

anatómica ideal para la acumulación de residu0s alimenti 

cios y colonias bacterianas ( placa dental). 

Por lo que se han propuesto una serie de métodos p~ 

ra aislar punto8 y fisuras del ambiente bucal: 

El IJrimero que se planteó fue la "Odontonomía prcifi 

láctica y que consiste en hacer pequeñas cavidades y ob-
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turaciones con amalgama en 2 premolares y 1 , 2 mola--

res con surcos y fisuras profundas sarn.~s, susceptibles a 

las caries para protegerlos de la destrucción. 

En otras investigaciones en las que Be creía que el 

proceso carioso se iniciaba y progresaba en la materia -

orgánica del esmalte, se intentó hacerla resistir imper­

meabilizando el paso de los agentes cariógenos por medio 

de aplicaciones tópicas reactivas, tal como el cloruro -

de zinc, seguido de ferrocianuro de potasio. 

Un enfoque diferente fue la "inmunización" en zonas 

con cúspides y fosas profund~s y consiste en emplear fr~ 

sas redondas para conver~ir los defectos en fosas y sur-­

cos poco profundas, lisas y redondeadas libres de reten­

ciones. Esto se terminaba con une. aplicación de fosfato 

de cobre o zinc en los zureos para sellarlos del medio -

ambiente. 

Actualmente para aislar o sellar los puntos y fisu­

ras se utiliza l~ aplicación de una resina plástica, pr~ 

par~ndo el esmalte para recibir ésta por medio de un gr~ 

bador ( ácido fosfórico 50% solo o con un 7% de óxido de 

zinc que actúa como amortiguador), el grabador crea pe­

queñas porosidades en el esmalte y ensancha las estrías 

de Retzius y crea pequeñas penetraciones digitoformes en 

los prismas del esmalte. Cuando se agrandan estos poros 

con el grabador ácido, el monómero de la resina penetra 

varios micrometros, formando proyecciones digitoformes -
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que se extienden en las penetraciones de los prismas del 

esmalte, ~sto se da gracias a la viscosidad del sellador 

asegurando una r0tención mecánica y un sellado libre de 

penetraciones. 

Todos los tipos de selladores de fisura modernos 

contienen f:n·mLllas a base de bis - GMA ( bisfenol y me­

tacrilato de glicilido ) como principal componente de la 

resina. Algtmos contienen un catalizador sensible a la -

luz ultravioleta ( metileter de benzoína ) y polimeri-­

zan cuando se los expone a ella. Otros lo hacen por me-­

dio de un activador químico. 

Si se abusa de los materiales o se los emplea mal -

es probable que el sellador no se mantenga en su lugar. 

En general, los dientes seleccionados par~ este trata­

miento son premolares y molares permanentes, y molares 

primarios en los que existen puntos y fi.suras relatj.va-­

mente profW1dos y bien definidos. 

El fabricante de cada uno de estos preparados pro-­

vee detalladas instrucciones con respecto a la manera de 

aplicaci6n recomendada para cada material, generalmente 

en la técnica de aplicaci6n se siguen los siguientes pa-

sos: 

Limpieza minuciosa de los dientes seleccionados 

Aislación y secado 

- Grabado de las caras oclusales con la solución graba--



dora ( ácido fosfórico al 37% o al 50% durante 

30-60 seg. , se enjuaga y se verifica que el sellado 

sea uniforme. 

-· Aplicación del sellador y se deja que autopolimerice o 

se utiliza una fuente de luz ultravioleta dependiendo 

de la composici6n química del material. 

- Y por Último se verifica. que el sellado sea uniforme. 

En general se acepta que los selladores son una me­

dida efectiva en el consultorio odontológico. "Un estu-­

dio observó que el mayor grado de protección contra la -

caries dental es cuando los dienteR se sellan inmediata­

mente después de la erupción ( antes de la maduración -

completa)." (4) 

El uso de selladores en la práctica dental es un 

componente en las técnicas preventivas de las que dispo­

ne el profesional. 

C). Operatoria Dental. 

El procedimiento más eficaz que un odontólogo puede 

realizar en su práctica para prevenir la aparición de ca 

ríes dental es a.segurar que sus métodos de tratamiento -

no causen más patología o predispongan a ella, si su te­

rapia no hace más al menos no dañará al paciente. 

El diagnóstico precoz y la técnica odontológica son 

prevención en sí misma y los pacientes lo entienden y 
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aceptan rápidamente siempre que se les explique en térmi 

nos sencillos. 

3. Enfoque Inmunol6gico ( Vacuna anti-caries ) 

Se piensa que para que una vacuna anti-caries sea -

efectiva, los anticuerpos resultantes deben alcanzar su­

ficiente concentración en la boca, ambiente en el que se 

han hallado pequeñas concentraciones a.e inrnunoglobulinas 

en comparación con la sangre; se cree también que esta -

inmunización debe reali?.arse en el comienzo de la vida, 

preferiblemente antes de la erupción de los dientes pri­

marios o su colonización por el S. mutans. Esto es por-­

que el anticuerpo tiene más probabilidades de prevenir -

la infección antes que ésta se haya instalado. 

Los resultados de una vacuna anti-caries en anima-­

les de experimentación han sido variados, sin embargo: 

En LUl estLtdio realizado en México con escolares entre 6-

8 años de edad a los que se les administr6 oralmente pa~ 

tillas masticables las cuales tenían un gran número de -

lactobacilos, adicionados con 10 mg. de Pirodoxina, en-­

contraron un 28-43.41% de protección general; o sea 

que las superficies más protegidas presentarán un 56-49.8 

por ciento después de un año de tratamiento. 
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CAPITULO II 

METODOS DE PREVENCION PARA LA CARIES DENTAL QUE APLICA 

LA ODONTOLOGIA EN LA PRACTICA PRIVADA A NIVEL COLECTIVA 

E INDIVIDUAL. 

Para conocer los métodos preventivos de la caries -

dental que recibe la población infantil, nos basaremos 

en el trabajo efectuado por el Dr. Víctor López Cámara y 

Norma Lara "Análisis de la práctica dominante" y en la 

encuesta realizada por la revista Práctica Odontológica 

"Luz y sombra del Odontólogo~' 

El trabajo sobre el "Análisis de la práctica domi­

nante11es una investigación realizada en la Ciudaü. de Mé­

xico sobre el proceso de trabajo de 310 Odontólogos,te­

niendo como objetivo identificar las principales caract~ 

rísticas de la práctica Odontológica en base a los ele­

mentos que constituyen su proceso de trabajo. 

En primer término se diseñó cuali ta ti va y cuan ti ta -

tivamente la muestra. Para los aspectos cualitativos se 

representaron tres estratos; uno que correspondiera a 

los odontólogos que situaron su práctica privada en colo 

nias con residentes predominantemente de altos ingresos 

económicos, a este estrato se le designó como "A" ; el 

segundo a aquél que ubicó su consultorio particular en 

colonias con residentes predominantemente de ingresos e­

conómicos, medios, designándolo con la letra "Btt; y el 



tercero aquél que representara a los odontólogos que ins 

talaron su práctica particular en colonias con residen­

tes de bajos ingresos económicos, a éstos se les designó 

como 11 C11
• 

Las colonias inclu{das para este estudio como colo­

nias tipo "A", fueron las siguientes: Polanco, Las Lomas 

de Chapultepec, Las Palmas y Anzures. 

Las colonias de tipo "B" fueron: Coapa, Narvarte, -

Condesa, Roma, Florida, I~rigación, San José Insurgentes 

Industrial, Portales, Oxopulco. 

Las colonias tipo "C" fueron: Ciudad Netzahualcó- -

yotl, Merced y Centro de la Ciudad. 

Con relación a la distribución cuantitativa, se tra 

tó simplemente de tener una representación semejante pa­

ra cada estrato, estimando cien odontólogos aproximada­

mente para cada uno, elegidos aleatoriamente. 

Para la recolecci6n de datos se contó con un grupo 

de 21 alumnos de Estomatología de la UAM - Xochimilco. 

Las preguntas que guiaron este estudio se muestran 

en el anexo No. l. 

Es conveniente aclarar que solamente se tomaron en 

cuenta aquellos datos relacionados con la prevención de 

la caries dental, por considerarse inhertes al desarrollo 

de la presente tesis. 
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De lao respuestas de los 310 odont6logos entrevista 

dos 8e desprenden los clat::is que a contin: . .mción por espe­

cialidades present'1.mos en forma de cuadros del I fll VII. 

Estos r.i;_iestran los tipos de activjdades clínicas y cuán­

tas de cada una de ellao llevaron a cabo los odontólogos 

de la muestr9. estudiada correspondientes a un día típico 

de trabajo. 

CUADRO I 

ODONTOLOGIA RESTAURATIVA 

Nombre del servicio A B 

No. % No. % No. 

