
Universidad N'acional 
Autó11oma de IVIéxico 
i19tm, ----~-------

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

PREVENCION ODONTOLOGICA Y 

M o T 1 V A e I o N E s e o L A R. 

T E s 1 s 
Que para obtener el Titulo de 

CIRUJANO DENTISTA 

Pres e o a 

MONICA ELIZABETH PEREZ ESPINOSA 

San Juan, lztacala 1984 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



INDICE 
p'ág. 

INTRODUCGION 1 

OBJETIVO 3· 

CAPITUW I.- CONCEPTO DE OD0NTOLOGIA PREVEN'rlVA 5 

Objetivo, finalidad 6. 

Ca.usas que motivan a la Odontología 9 

Preventiva 

CAPITULO II .-EDUCACION PARA LA SALUD 

ODONTOLOGICA 

Actividades fundamentales 

SALUD Y ENFERMEDAD 

Historia Natural de la Enfennedad 

Niveles de Prevención 

Niveles de Aplicación 

CAPITULO III .-MOTIVACION ODONTOLOGICA 

Motivación Intrínseca 

Motivación Extrínseca 

MOTIVACION ODONTOLOGICA ESCOLAR 

Motivación en niños 

Motivaci6n en adolescentes 

Motivaci6n en adultos 

CAPITULO IV.- ~EDIOS AUDIOVISUALES AUXILIAHES 

DE LA ENSENANZA 

11 

14 
19 

21 

23 

25 

27 

30 

J) 

31 

33 

34 

35 

37 



CAPITULO V. - INTRODUCCION A Lo\ S TECNICÁS 

DE PHEVENClON 

Naturaleza de la plnca 

dento bacte rir-ina 

Control de lA placa 

dento bacteriana 

Agentes reveladores de 

plnca dentobacteriana 

Equinos de irrigación con agua 

Uso de la seda dental 

CAPITULO VI.- METODOS DE CEPILLADO 

Objetivos del cepillado dental. 

Elección del cepillo dental 

Método de Bass 

Método Circul::ir 

Método de Cha.rters 

Método de Charters Modifica.do 

Método de Stillman 

Método de Stillman Modificado 

CAPITULO VII.- UTILIZACION DE FLU0HUHOJ 

Historia y obtención del Fluon\ro 

Propiedades 

Usos 

pág. 

5J 

5.J 

51 

53 
55 

?6 

58 

5.8 

59 

62 

63 

o4 

64 

65 

65 

b6 

67 

69 

('.) 



Absorción, distribución 

y excresión iel Fluoruro 

Clnfificqción 

Toxicoloeía 

Mecanismo de acci6n 

111uo;n .. 1w ·roprco 

Fluoruro de Sodio 

Fluoruro Estanoso 

Fluoruro de Fosfato Acidulado 

Enjuaeues de Pluoruro 

Tabletas 

Fluoruración del agua 

Fluorosis dental 

CAPITULO VIII, - NUTiU'.HOii Y CARIES ilE!lTAL 

Nutrición, dieta, alimento 

Hábitos alimenticios en niños 

Consejo nutricional 

CAl1IB3 nmnAL 

Diagnóstico de la caries dental 

Pág. 

70 

.7J 

.71 

72 
,76 

77 

,79 

.81 

82 

85 

86 

89 

91 

·91 

92 

·95 

96 

en niños y adultos 100 

CAPITULO IX, - I1H.!U1HZACION 103 

Deserrollo del Sistema Inmunitario 107 

Inmunidad i1umoral 108 

Inmunidad Celular 109 

CA.PITUI,O X,- COHCLUSIONE3 110 

DIBLIOGaAFIA 113 



INTRODUCCIÜl-J 

Usualmente lP. población escolar se ve afectada por.,· un 

alto Índice de caries, y los padres acuden con el Cirujnno

Dentista motivRdos por lR urgencia y el dolor de sus hijos

y no por: una e.cti tud consciente resnecto rl cuidado de lr. -

salud bucal de los niños. 

El campo de la Prevención en la Odontología es fundamen 

tal parA el ejercicio de las actividAdes en esta ciencia, ya 

oue medilmte la prevención el Cirujano Dentista evitará las

diversas :enfermedades aue se presentan en le. boca, y si moti 

va adecuadamente a sus pacientes recibirá la m2.yor recompen

sa oue es el saber oue está ayudándolos. 