Amalgama 40 16.1 79 19.2 75 
--·--
Prótesis f'i ja 28 11.2 41 10.0 30 -
Incrustación 16 6.5 40 9.7 33 

Resina ., 2.8 30 7.3 19 

Removible 5 2.0 18 4.4 31 

Prótesis total 4 1.6 6 1.5 10 

Jacket 3 1.2 5 1.2 l 

Corona de acero 13 5.2 3 0.7 2 

Pro tesis iru".lediata o o.o 1 0.2 o 

Porcelana 2 o.a 1 0.2 3 

-
Po re en 

e Total taje 
acumu-

% No. % lado 

?1.1 194 19.1 19.l 

8.5 99 9.7 28.8 

9,3 89 8.7 3?·5 
-

5.4 56 5.5 43. 

8.7 54 5,3 48.3 

2.8 20 2.0 50.3 

0.3 9 0.9 51.2 

0.6 18 1.8 53. 

o.o 1 0.1 53.1 

o.a 6 o.6 53,7 



,.------

No. 
de 
orden 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

No. 
de 
orden 

18 

19 

. 20 

CUADRO II 

EXODONCIA Y CIRUGIA 

-

Nombre del servicio A B 

No. <Jt No. % 

Extracción dental 24 9.3 58 14.l 

Dertartraje 5 2.0 21 5.1 

Legrado parodontal 2 o.a 8 1.9 ---
Implantes o o.o o o.o 
Gingivectomíu 2 0.8 2 o.:; 
Frenilectomía o o.o 1 0.2 

Apicectomía 4 1.6 o o.o 

No. 

85 

13 

o 
'--

1 

3 

o 
o 

CUADRO III 

ODONTOLOGIA PREVENTIVA 

Nom~re del servicio A B 

No. % No. % No. 

Aplicaci6n t6pica F 7 2.8 1'1 3.A 7 

Tec. de cepillado 2 o.a 1 0.2 1 

s. de fosetas y f • o o.o o o.o 1 

él() 

Poro en 
e Total taje 

acumu-
lado 

"' 
No. % 

23.9 167 16.4 70 .1 

3.7 39 3.8 73.9 

o.o 10 
'--· 

1.0 74.9 

0.3 l 0.1 75. -
o.8 '( 0.7 75.7 

o.o l 0.1 75,8 

o.o 4 0.4 76.2 

1 
Porcen 

e :rotal taje 
acumu-

lado 
% No. % 

2.0 28 2.8 79. 

0.3 4 0.4 79.4 

0.3 1 0.1 79,5 



·--
No. 
de Nombre del nervicio 
orl1;n 

21 Trat. de conductos . 

22 Pulpotomía 

23 Recub. pul par 
---

No, 
de No:nbre del servicio 
Ol'den 

24 •rrat. de ortodoncia 

25 Placa de Hawley 

26 Mant. a.e espacios 

27 Plano inclL1.ado 

28 Arco extraoral 

29 Trampa lingual 
-

30 Rehabili t. ochtsal 

CUADHO IV 

ENDODONCIA 

----· 

No. 

25 

8 

o 

No. 

14 

4 

5 

3 

1 

'?. 

2 

A B 

·;t. No. 

10.0 31 

3.2 6 

o.o 1 

CUADRO V 

ORTODONCIA 

A B 

% No. 

5.6 7 

1.6 6 

2.0 5 

l..? 1 

0.4 1 

o.a 2 

o.B 2 

% 

7.5 

1.5 

0.2 

% 
1.7 

1.5 

1.2 

0.2 

0.2 

0.5 

0.5 
--·-·- -----· ----- .,__ ___ --- -· 

Po re en 
e Total taje 

acumu-
lado 

No. % No. '/o 

21 5.9 77 7.6 87.1 

4 1.1 1e 1.8 RB.9 

o o.o 1 0.1 8';1. 

e Tofal 
Force!!. 

taje 
acumu-

·- --~ .-. lado 
No. % No. % 
1 0.3 22 2.2 91.2 

o o.o 10 1.0 92.2 

o o.o 10 1.0 93.2 
------o o.o 4 0.4 '?3 .6 

o o.o 2 0.2 93,/1 
-

1) o.o 4 0.4 94.4 

o o.o 4 0.4 ')t .6 
-- ----- --·- -· --



No. 
de 
orden 

31 . 
32 

33 

34 

No, 
de 
orden 

35 

!lom::>re del oervicio 

-

Torna de modelos 

CUADRO VI 

DIAGNOSTICO 

- -

A 

No. % No. -
6 2.4 9 

B 

% 

2.2 

Radiografía 8 3.2 7 '-1. 7 

S:Llicato 

Diagnóstico 

Nombre del servicio 

o o.o 3 

6 2.4 1 

CUADRO VII 

MEDICINA BUCAL 

A B 

No. "' No. 

Trat. de infecciones 1 0.4 o 

0.7 

0.2 

~ 

o.o 

E2 

-
Pareen 

c Total taje 
acwnu-

lado 
No. % No, % 

6 l. 7 21 2.1 96.7 

2 o.6 1'I 1.7 98.4 

l 0.3 4 0.4 98.8 

4 1.1 11 1.1 99.9 

Po re e!! 
e Total taje 

acumu-
lado 

No. <1' No. ~ 

1 0.3 2 0.2 100.l 



No. de orden 

l 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 ------
29· - - - - - - -
30 
31 
32 
33 
34 
35 

Nombre del servicio 

Amalgama 
Prótesis fija 
Incrustación 
Resina 
Prótesis removible 
Prótesis total 
Jacket 
Corona de acero 
Protesis inmediata 
Porcelana 
Extracción dental 
Dertartruje 
Legrado parodontal 
iwplantes 
Gingivectomía 
Frenilectomía 
Apicectomía 
Aplicación tópica de flúor 
Enseñanza o Técnica de cepillado 
Sellantes de fosetas y fisuras 
Tratamiento de conductos 
Pulpotomía 
Recubrimiento pulpar 
Tratamiento da ortodoncia 
Placa de Hawley 
Mantenedor de espacios 
Plano jnclinado 
Arco extraoral 
Trampa lingual 
Rehabilitación oclusal 
Toma de modelos 
Radiografía 
Silicato 
Diagnóstico 
Tratamiento de infecciones 

' 



En el anexo 2,3 y 4, las gráficas A, B y C muestran 

35 actividades clínicas, distribuidas en siete áreas: 

Odontología restaurativa, Exodoncia y cirugía, Odontolo­

gía preventiva, Endodoncia, Diagnóstico y Medicina bucal 

además reflejan los porcentajes de cada una de ellas, 

llevadas a cabo por los Odontólogos en los diferentes 

estratos. 

Análisis de las actividades clínicas realizadas: 

.: .".;;_:;___..:....;. .. 
Para el estrato A el servicio más frecuente es la -

amalgama con 16.1% , en segundo lugar es la prótesis fi­

ja con 11.2% , en tercer lugar tratamiento de conductos 

con 10.0% , en cuarto lugar extracción dental con 9.3% , 

en quinto lugar incrustacion con 6.5%, sexto lugar tra­

tamiento de ortodoncia con 5.6'% •••••• colocandose las -

actividades preventivas en: décimo lugar aplicación tópi 

ca de flúor, vigésimo segLmdo enseñanza de cepillado con 

0.8% , con aplicación nula de sellantes de fosetas y fi-

sur&s. 

En cuanto e.l estrato B la acti v.idad preponderHnte -

es la amalgama con 19.2 % , le sigue la extracción den-­

tal con 14 .1 % , en tercer lugar prótesis fija con 10. O% 

en cuarto lugar incrustación 9.7 % , quinto lugar trata­

miento de conductos con 7.5 % , sexto lugar resina 7.3 % 
noveno lugar aplicación tópica de flúor con J.4 % 

vigesimo et.A.arto lugar enseñanza de cEpillado 0.2 % , se­

llantes de fisura c0n nula actividad. 

Por lo que respecta 81 estrato e, la extracci6n den 



tal ocupa el primer lugar con 23.9 % , en segundo lugar 

amalgama 21.1 % , tercer lugar prótesis fija 9.5 % , 
cuarto lugar incrustación 9.3 , quinto prótesis removi­

ble 3. 7 % , tratam:ó.ento de conductos 5. 9 'fo •••••• décimo 

noveno aplicación tópica de fldor 2.0 , vig~simo enseftan 

za de cepillado y sellantes de fosetas y fisuras 0.4 % . 