Debemos tener presente oue la utilización de los servi

cios dentales está íntimamente lig2da al nivel socio-económi

co, ya oue las personas de los niveles medio y alto acuden al 

Dentista por motivos preventivos y restauradores mientras nue 

la.s del nivel socio-económico bajo acuden generalmente ante

alguna emergencia. Estos hechos no implicani1nue el pertenecer 

a este estrato predispone a usar dentadura~completas a tem

prana edad, es el resultado de una fPltR de educRción, orien

tA.ción y princinelmente motivr-ición; a la vez, ln. fAl ta de ac

titud vigilante y resr.ionsnble por pRrte de los padres frente

al .cuidr>do de lP. salud buc1:il de sus hijos, l:=i cuP.l a su vez -

proviene de le. pocr:t informaci6n y falta de motivA.ción odonto

lógicn en las escueles, centros de salud y educntivos, en lo 

l'!Ue se refiere a le. ¡irn.cticri. de hábitos de salud bucal .y gon_e 
ral. Por tr-il motivo, debemos co'llunicarnos con los nLíos, pn-
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dres de familia y mnestros, haci~ndoles snber el valor de 12 

salud oral nue es nr-rte importRnte de lH selud general y vic!: 

versa, y a ln vez motivRr a los ni5os en las escueles y cen -

tros educ~tivos, adoptdndo pr~cticas preventivas, discuti~ndo 

concentos, org2niznndo conferencias, programas, seminarios,

uso del ter>.tro gui!iol, rond2s infantiles, armado de rompecab~ 

zAs, modelado de plastilina, etc., para nue puedan conocer y 

llevar a cabo los conceptos sobro Odontología Preventiva. 

Para motivRr a los niños desde el punto de vista nutrici.2, 

nal, el Cirujano Dentista debe saber lo nue es una adecuada nu 

trici6n .. y el papel nue juegan los hidratos de carbono en le ca 

ries dental y 18 enfermedad periodontiü. 

Sabemos oue es imposible privar a los niños de la sacarosa 

contenidFJ. en lRs diversas 'golosinas" (lUe consumen, pero si po

demos reglamentar su consumo y proporcionarle alimentos oue no 

conteng:m SACRrosa o nue su contenido seA mínimo. 

Para llevPr a cabo la motivación, el Odontólogo deberá mo

tiv::irse R sí mismo; no puede lleva.r a cabo la motivnción resneE_ 

to al consumo de proteírn:1s, frutas, vegetales, y vita.minas y a 

la vez, reducir el consLlmG> de 1golosinafl' en los niños si no cree 

lo suficiente como para hacerlo ~l mismo. 

Aunr.ue la motivación y prevención Odontoló~ica en las escue 

las, centros educativos, y en el consultorio dental, es de laque 

mf. s se .habla en nuestro medio y es, sin embargo, lo eme menos -

se prRctica, se realizará una revisión somera de los medios más 

eficaces para llevar a cabo este fín. 



OBJETIVO 

Tomando en consideración oue las necesidades de la so

ciednd son cada vez mayores, desde el punto de vista estomá

tológico, aue el concepto moderno y justo de las ciencias de 

la salud debe consistir en que éstas sean preventivas en lu

gar de curativas y que la educación pretende un cambio de con 

ducta, el objetivo de esta investigación es, en-tre otros, el 

colocar como agente del cambio al profesional en lo aue se r! 

fiere a sus pacientes, así como los profesionales que le ro

dean. Así mis~o, enunciar las técnicas, manipulaciones, con

ceptos y actitudes nue el Cirujano Dentista de práctica gen! 

ral debe dominar y poseer para hacer cada vez más efectiva. -

su labor dentro de la comunidad a la aue pertenece tratando 

de ser cada vez más competente y mejor preparado, haciendo un 

trabajo digno~ honesto y de servicio. 