Análisis de las actividades por Areas según el or­

den de importancia: 

Estrato A 

1° Odontología restaurativa 

2° Ortodoncia 

3º Exodoncia y cirugía 

4° Endodoncia 

5° Diagnóstico 

6° Prevenc.ión 

7° Medicina bucal 

Estrato B 

iº Odontología restaurativa 

2º Exodoncia y cirugía 

3º Endodoncia 

4º Ortodoncia 

5º Diagnóstico 

6º Odontología preventiva 

1º Medicina bucal 



C> ,. - ·' 

Estrato e 
iº Odontología restaurativa 

2º Exodoncia 
, 

y cirugia 

3º Endodoncia 

4º Diagnóstico 

5º Odontología preventiva 

6º Ortodoncia 

1º Medicina bucal 



EE el anexo 5, la gráficG. D se pre::::enta la. conce:n­

trBci 6n de activid~des clínicas de los estratos A, B y C 

segÚ.D. el orden de c:.pJ.icaci6n. Se puede observar que las 

áreas de odontología restaurstiva, endodoncia y ortodon­

cia van dirigidas hacia actividades de reconstrucci6n y­

las de exodoncia y cirugía hacia actividades de mutila-­

ci6n. Es decir son acciones que inciden en la Ú.ltima eta 

pa de la enfermedad; en sus secuelas. " 

Si acumt.üamos los porcentELjes que representan lc:.s -

cuatro áreas mencionadas, observamos que el 87.2 % de to 

das las acciones efectuadas van dirigidas a las secuelas 

de la enfermedad y que éstas son referidas en su gran m~ 

yoría a las causadas por una sola enfermedad, la ceries 

dente-.1. Por otra parte, una sola de estas áreas, la odon 

tología restaurativa, ocupa más de la mitad ( 56.7 % ) -
de todas las actividades que en conjunto ejecutaron 310 

odont6logos en un día completo de trabajo. El área de o­

dontología preventiva, que con los criterios aquí utili­

za.dos comprende acciones para la etapa antes de la enfer 

medad, así como del tratamiento precoz, cubre el s.8 % -
del total de servicios. Las actividades como diagn6stico 

ocuparon en la gráfica el penúltiir.o lugar con un 2.8 c;b -

del total de acciones efectuadas. 

El arfa. ql.l.e ocup6 el Último lugar con un O. 2 % de servi­

cios prestados, fue el de Medicina bucal; tal vez este -

dato no indique que el énfasis es dentsl y t~cn6crata, -

pero sí n:uestra claramente la poca importancia que, &n -

este r;ru.po estudiado, se le da a aspectos fuere~ del diEm 
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te y probablemente del parodonto, así como en general a 

los resultadoil obtenidos en el aprendizaje de las llama­

das ciencius básicas en los estudiantes de Odontología y 

su consecuente manejo ya como profesionales" (12). 

Por lo que respecta a la encuesta realizada por la 

revista Práctica Odontológica, efectuada en 1981, prete!! 

de descubrir el perfil del Odontólogo Mexicano; para es­

to enviaron un cuestionario a 10. 000 odontólogos de los 

que respondieron 468 

Los con8eptos que guiaron este estudio se muestran 

en el anexo No. 6 

De esta encuesta se extrajeron los datos relaciona­

dos a los programas de odontología preventiva, que lle-­

van a cabo los odontólogos en sus consultorios como son: 

control de placa, aplicaciones de fl~or, fluoraci6n del 

agua y selladores de fisura. 



En el anexo 7, la gráfica E muestra las respuestas 

de los 468 odontólogos sobre cuatro prácticas preventi­

vas: a) control de placa, b) aplicaciones de flúor, c) -

fluoración del agua potable y d) aplicación de selladores 

de fisuras. 

La práctica 
, 

mas ampliam0nte aceptada fie la aplicR-

ción tópica de flúor; la fluoración del agua potable ob­

tuvo un Índi8e de aprobación levemente inferior, "quizá 

por qLW se trate de u.na medida de salud pública, qu.e es­

capa del área de acción del odontólogo individual. Otra 

contraindicación a la fl.uoración del agua, señalada por 

varios encuestados, reside en que el agu.a potable de va­

rias zonas del país ( zacatecas, Aguasc~lientes, etc ..• ) 

se encuentra naturalmente fluorada razón por la cual un 

nuevo agregado de fluoru.ro resulta inecesario y hasta da 

ñino" (13); el Índice de aproba~ión de aplicaciones de -

selladores de fisu.ras fue el más bajo de todas las prác­

ticas preventivas, ésta fue la Única en la cual las res­

pu.estas negativas superaron a las positivas, y la única 

t ,,,, 1 d amoien, en qu.e as abstenciones superaron el 10 ~ • 

" :!:ios especialistas mostraron una tende~1cia levemente ma 

yor a u.tilizar selladores de fisurss que los odontólogos 

generales, si bien la diferencia no puede consilerarse -

lo suficientemente grande como para basar alguna conclu­

sión. Sin embargo resulta interesante qu.e varios de los 

especialistas encuestado8 explicaron que no realizaban -

este tipo de trabajo por no tener acceso a los materia­

les indispensables para hacerlo, 

Si se suman estos especialis'f;g,s con aquellos que de 
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clarnron que sí aplican selladores de fisuras, se obtie­

ne una diferencia algo mayor con respecto de los odontó­

logos generales, en favor de aquellos profesionistas que 

sí son partidarios de los selladores" (14) 
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CAPITULO III 

lVIETODOS DE PREVENCION PARA LA CARIES DENTAL QUE BRINDA -

LA ODONTOLOGIA EN LA PRACTICA INSTITUCIONAL A NIVEL CO­

LECTIVA E INDIVIDUAL. 

Para cumplir con el objetivo del presente capítulo, 

analizaremos los servicios de prevención de caries den-­

tal que brindan las diferentes Instituciones: La Secreta 

ría de Salubridad y Asistencia (S.S.A.), El Instituto M~ 

xicano del Seguro Social (I.M.S.S.), El Instituto de Se­

guridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del -

Estado (I.S.S.S.T.E.). 

Pero antes de abordar el tema se considera conve 

niente hacer una breve remembranza de los antecedentes -

de las actividades más relevantes de prevenci6n de ca- -

ries dental practicadas en las Instituciones ya menciona 

das, 

Por lo que respecta a la Secretaría de Salubridad y 

Asistencia, "no cuenta con Antecedentes suficientes so­

bre el desarrollo de sus actividades y concretamente de 

los programas preventivos elaborados ya que la Dirección 

y Prevención de Enfermedades bucodentales inició sus fun 

cienes en Julio de 1983. 

En lo que concierne al Instituto Mexicaño del Segu­

ro Social, se creó el programa de Odontología Preventiva 
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en 1964, llevando a cabo educaci6n para la salud y apli­

caciones tópicas de flúor. 

En 1972 se propician cambios administrativos y técnicos 

en el programa, incorporándole las actividades de aplic~ 

ción de se.lladores de fisuras, organización de campañas 

para prevención, autoaplicaciones de fluoruros, así como 

el otorgamiento de cepillos dentales en la enseñanza y 

práctica del cepillado dental. 

En cuanto al Instituto de Seguridad y Servicio So­

cial para los Trabajadores del Estado, se creó en 1965 

el Servicio de Odontología Preventiva,donde se iniciaron 

actividades tendientes al diagnóstico oportuno ae caries 

entre el personal de hospitales, así como actividades de 

carácter educativo ·para puérperas y niños, posteriormen­

te se generalizaron aplicaciones de fluoruro de estaño y 

fluoruro de sodio en todos los consultorios odontológi­

cos de las clínicas del país. 

En 1977 se inició un programa de Odontología Integral di 

rígido a la población de sus propias estancias de bienes 

tar Infantil (niños de 3~6 años ). 

Finalmente el .Instituto Nacional de Protección a la 

Infancia inició su servicio Odontológico en 1971, el 

cual fue atendido por pasantes en servicio social y has­

ta 1975 se contó con Cirujanos Dentistas titulados, in-

crementándose de esta manera las acciones de Odontología 

Preventiva. 
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Du.rante los Últimos cinco años existieron dentro 

del Sector Institucional varios intentos de coordinaci6n 

para llevar a cabo acciones conjuntas en diferentes cam­

pos de la Estomatología, con el fin de crear bases para 

que las acciones sani t21.rias fueran motivo de programa-­

ci6n, ejecuci6n y evaluaci6n Interinstitucional, de tal 

manera que la poblaci6n Mexicana fuera atendida con opoE_ 

tunidad en sus problemas de salud, llegando así a obte-­

ner mayor cooertura. 

Es hasta Noviembre de 1983, cuando se crea por pri­

mera vez un Programa Interinstitucional de Prevenci6n y 

Control de Enfermedades Bucodentales. Las Instituciones 

participantes son: La Secretaría de Salubridad y Asisteg. 

cia (S.S.A.), El Instituto Mexicano del Seguro Social -­

(I.M.s.s.), El Instituto de Seguridad y Servicios Socia­

les para los Trabajadores del Estado (I.S.S.S.T.E.), y -

El Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la -­

Familia (D.I.F.). 

Estas Instituciones ee comprometieron a realizar -

las actividades sigQientes: 

1.- Fomento a la Salud 

1.1 Educaci6n para la salud. 

a) Sesiones de educaci6n a grupos 

b) Sesiones educativas individuales. 

2.- Protección Específica. 



2.1 Aplicaciones t6picas con fluoruro de sodio. 

2.2 Autoaplicaciones con fluoruro de sodio. 

2.3 Aplicaciones ne selladores de fisur&s. 

96 

2.4 Detecci6n y control de placa dentobacteriana. 

Planeandose cumplir las siguientes metas: 

( anexo 8 ) 
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Actualmente este programa es permanente, incorpora­

do a las actividades normaleo de las unidades aplica~i-·­

vas del sector salud con especial énfasis en gru.~os pri~ 

ritarios y de alto rio3g0. 

El control de este programa se efectuará a través -

de supervisiones y evaluaciones peri6dicas. 

Para efectuar la evaluación se utilizará el crite-­

rio de eficacia solamente, debido a que la instrumenta-­

ción completa del programa se espera obtenerla hasta el 

año de 1.987, y, a que el tipo de enfermedades que se ma­

ne ja en este programa, no permite evaluai· la efectividad 

cuando se trata de enfermedades crónicas, se requieré de 

un período mayor de un año porque no se logra obtener im 

pacto en el corto plazo. 

La evaluación de la eficacia quedará a la considera 

ción y cargo de cada Institución; ya que el manejo de 

costos por actividad y por tipo de recursos, es compete~ 

cia particular de las Instituciones que intervienen en -

el programa. 

La presupuestación del programa no se pudo contem-­

plar para el af:o 84, ya que las Instituciones presenta-­

ron sus progre.mas para asignación presupuestal durante -

el primer semestre de 1983, por lo que la implementación 

del programa Interinstitucional se irá haciendo año con 

año hast<:1 quedar totalmente instrumentado para 1987" ( 15) 



En el anexo 9, la gráfica F muestra las actividades 

de fomento a 13 Galud a las que se comprometieron a cum­

plir las Instituciones de salud 0.S.A., I.M.S.S., 

I.S.S.S.T.E. y D.I.F. donde todas las acciones conjuntas 

beneficiaron en el afio 1984 a 4' 108, 495 personas por -

medio de sesiones de educaci6n para la salud, en grupos 

e individualmente. 

La Instituci6n que tiene mayor cobertura en esta 

actividad es el I~stituto Mexicano del Seguro Social el 

cual realizo sesiones educativas beneficiando a 

3¡ 709, 000 personas. Le sigue el Sistema Nacional para 

el Desarrollo Integral de la Familia cubriendo 324, 635 

personas, la S.S.A. con 74, 000 personas y por Último -

el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los 

Trab~jadores del Estado, no se comprometio a efectuar -

actividades de fomento a la salud. 
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En el anexo 10, la gráfica G muestra las activida­

des do pr0tecci6n especifica que realizaron en las Insti 

tuciones de Salud S.S.A., I.M.S.S., I.S.S.S.T.E. y 

D. I. F. En las cuatr,) Insti tuci:mes se realizare:,. aplica­

ciones t6picas con fluoruro de sodio, sumando entre to­

das las Instituciones 3' 444, 678 aplicaciones, en pri -

roer lugar la S.8.A. rPalizo 2' 362, 110 aplicaciones en 

segundo lugar el !.M.S.S. con 835, 300, el r.s.s.s.T.E. -

en tercer lugar con 37, 889 y el D. I. F. en cuarto lL¡gar 

con 9, 379 aplicaciones t6picas de flúor. 

En dos de las cuatro Instituciones se realizaron 

15' 952, 800 autoaplicaciones con fluoruro de sodio, la 

s.s.A. con 10' 056, 880 y el I.M.s.s. con 5' 869, 000 -

autoaplicaciones, en las otras dos Instituciones D.I.F. e 

I.S.S.S.T.E. no se realiza asta actividad. 

En una sola Institución, el I.S.S.S.T.E. se realiza 

detección y control de placa dentohacteriana con 49, 144 

actividades. 

En ninguna de las cuatro Instituciones de Salud se 

aplicaron selladores de fisura. 
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En el anexo 11, la gráfica H representa las activi 

dades de diagnóstico y tratnmiento a las que se comprom~ 

tieron las diferentes Institucio0es de Salud. 

Dos de las cuatro Instit~ciones realizaron 949, 973 

obturaciones, la S.8.A. 918, 963 e r.s.s.s.T.E. con 

31, 110 I.M.S.S. y D.I.F. no presentaron datos en este -

programa. 

En cuanto a extracciones dentales dos de las cuatro 

Instituciones atendieron 825, 347 extracciones, la S.S.A. 

con 820, 819 e I.S.S.S.T..E. con 4, 528 I.M.S.S. y D.I.F. 

no reportaron datos de esta actividad. 

Una sola I:;isti tuci6n efectúa remoción de cálculo 

dPntario, y esta el el D.I.F. con 6, 824 actividades. 

Ninguna de las cuatro pro1Jorcionó da tos sobre in ves 

tigaciones odont::ilógicas, detecci6n de cáncer bucal, ano 

malÍas congénitas, pulpotomías y en algUn.os casos de las 

demás actividades de tratamiento. 
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De los Programas para la atención Odontológica do -

las diferentes Instituciones, tomamos en cuenta sólo las 

dirigidas hacia la prevención de la caries dental desde­

la promoción de la salud hasta la protección específica 

y dirigidas a la población infantil hasta los 14 años de 

edad. 

La Secretaría de Salubridad y Asistencia brinda a­

tención odontológica por medio de: un "Programa para 

los servicios de Estoma,GologÍa" que se lleva a cabo en -

los Centros de Salud Urbanos ( desde 1980 ) y un "Subpr~ 

grama dirigido a la salud bucal en Poblaciones Margina-. 

dad en Grandes Urbes" ( desde 1981 ). 

Cada uno de los Centros de Salud elabora su Progra~ 

ma de acuerdo a sus recursos disponibles. 

En el Programa de Servicios de Estomatología que se 

llevan a cabo en lo~ C9ntros de Salud Urbanos, la preve~ 

ción Odontológica está realizada por el Cirujano Dentis­

ta, El pasante en el Servicio Social y la Auxiliar de Hi 

giene Dental. 

"Este Programa es dirigido a los escolares de prirn.§: 

ria con los que se realizan actividades educativas y pr~ 

ventivas; pláticas de higiene oral, enseñanza de cepill.§: 

do, uso de seda dental, control de placa dentobacterian~ 

autoaplicaciones y aplicaciones de flúor. 
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Este Programa puede tener dos alternativas: 

La primer Alternativa, consiste en la utilizaci6n -

del Sistema Integral y se trata de: 

1° y 2° año del programa. Los niños del primer grado re­

ciben acciones educativas, preventivas y curativas ( sa­

neamiento básico ) • 

Los demás nidos de la escuela reciben acciones educati­

vas y preventivas. 

3º y 4° año del programa. Los niños de primero y tercero 

reciben acciones educativas, preventivas y curativas 

( saneamiento bás;.co ) • 

Los demás niños de la escuela reciben acciones educati­

vas y preventivas. 

5° año del programa. Los niños de primero, tercero y -­

quinto grado reciben acciones educativas, preventivas y 

curativas. 

Y el resto de los grupos, educativas y preventivas sola­

mente. A partir del 5° año del programa todoR los demás 

años se realizarán en la misma forma. que el año anterior. 

En la segunda Alternativa, se canalizan diariamente 

de la escuela al centro de salud los niños de primer año, 

calculando su número a raz6n de un niño por cada hora/c­

dont6logo que se pueda dedicar a este fín, que es el 

tieMpo promedio de un tratamiento mínimo completo, termi 



nando este grupo, se canalizará a los niños del siguien­

te grado y así sucesivamente hasta dejar cubiertc la es­

cuela. 

En las actividades de campo se desarrollan: 

- pláticas educativas 

- enseñanza de cepillado 

- autoaplicaciones de flúor 

- control de placa dentobacteriana 

Específicamente, la auxiliar de higiene dental, im­

parte pláticas a todos los grupos de escolares sobre te­

mas generaleB sobre higiene oral y prevenci6n de caries 

dental; utiliza rotafolios, franelÓgrafos y tipodontos -

con cepillo para impartir especialmente la técnica de e~ 

pillado de Stillman Modificada, para que sea practicada 

previamente a la autoaplicaci6n. 

Al final de la plática se pide a los niños que du­

rante el período del programa lleven su cepillo dental, 

un vaso de plástico y pasta dental. 

Las autoaplicaciones se realizan durante cuatro --

días: 

Primer día ( por grupos ) 

l. Prep~raci6n del material (previo al cepillado, profi­

laxis). 
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a) Se vacia un sobre de fluoruro de sodio de 20 gr. en -

ur. litro de agua y se agita formando una soluci6n al 

2%, esto se realiza en un recipiente de plástico. 

b) Se mezola en un recipiente piedra p6mez finamente Pul 

verizada y limpia con agua hasta formar una masa de -

consistencia pastosa. 

2. Cepillado, profilaxis 

a) Los niños en grupos de 10 a 15, se cepillan primera -

mente con pasta dental y agua simple. 