El presente trabajo, pretenda también estudiar los medios 

para llevar a cabo la Motivación y Prevención Odontológica -

Escolar, mencionando como recursos de transmisión a los maeE_ 

tros y profesionistas; los recursos materiales, (folletos, -

diapositivas, láminas, material para la prevención de caries, 

modelos, etc.} constituyendo de esta manera, un ma~erial cn

el cual se puedan basb.r y a-poyar los profesionistas y maestros 

a, la vez, para la transmisión a sus alumnos y pr.cientes de los 

conocimientos principBles sobre prevención, nutrición e higi!l 

ne rlentol, e. sí e.o m o, inculcar m los nifios desde una edo.d te!!! 

nr~m:o., el vnlor de l:> snlud nntes de que adopten formas rla CO!! 

ducta inRdecuadae. Así mismo, concientiznr y motivar a l~ po-
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blaci6np principalmente a los niílos, sobre medidas de higiene 

bucal fundamentales; crear tanto en el niño como en el adulto, 

hábitos.de higiene oue disminuyan ;ta susceptibilidad a enfer

medades; establecer en los niños la consciencia del cuidado de 

la boca como una acción para el cuidado de la salud así como 

motivarlos para oue lleven a cabo todas la s medidas preventi 

vas y procurar una mayor identificación entre el paciente y -

el Cirujano Dentista a fín de facilitar y mejorar el servicio 

dental. 

Por último, hago incapié en la importancia oue tiene el

aumentar los conocimientos generales sobre Odontología Preve!! 
1 

tiva, no solFmente de manera teórica sino también complement§! 

do con la práctica diaria en clínica o en el consultorio, ya 

oue ambos conocimientos nos servirán de indiscutible utilidnd 

en el ejercicio profesiona.l. 

A este empeño me uno por medio de esta tesis, motivadn 

por los frecuentes problemas ~ue se presenten, deseándm oue 

sea de utilidad pHra posteriores estudios. 

, 
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I 

CONCEPTO DE OOON'l'OLOGIA PlIBVENTl VA 

Es muy necesario hacer resal ter que el Ciruj·u10 Dentista 

tiene un lurar nrofesionsl que le permite llcvur u cabo una -

serie de activid:Jdes, y que para que éstas senn efe e ti vos, de

be convertirse en líder clel m'll!JO sociR 1 nl :iue pertenece y -

al que se debe.(~ ) 

Ya que los pacientes tarde o temnrPno tienen que recurrir 

a nosotros prira prevenir las enfermedades bucr'lles o para res -

taurar o reuoner su salud buciü, debe11os tener presente un con 

ceDto vi tal de h Odonto lop;Ía Preventiva: 11 La Prevención cc::is i.§. 

te en prevenir males mayores y evitar que éstos se oresenten" 

Cu:mdo el Cirujano Dentista de r.rácticR ¡;eneral pone una 

incrustación con todas las reglas, con már¡;enes indetectabJes, 

con b1wna relación con Jos anta"onistris y con los d:{mtes veci 

nos, de un material que garantice su permanencia, está hr1 cien

do prevención, yq que se serciora hasta dónde es f8ctible que -

no habrá recidiv11 de c::iries; así mismo, cu.nndo se ;isef1J.r8 de -

que el ajuste. de un jacquet es perfecto y que no está lasti:n.2_n 

do el tejido gini!,"ival o e!. diente antagonista, cu.'."r.:.".~ ~c.:'..,:,c:.1 .... , 

mantenedor de esu?cio; cuando reviS8 cuidadosAmcn~e los teji -

dos de la boca y no sólo los dientes; cu,.,nda h"1ce un a,inste -

oclusal correcto; cu,.,ndo retirP co:!lnlct::i~ente el t1-'Írtr:iro, cu.R_!'.! 

do efectú::i un Adecuado tratamiento de endodoncia, c1.u"r.0J ca1 e-

ca un;:i nrótesis si::-: desRju2te3 '1 c11~1nfi"' S'"be er. '1'.lC ::cr->.:> ~:;:-i 0 s 

enviar a su ~aciente con un cspeciali~t~, estd hncinndo nreve~ 

ci ón. (:o) ( 1?) (13) (3~) 