La auxiliar de higiene dental vigila que los niños se 

cepillen correctamente ayudando a aquellos que tienen 

dificultad para hacerlo. 

b) Luego de enju~garse se le dá a cada niño en su vaso -

una cucharada de piedra p6mez. Y se le indica que se 

enjuague con agua simple lavando el vaso y el cepillo 

3. Primer cepillado aplicaci6n ( iº autoaplicaci6n ) 

a) De la soluci6n fluorada se le dá a cada niño en su va 

so una porci6n de 5 ce. y luego todos al mismo tiempo 

y durante 4 minutos se cepillan con el agua fluorada 

impregnando repetidas veces su cepillo en la soluci6n 

4. Se les j.ndica que no deben enjuagarse ni comer en 30 

minutos. 
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Segundo día ( por grupos ) 

Segundo cepillado aplicaci6n ( 2° autoaplicaci6n ) 

a) Lavado bucodental con cepillo y pasta. 

b) Enjuague. 

c) Se repite a cada niño en su vaso una porci6n de agua 

fluorada al 2%. 

d) Se utiliza durante 4 minutos, impregnando el cepillo 

repetidas ocasiones y con él cubriendo todas las su­

perficies de sus dientes. 

e) Se le indica que se abstenga de ingerir alimentos y -

líquidos durante 30 minutos. 

Tercer y Cuarto día ( por grupos ) 

Tercer y cuarto cepillado aplicaci6n ( 3° y 4° autoapli­

caci6n. 

- Se siguen los pasos del día anterior. 

En los consultorios odontol6gicos de los Centros. de 

Servicio se realizan aplicaciones t6picas de fluoruro de 

sodio en gel al 1.23% cuando menos cada 4 meses a los ni 

ños atendidos en el Servicio y a quien lo solicite. 

Además dé explicar individualmente la técnica de cepill~ 

do." (16) 
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Por lo que respecta al "Subprograma de Salud Bucal 

dirigido a las poblaciones marginadas en Grandes Urbef3 -

sus objetivos son: el de prestar atención odontológica -

eficaz y oportuna en forma integral a los alumnos de 1° 

de primaria de las escuelas que se encuentran ubicadas -

en el área de influencia del Centro de Salud Comunitario 

así como establecer mecanismos que permitan un efectivo­

control de la placa bacteriana para lograr una disminu-­

ción en el Índice de caries en la población escolar en 

el área de influencia del Centro de Salud Comunitario, 

otorgando atención preventiva mediante enjuagatorios de 

flúor a todos los escolares de 2° a 6° grado. 

Cada módulo tiene programado atender a 1 .421 escol~ 

res al año a razón de 30 a la semana, siendo el grupo 

blanco los escolares de 1° afio. 

Con autorización firmada por el padre o tutor se 

realiza un examen clínico y se lleva a cabo el tratamien 

to integral en la clínica durante ·cinco días, al termi­

nar se les comunica a los padres que se ha dado de ~lta 

al niño y que se le revisará anualmente. 

Al terminar con un grupo se sigue con otro del mis­

mo nivel, si estos se agotan y no se logra la meta se 

busca otra escuela dentro del área de influencia; de no 

existir, se prosigue con alumnos de 2° hasta cubrir la­

meta anual. Durante las vacaciones escolares se captan 

niños de otras fuentes tales como la consulta externa, 



centro de desarrollo infantil, orfelinatos, etc. dentro 

do la misma área. 
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Fuere. del Centro de Salud Comuni tari_o en las escue­

las primarias se efectúa un proceso de enseñanza aprend1:_ 

za.je en el que: 

Se realizan dos prácticas educo-preventivas para la 

Salud Bucal al año en las escuelas primarias del área de 

influencia del Centro de ~alud. 

Primero se dan pláticas a los padres de familia, 

maestros y alumnos respectivamente. 

Al iniciar la primera etapa de la enseñanza de la -

técnica de cepillado a escolares y preescolares, el pro­

motor de salud hace una demostración objetiva de la pla­

ca bacteriana con colorante vegetal al lOfo disuelto en -

agua; también enseña el uso del hilo dental o hilo de co 

ser para una mejor higiene bucal. 

Se promueve en todo momento el uso del cepillado 

dental ~or los beneficios que su uso re~resenta, pero 

además se enseñan a utilizar otros medios y técnicas pa­

ra la higiene bv.cal, como una opción a la falta del cep.:!:_ 

llo, ya que muchas de las ocasiones la falta de recureos 

económicos de la población irr~ide la compra ~el cepillo. 

En los casos que no se cuenta con cepillo dental se ·ens~ 

fia a eli~inar la placa bacteriana con estos meJios:ceniza 
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vegetal, carbonato de sodio, dedal de trapo limpio, de-­

dal_ de estropajo vegetal, indicandoles que deben coloca!: 

lo en el dedo Índice y frotar las superficies dentales -

siguiendo la secuencia del cepillado. 

Se forman equipos de cepillado de cinco niños donde 

uno funge como coordinador. El Promotor de Salud o el Es 

tomatólogo enseña la técnica de cepillado durante 20 mi­

nutos diarios en tres días consecutivos, quedando lc.3 

coordinadores capacitados para enseñar y reforzar la téc 

nica de cepillado al resto de sus c~mpañeros. 

Los coordinadores de equipo enseñan a los 4 niños o 

más ( o sea el resto del eqUipo ) la técnica de cepilla­

do durante 20 minutos en un promedio de 5 días consecuti 

vos, esta actividad es supervisada en todo momento por -

el profesor de grupo. 

La enseñanza objetiva de cepillado en los alumnos 

de 1° año se realiza en forma individual por el promotor 

de salud, formando grupos de 5 niños en sesiones de 15 -

minutos durante 8 días consecutivos, posteriormente a es 

to el profesor será quien supervise el cepillado. 

El enjuagatorio con fluoruro de sodio al 2% se rea­

lizará en el mismo día en toda la escuela, durante la 

primera hora de trabajo, éstas deberán ser 4 aplicacio-­

nes cada 15 días en los grupos de 2° a 6° año. 
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En el Centro de Salud se realizan aplicaciones de -

flúor en los niños de 5 a 12 años en la primer cits jun­

to con la profilaxis. 

Respecto a la Investigación Epidemiológica en este 

Programa, dada la gran movilidad de los escolares, será 

difícil seguirlos en los grupos escolares subsecuentes". 
(17). 

En cuanto al Instituto Mexicano del Seguro Social, 

realiza un Programa de prevención bucal para la caries -

dental aplicado en las zonas Urbanas y Hura.les llamado 

"Programa de Odontología Preventiva"; este Progn=.1.ma es 

atendido por pasantes de las Universidades que realizan 

su servicio social mediar·.te convenios con la Secret2ría 

de Salubridad e Instituto Mexicano del Seguro Social. 

A continuación se procede a la descripción del Pro­

grama de Odontología Preventiva: 

"Las acti vidadee de este ProgrE;ma se realiza.n den­

tro y fuera de las clínicas: 

.... 
' 
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Por lo que resnecta a las actividades intramuro, se 

pre.ctican en unidade2 médicas del primer nivel y hospi t~ 

les ni.rales; las actividad es extramnro se re2.lizan: en -

escuelas primarias y preprim~rias seleccionadas, centros 

laborsles y comLmidades abiertas atendidas por brigac.as; 

ambas actividades preventivas son de carácter permanente 

Actividades realizadas por el pasante de odontolo -

gía: 

Intramuro: 

Los pasantes de Odontología adscritos al servicio -

de Medicina preventiva, mediante la entrevista con los -

médicos familiares, odontólogos y demás personal de la -

unidad médica, promueven el Programa de Od.ontología pre­

ventiva, dando a conocer sus objetivos y pidiéndoles les 

canalicen a lo.s niños de 3 a 14 años, explicando que en­

tre más pequeño sea el niño mejores resultados preventi­

vos tendrá el programa. 

A estos pacientes se les brindan charlas educativas 

en higiene bucal en los controles o salas de espera de -

J.a Unidad Médica.. 

En el consultorio en forma individual a los pacien­

teB Ce tratamiento integre.l se les proporciona un cepi -

llo dental con la finalidad de enseñar la técnica de ce­

pillad o buc&.l. En la 1).l tima consulta se vigila el desa-­

rrollo de la adec~ada técnica del cepillado dental. 



111 

Despu~s de la orientaci6n educacional, el odont6lo­

go examina medien-te la inf!pecci6n armada, la boca del n1_ 

ño buscando detectcir pafü:ci"'ientcs ( infecciones agudas, 

dolor, hemorragias, trauma.tismos) que indiquen la c&nal1_ 

zaci6n del niño al C.D. y/o impidan la inmediata aplica­

ci6n de fluoruro. 

Posteriormente el pasante de odontología rea.liza la 

aplicaci6n t6pica de flucrtITO de sodio en gFl en pH áci­

do, en niños de 3 a 14 años con una aplicación cada seis 

meses como mínimo. 

El pasante al detectar fisuras o cíngulos profundos 

sin leAiÓn cariosa en niños de 6 a 14 afias, aplica mate­

rial sellante de poliuretano permanente, de acuerdo a 

las t~cnicas respectivas, atendie~do a laB indicaciones 

del fabricant".! y como registro indispensable; ésto se e­

fectúa solamente en aquellas unida.des médicas donde ee ..: 

cuenta con aire comprimido y refrieeradores en 6ptimas -

condicj_ones ae funcionamiento. Al descu.brir lesiones ca­

riosas incipientes, las remueve y obtura. con material in 

termedio de restauraci6n en caso de tratar con dientes -

temporales y en los permanentes cor materiales definiti­

vos. Se remu~ven los que presen~bn abceeos periapicales 

o que dificulten la eru.pci6n correcta de un diente perm_§; 

ncnte. 

Activi6ades realizadas por el pasante de odontología: 
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Extramuro: 

Las actividades extramuro estan a cargo de las bri­

gadas laborales ae r.'iedicina preventiva, en donde se desa 

rrolla el mensaje educativo en grupos con sus respecti-­

vos universos de trabajo, consistiendo en la demostra- -

ción de la técnica de cepillado adecuado, entregando a 

cada persona un cepillo dental. 

En los centros escolares se realiza la autoaplica-­

ción de fluoruro de sodio en gel con un pH ácido en ni-­

ño·s de 3 a 14 años de edad, esto se realiza semestralmen 

te con cuatro aplicaciones, una diaria previa educación 

y cinco sesiones de práctica de cepillado dental en 

otros tantos días". (18). 

"Como un apoyo al Programa ya mencionado se cuenta 

con el programa IMSS - COPLAMAR através del Instituto Na 

cional Indigenista, en el cual uno de los programas im-­

portantes en la atención médica rural, es el de Odontolo 

gía preventiva. Los médicos que están en el tercer año -

de la residencia de medicina familiar tienen un programa 

establecido, en el que, durante un número de horas sema­

nales, dan sesiones de educación para la salud enfocadas 

a la odontología preventiva y cepillado dental. Esta ta­

rea de los médicos He ve apoyada por los pasantes de 

Odontología de los hospitales rurales, quienes dan plát1:_ 

cas al médico de la unidad médico-rural y a las auxilia­

res de esa área para realizar todas las acciones de 

odontología preventiva, además de hacerla ellos mismos -



11 ~ 
a• _.....} 

en sus salidas a la comunidad." (19) 

Finalmente en cuanto a las actividades de preven- -

ción tle caries dental efectuadas en el Instituto de Se~ 

ridad y Servicio Social para los Trabajadores del Estado 

solamente rea.lizan actividades Intramuro consistentes en 

- pláticas exporadicas de higiene bucal a cargo dG las -

trabajadoras sociales. 

- invitaciones por microfono ·en las salas de espera para 

que acudan al servicio dental. 

- control de placa bacteriana a nivel individual a tra­

vés de la técnica de cepillado. 

- aplicaciones tópicas con fluoruro de sodio a los pa- -

cientes atendidos. 
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RESULTADOS 

La caries dental es une. enfermedad infectocontagio­

sa resultado de una serie de reacciones químicas que 

traen como consecuencia la destrucción del diente, ésta 

avanza desde la superficie externa hacia aáantro involJ­

crando las diferentes estructuras del diente. 

Han clasificado a la prevención en tres niveles,en 

el presente trabajo nos dedicamos únicamente a la preve~ 

ción primaria, que tiene como finalidad evitar que la en 

fermedad se presente. 

La placa dental se reconoce como el agente causal -

de la caries dental, basándose en esta etiología se han 

estudiado diferentes aspectos respecto a su prevención: 

- Uno de ellos es el de prevenir la formación de la pla­

ca dentobacteriana mediante la prevención alimentaria y 

la remoción de ésta con una adecuada higiene bucal. 

- Otra está dirigida a aumentar la resistencia del dien­

te frente a la disolución ácida mediante los diferentes 

usos del flúor. 

- También se han estudia.do técnicas operatorias como es 

la aplicación d2 selladores de fosetas y fisuras. 

- Igualmente se ha estudiado un enfoque Inmunológico. 



Mediante la educación para la salud se van a llevar 

a los pacientes el con·)cimiento de hábitos alimenticios 

e higiénicos adecuados. 

El flúor se utiliza en la Odontología por medio de 

dos vías, por ingestión y aplicado tópicamente: 

Usos sistémicos del flúor; La ingestión del flúor -

por los niños durante el periodo de formación, calcific~ 

ción y maduración en la dentición reducen el Índice de -

la caries dental, observándose la persistencia del efec­

to preventivo en jÓvenes y adultos. 

El agua de consumo a niveles óptimos de concentra-­

ción ha logrado una reducción de 50 a 55% en la inciden­

cia de caries dental. 

Otra medida de prevención pública es la ingestión -

de sal fluorada, los resultados obtenidos en otros pai-­

ses con esta medida han sido de 60 a 65% en la inciden-­

cia de la caries dental, su utilización cuenta con gran­

des ventajas, la única desventaja que se tiene en dicho 

método es el de no cubrir las localidades donde no se 

distribuye sal refinada. 

La ingestión de tabletas fluoradas por los niños 

han obtenido resultados similares a los resultados de la 

fluoración del agua, las desventajas son las probabilid~ 

des de dosificación inadecuadas. 
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Usos t6picos del fl6or; el fluoruro aplicado tópic~ 

mente es absorbido por la superficie del esmalte cambian 

do sus propiedades físicas tornandolos más resistentes a 

la desmineralización, la protección persiste siempre que 

se continúe con la exposición al fluoruro, pero se pier­

de totalmente si se suspende la exposición. 

El flúor se incorpora al diente durante la etapa de 

calcificación ( 2 años después de la erupción del dien-­

te ) pero también se ha demostrado que se une el flúor -

al esmalte en dientes y~ calcificados, dependiendb de la 

concentración del flúor. 

En la actualidad hay tres sistemas de fluoruros di~ 

tintos evaluados y aprobados para el uso tópico: fluoru­

ro de sodio al 2% , fluoruro estannoso al 8% y los sis­

temas de fluoruro-fosfato acidulado que contienen 1.23% 

de fluoruro. 

La.eficacia promedio con tratamiento tópico con es­

tos fluoruros han sido de 31.5%. 

Estudios en la prevención de caries con fluoruros 

en adultos indican una reducción promedio de 18% • 

El fláor empleado en dentrÍficos ha obtenido benefi 

cios en el Índice de caries dental hasta un 461" aún en 

comunidades con ag~a potable fluorada. 



Otro uso tópico de flúor, son los enjuagues los cua 

les han dado resultados de 20 a 90% en la reducción de -

la caries dental. 

Se aconseja el empleo de tantas combinaciones de 

tratamientos sea posible, si la fluoración de las aguas 

reduce las caries dentales en un 50% , otro 50% se atri 

buye al uso de tratamientos múltiples con fluoruros. 

Una técnica preventiva de que se dispone, es el se­

llado de puntos y fisuras en los dientes por ser zonas -

que ofrecen una configuración anatómica ideal para la a­

cumulación de la placa dentobacteriana facilitando el de 

sarrollo de la caries dental, esta técnica es recomenda­

ble en dientes F3rmanentes sanos con surcos y fisuras 

profundas. 

En cuanto al en~oque Inmunológico, la vacuna antica 

ries se ha estudiado en México con niños y se observó un 

28 - 43.41% de protección general en la caries dental. 

En la Práctica Privada, las investigaciones analiza 

das no tomaron en cuenta a la prevención a nivel colecti 

vo sólo a nivel individual. 

En el estudio del "Analisis de la práctica privada" 

encontramos que: 

Para el estrato que ubicó sus servicios en zonas 
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con residentes de ingresos eeonómicos predominantemente 

altos, las acciones más preponderantes son las de recon~ 

trucción quedando hasta el cuarto lugar las extracciones 

otra actividad que tiene un porcentaje al.to es la orto-­

doncia. 

El estrato que ubicó sus servicios en zonas con re­

sidentes de ingresos económicos predominantemente medios 

la actividad más frecuente es la amalgama, después la de 

exodoncia y le siguen las actividades de reconstrucción. 

Por lo que respecta al estrato que ubicó sus servi­

cios en zonas con residentes de ingresos económicos pre­

dominantemente bajos, la extracción dental ocupa el pri­

mer lugar y le siguen los tratamientos de reconstrucción 

En cuanto a los métodos preventivos en los tres es­

tratos; sólo se realizó una aplicación de selladores de 

fisuras en las actividades de los 310 odontólogos en un 

día típico de trabajo. Las actividades de prevención a-­

plicación de flúor y la enseñanza de cepillado en los 

tres estratos ocuparón porcentajes bajos con respecto a 

las dem's actividades. 

Las actividades que en conjunto ejecutaron los odo~ 

tólogos en un día de trabajo, la odontología restaurati­

va ocupa más de la mitad ( 53.7~) de todas las activida 

des. El 22.5% corresponde~ exodoncia y cirugía, el 3.3% 

a odontología preventiva, el 9-5% endodoncia, el 5.6% a 
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ortodoncia, el 5.0% a diagnóstico y el O, 2% a medicL-ia -

bu.cal. 

En la encu.esta realizada por la revista Práctica 

Odontológica encontramos qu.e¡ 

De cuatro acciones preventivas: control de placa, -

aplicaciones de fldor, fluoraci6n del agu.a ·potable y se 

l lad·Jres de fisuras, la práctica más ampliamente acepta­

da fué la aplicación tópica de flúor; la fluoración del 

agu.a potable obtu.vo un índice menor, la aprobación más -

baja de todas las prácticas pre,re.ntiv-as fué la aplica­

ción de selladores de fisuras; los au.tores de PSte estu­

dio afirman que de los encuestados, algunos explicaron -

qu.e no realizaban este tipo de actividad :por no tener 

acceso a los materialea indispensables para hacerlo. Tam 

bién que los especialistas se mostrarán más optimistas 

ante la prevenci6n que los odontólogos generales. 

En la práctica Institucional en noviembre de 1983 -

se crea por }lrimer.:i. vez u.n Progc:3.".Tla IntP.rinsti tü.cional 

de Prevención y control de enfer-nedades bncodentales con 

el ·propórü to de crear bases para que las acciones sani t~ 

rias sean motivo de programación, ejncución y evaluación 

Interinstitu.cional con el fín de que la Población Mexic! 

na sea ate:'.1.:Ud:J. con oportunidad ·en sus pr:>ble:nas de salud; 

Las Institucio~es participantes son: 3.S.A, I.M.S,3., --

r.s.s.s.T.~. y n.r.F .. 
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Estas Instituciones se comprometieron a realizar di 

ferentes actividades estoMatol6gicas para 1984 y de ea-­

tRs actividades tornamos s6lo las dirigidas hacia la pre­

venci6n de la caries dental desde la promoción de la sa­

lud hasta la protección específica. 

De las actividarles de prevención para la caries den 

tal que se realizaron en las Instituciones de Salud en -

el año 1984, podemos observar: Que en las activi.d.arles de 

fome~to a la salud en primer lugar lo ocupa el !.M.S.S., 

con 3' 708, 000 sesiones educativas, le sigue el D.I.F., 

con 324, 624 la S.S.A., con 74, 000 y por ~ltimo el 

I.S.S.S.T.E., el cual no efect~o esta actividad. 

En las actividades de protección específica, las 

cuatro Instituciones realizaron aplicaciones tópicas con 

fluoru.ro de sodio, en primer lugar I. M.S.S. con 

5' 869, 000 aplicaciones, en segundo lugar s.s.A. con 

2' 662, 110 en tercer lugar r.s.s.s.T.E. con 37, 889 y -

en cuarto lugar D.I.F. con 9, 379. 

De las cuat:~, Insti t1.tciones, una hace detecci6n de 

placa dent:iba.cteriana ~'ésta es el r.s.s.s.T.l!:. con 

49, 144 activi.dades; ninguna Insti·t;u~ión se comprometió 

a aplicar selladores de fisuras. En las cuatr·:> Insti tu­

ciones se realizaron en 1984 mayor porcentaje de activi­

dades de prevención que de reconstrucci6n. 
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NOTA: 1os data~ ie las actividades de prevenci6n para la 

caries dental que 8e em9learon en el capit~lo III, es la 

informa.~j_6n obtenida del Programa Interinstít1J.cümal de 

Salud Bucodental, que se llev6 a cabo en 1984, ~stos me 

fueron pro_t.Jorcionados por la S.S.A., ya que es la Última 

informa~i6n que se podía obtener de ~stas actividades en 

las Instituciones. 

Para los ResultadoR, Analisis y Conclusiones de es­

te capítulo se manejo la cobertura poblacional de las 

In.sti t1.wiones a nivel Nacional debido a que el Programa 

Interisti tu.cional correspondia a. las metas del area pre­

ventiva en las Instituciones. 
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ANALISIS 

Las medidas preventivas tienen un costo menor a los 

procedimientos de rehabilitación, además de amplia cober 

tura y resultados satisfactorios. El agua de consumo en 

niveles Óptimos de concentración ha logrado una reduc- -

ción del 50-55~ en la incidencia de la caries dental con 

virtiéndose en un método eficaz y de gran cobertur·a que 

requiere del mínimo esfuerzo por parte de la población, 

la sal fluorada comparte los mismos beneficios que el 

agua fluorada siendo su único inconveniente los lugares 

donde no se distribuye sal refinada, pero la utilización 

de éstos métodos cada uno aplicado según las necesidades 

y los recursos de la comunidad culminarian en una amplia 

cobertura preventiva. 

Tambien a nivel individual o de grupo la aplicación de -

enjuagues con flúor o la ingestión de tabletas fluoradas 

son Útiles en lugares donde no exista otro método de pr~ 

vención, su inconveniente es la probabilidad de una ina­

decuada dosificación. 

En cuanto a las actividades de prevención en la 

Práctica Privada, las dos investigaciones analiz:,:3.das 

aunque son diferentes,cada una es representativa de un 

grupo de los profesionistas de la práctica privada, en 

ellas observamos que hay disposición individual hacia 

la prevención pero desgraciadamente en la práctica real 

ésta no se lleva a cabo siendo tal vez ésto un reflejo 

de la poce. importancia o de la nula incidencia. que se 
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plasma en la f0rmaci6n profesional. 

Que los odont6logos no realicen actividades preventivas 

tal vez podría estar determinado por que los pacientes 

acuden al servicio dental motivados por distintas causas 

y en las di~erentes etapas de la enfermedad. 

En lo que respecta a las actividades de prevención 

en la Práctica Institucional: 
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La S.S.A. r~iliz~ 71, 3S0 plátic~c de educaci6n para 

la salud, la ooberturé• poblacional infantil en el país es 

de 31' 793 600 niños de 0-14 años de edad, de acuerdo a -

los criterios de análisis en esta tésis est8blecimos 2 -

pláticas de educaci6n para la salud por persona al semes­

tre, dándor-os en este rubro o.002 pláticas de educación -

por niño al año, lo que equivale a un 0.058 % individual. 

El I.M.s.s. realizó 3' 709, 000 pláticas de educac\ón pa­

ra la salud por persona al año, la población derechoha- -

biente infantil Mexicana es de 11' 825, 653 niños de 0-14 

años de edad, de acuerdo a los criterios de análisis esta 

blecimos 2 pláticas de educación para la salud por perso­

na al semestre, dándonos en este rubro 0.313 pláticas por 

persona al año~ lo que equivale a un 7.841% individual. 

El r.s.s.s.T.E. no realiza este servicio. 

En cuanto a las aplicaciones tópicas con fluoruro de 

sodio: la S.S.A. brindó 2' 362, 110 aplicaciones, la co~ 

bertura poblacional infa!!.til es de 31' 793 600 niños de O 

a 14 años de edad, de acuerdo a los criterios de análisis 

establecimos 1 aplicación por niño cada seis meses, dán­

donos en este rubro 0.074 aplicaciones por niño anual, lo 

que equivale a un 36% personal. 

~ En el I.N..S.S. las pláticas de educación para la salud 

se brindan a los niños en general sean derechohabientes o 

no, éstas se realizan mediante programas infantiles en -

escuelas primarias por pasentes de odontología. 
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El I.M.S.S. brind6 835, 300 aplicaciones t6picas con fluo 

ruro de sodio, la poblaci6n derechohabiente infantil es -

de 2 1 612, 760 nifios de 3-14 años de edad de acuerdo a los 

criterios de a.nálisis e8ta.blecimos 1 aplicación por niño 

cada sE:is meses, dándonos en este rubro O. 313 aplicacio- -

nes tópicas por nilfo anual, lo que equivale a un 7.841 % 
pereonal. 

El I.S.S.S.T.E. brindó 37, 889 aplicaciones t6picas con -

fluoruro de 2odio, la poblaci6n derechohabiente infantil 

es de 2' 61~ 760 niños de 3-14 años de edad, de acuerdo a 

los criterios de análisis establecimos 1 aplicaci6n por -

niño cada seis meses, dándonos en este rubro 0.014 aplic~ 

ciones t6picas por niño anual, lo que equivale a un 725 "/o 

personal. 

Por lo que respecta a las autoaplicaciones con fluo­

ruro de ~odio: la S.0.A. realizo 10' 056, 880 autoaplica­

cicnes, la población derechohabiente infantil es de 

31' 793 600 niños de 0-14 años de edad, de acuerdo a los 

criterios de análisis establecimos 8 aplicaciones al año 

con espacio de 1 cada 15 dias, dándonos en este rubro --

0. 316 autoaplicaciones por niño anual, lo que equivale a 

un 3. 953 % individual. 

El r.w..s.s. realizó 5' 896, 000 autoaplicaciones con 

fluoruro de sodio, la población derechohabiente infantil 

es de 11' 825, 653 niños de 0-14 años de edad, de acuerdo 

a los criterios de análisis establecimos 8 autoaplicacio­

nes al año, dándonos en este ru.bro O. 498 auto·aplicaciones 

por niño al año~*lo que equivale a un 6.232 % individual. 
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El I.S.S .. T.E. no brinda esta actividad. 

En lo que se refiere a las aplicaciones de sellado­

res de fosetas y fj_su.ras, en ninguna de las tres Insti tu. 

ciones de salu.d se lleva a cabo. 

La detecci6n y control de placa dentobacteriana se 

realizó s6lo en el r.s.s.s.T.E. llevando a cabo 49 144 -

actividades, la población derechohabiente es de 6 1 000 000 

personas,*'*'* de acuerdo a los criterios de análisis esta 

blecimos 1 actividad por persona, dándonos en este rubro 

0,008 1906 actividades de detección y control de placa -

dentobacteriana por persona, que equivale a o.819fo indi­

vidual. 

~* El I~M.S.S. realiza las autoaplicaciones con fluoruro 

de sodio en niños derechohabientes y no derechohabientes, 

en programas escolares r3<:üizados por los pasantes de 

Odontología. 

~~*Se emplearon las cifras de la población total del -­

I.S.S.S.T.E. debido a que la detección y control de pla­

ca dentobacteriana ee realiza en los pacientes en gene-­

ral. 
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CONCLUSIONES 

Es del conocimiento de todos nosotros que los méto­

dos de prevención son los más eficaces para prevenir la 

caries dental. 

En la revisi6n bibliográfica que se realizó en este 

trabajode investigación, pudimos concluir que los prin­

cipales métodos para prevenir la caries dental son: 

- Fluoración del agua 

- Fluoraci6n de la sal 

Colutorios con fluoruro de sodio 

El método que mayor éxito puede tener es la Fluora­

ción del agua ya que requiere de una mínima inversión 

con un máximo de éxito para prevenir la caries dental. 

Las principales actividades de prevenci6n que desa­

rrolla la Práctica Privada son: 

Aplicación tópica con fluoruro 

Técnica de cepil.lado 

De acuerdo a los resultados obtenidos en la Prácti­

ca Institucional podemos observar que las actividades de 

prevención son mínimas, dentro de éstas se encuentran: 

- Autoaplicaciones con fluoruro de sod:;_o 

- Pláticas rle educación para la salud 

- Aplicaciones tópicas con fluoruro de sodio 



De acuerdo a la experiencia particular y al an~li­

sis realizado nos pudimos dar cuenta que las curriculas 

de las escuelas, le dan poca importancia a la preven­

ción de ahí que muy pocos profesionales desarrollen es­

tas actividades dentro.de su práctica cotidiana. 

En el desarrollo de este trabajo observamos que la. 

Práctica OdontolÓgi.ca realiza muy poca Prevención, enfo·­

cando su Práctica al aspecto Curativo y Mutilador. 
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SUGERENCIAS 

Dar priorj_dad a los programas de prevención de caries 

dental para disminuir los Índices de caries dental por 

ser una enfermedau prevalente y multiplicadora. 

- Lograr la fluoración del agua potable en las Ciudades 

con mayor número de habitantes y desarrollar hasta don 

de sea posible, sistemas de fluoración para las otras 

areas. 

- Intensificar y estimular actividades de educación para 

la salud dental en todos los programas de salud; intr~ 

ducirla en la educación escolar de los niños y adole-­

centes. 

- Aumentar la cobertura de la atención dental, tanto en 

areas urbanas como rurales. 

- Realizar Investigaciones sobre las necesidades y recur 

sos Odontológicos en el País. 

Hacer un estudio epidemiológico sobre la situación ep.:!:_ 

demiológica a nivel nacional. 

- Efectuar una investigación sobre los materiales huma-­

nos de la profesión odontológica así como su distribu­

ción en el país, para futuros progre.mas. 

.. 
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Establecer mo~lolJ,3 (le, 'h'Íctj(!a dental que abarquen de<:i 

de la pr:lctica individual hasta la prá.ctica comu.ni ta--

ria, 

Impulsar la formación de personal intermedio odontoló­

gico como se ha venido proponiendo. 

Incorporar a éste personal al equipo de salud dental -

para lograr los objetivos de acuerdo a los perfiles na 

cionales y locales. 

La educación odont~lógica debe contribuir a orientar -

la formación profesional hacia la solución de proble-­

mas en los grupos de mayor vulnerabilidad. 

Por medio de artículos en las revistas o congresos, 

concientizar y reforzar a los profesionistas sobre la 

importancia del uso de los diferentes métodos de pre-­

vención de la caries dental y enfatizar que ésto dara 

lugar. a que el :)dontólogo realice otro tipo de activi­

dades. 

- Que se realicen y distribuyan Programas Preventivos P.§. 

ra llevar a cabo en el servicio privado. 

Para obtener nna máxima protección para la caries den­

tal se recomienda el uso de todas las técnicas tópicas 

de fl~or posibles más el uso si~t~mico del fl6or. 
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Las preguntas que guiaron este estudio fueron las si 
guientes: 

Estructuraci6n de la muestra 
1.- ¿ D6nde se ubicaron ? 
2.- ¿ Cómo se distribuyeron por sexo ? 

Formación profesional 
3.- ¿ CÚando se graduaron ? 
4.- ¿ Dónde estudiaron la licenciatura ? 
5.- ¿ Cuántos estudiaron un posgrado ? 
6.- ¿ Dónde estudiaron el posgrado ? 
7.- ¿ Qué d;;.ración tuvieron sus estudios de posgrado ? 

8.-
9.-

10.-
11.-

12.-

13.-

14.-

15.-

16.-
17 .-

18.-
19. -

20.-

21.-

22. 
23.-

Ejercicio profesional 
¿ Cuántos ejercen una especialidad ? 
¿ Qué tipo de especialidad ejercen ? 
¿ Cuántos trabajan contratados y por quién ? 
¿ Cuántas horas por semana dedican a su práctica pr! 
vada ? 
¿ Cuántas horas tendrían disponibles para ampliar su 
tiempo de trabajo ? 
¿ Qué tipo y número de personal técnico y administra 
tivo les apoyan en su práctica privada ? 
¿ Qué servicios manifiestan llevar a cabo en su pra~ 
tica privada ? 
¿ Cuáles y cuántos servicios efectuaron en un dia ti 
pico de trabajo ? 
¿ A cuántos pacientes atienden por semana ? 
¿ A cuántos pacientes dan de alta en una semana ? 

Demanda de servicios 
¿ A qué tipo, de población atienden ? 
¿ Porqué motivos los pacientes acuden a su consulto 
rio ? 
¿ Cuáles son sus honorarios por una amalgama y por -
una extracc~6n ? 
¿Qué opinion manifiestan sobre su mercado.de traba.­
jo ? 
¿ Cuál es el nivel de vida que manifiestan tener ? 
¿ Qué ingresos mensuales manifiestan tener ? 
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ANEXO 6 

" Se lP.s preguntó aparte de sus datos gcner<iles so­

bre SLJS preferencias en rnateria de artículos y cürsos r~ 

feridos a la profesión, las rnodalidade:J de su trabajo, -

su personal auxiliar, su manejo de historias clínicas, -

programas de odontología preventiva y distintos medios 

de actualización científica " 

También se procuró establecer cuáles son las rela- -

ciones que ent~bla el odontólogo con los diversos medios 

de información científica, tales como revistas, folletos 

prornocionales, agentes proveedores, cursos especializa-­

dos etc., para determinar las principales áreas de inte­

rés del profesionista, y evaluar a través de sus propios 

juicios el relativo valor y utilidad que pueden presen-­

tar los medios aludidos. 
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METAS PARA EL AÑO 1984 SEGUN INSTITuCION DEL SECTOR.~~~~~-
ACTIVIDADES 

FOMENTO A LA SALUD 

- EDUCACION PARA LA SALUD 
.SESIONES EDUCATIVAS A GRUPOS 

! NS TI T U .. ~C-::I-=-O~N"--"E=-.=S'-----~-.--------
S.S.A. I.M.s.s. r.s.s.s.T.E. D.I.F. 

No. de PERSONAS ___________ __¡.. __ _i..:;.._'-"""~_..._-= 277 511 
.SESIONES EDUCATIVA!) INDIVIDUALES 

No. de PERSONAS_ 47 124 

PRqTECCION ESPECIFICA 

- APLICACIONES TOPICAS CON 
F!JUORU!W DE SODIO 2' 110 000 37, 889 9, 379 

- AUTOAPLICACIONESC =o=N::-:F~•L~u~o=R~UR:::::o·---r---"--"':...-~-¡--__.::......:~--~-,-r-?-i--r-..,-.r-l--r-.-:~..;...,_,.....,,...:....-1 
DE SODIO_____ _ . 

- APLICACIONES DE SELLADORES 
DE FISURA~--------~ 

-DETECCION Y CONTROL DE PLACA 
DENTOBACTERIANA ___ ...... _ --··· 
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