5 



El objetivo de lB. Odontologí.r:i Preventiva es esencialrncn 
. -

te li:> utilización "le medios o -procedir:nentos uara r.irevenir -

12 Bnn.rición rle lri enfermedi=id. (13)(33) Actualmente no se le 

Duei3e consir'lerHr c-:mo una técnic8., ni tampoco como una serie 

.,e t8cnicas rte~;tinadris a nrevo~ir 18s enfermededes bues.les -

yR nUP. es unn filosofÍA. de práctica profesional en lrl 11ue, -

pnra notler llevr1.rla a cabo, contamos con cuatro factores im

nortgntes: el p~cientn, los medios materiales, el nersonal -

auxiliRr, nosotros mis~os y cuyos objetivos principales son: 

l.- Consi~er~r al p~ciente como una entidad total, es 

'lecir, no concretarse a enfocar nuestr2 atención 

al foco de dolor o nutología ~ue presente, sino o~ 

servcirlo de unt-i. manera clínica general nr>ra evaluar 

su si tua.ción individue.l. 

?..- ProcurRr conserv11r la salud bucr.l de ese paciente 

lo l'!lP. ,ior ¡iue nos se A. nosible, de A.cuerdo ri le.s con 

~iciones de su salud por el resto de su vida. 

3.- Por medio del sisteMa de ~revención se debe detener 

el nrogreso de 18 enfermedad de inmedinto y llevar 

n cabo ln rehnbilitacidn pertinente, tanto en su fur 

ma como en su función. 

4.- l'~·<·narPr y rnotivflr n.1 nnciente parn. nrevenir l::i. r.2_ 

currenci.a de 1~s condiciones ci tadr.ts fl.nteriorrnente. 

Existnn proccdimienton preventivos (lue dcnenclen de nono

tros exclusivnmente, como el cnao de lR incn1~tncidn corrncta, 
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y existen procedimientos cuyo buen éxito dependen del ~?..ciente, 

de nosotros y de nuestro nersornü auxiliar como el caso de con 

servar 1 os dientes y ene fas libres de placa dentobacteririna, -

pRra lo ctial dibemos tener muy en cuenta la importancia de ln. -

motivación re l pnciente y de h~cer que coonere con nosotros Rl 

estar firmemente conve~cid'.l de l0 que Je conviene. 

La prevención odontolót:ica se hace con la Buena Estom~lto

lo¡ría, con el estudio concienzudo de cada C8So, con estar al -

día en los conocimientos que enriquecen constantemente a nues

tra c±ncia y con nuestro criterio aunndo a un estricto control 

de calid8d de nuestros trabajos, ya que si la gente acude a no 

sotros confada en que resolvere~os sus problemas, debe~os co -

rresponder a esa confianza lo mejor que nodamos para ad justi..

fic~r nuestra labor y obtener éxito en todos los aspectos in -

cluyendo el científico y el económico. 

Les Cirujrmos Dentistas debemos imponer nuestro criterio, 

siempre avalado por la. Cienci!'l, en nuestro campo. La boca y -

órganos anexos es un territorio que nol:'l pertenece y no re be 

mos permanecer call8dos ante opiniones que sabemos pueden per

judica.r a nuestros nacientes. 

Para poder: reelizar prevenci6n, el Cintjano Dentista debe 

estP.r conciente de que ~ importanci~ de nuestra profesión es 

tanta como 11 que le podamos dsr. La f"ente respeta a los demás 

en la medida en que éstos se resnetan a sí mismos, y si noso

tros tenemos un~ función que llenar, debemos hacerla siemnre

con segµridad en lo que est~Moa haciendo. 
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Finalidad de la Odontolop"Ía Preventiva. 

Sj, consider:~.:r.os que necesitamos los servicios de Ciruja -

nos Dentistas con hn.bilidad manual debido a la eran acumulación 

de destnJcci6n dental existente en todas clases, es necesario 

estimular a aq:,iellos que dedicarán tiempo y esfuerzo a la pre 

venci6n de ln s enfermedades denta.les, ya que lo que está sucedi~n 

do en 1.2 RCtuA lidad va tor.inndo las sifUientes formas: 

1.- Hay Ciruj:mos Dentista.s que cree:i por com1Jleto en la 

nrevención en todns sus formas, en la investigación, enseñanza 

y conferenciRs nar? lo "Drofesi.Ó!"l y pa.ra el público aplicando -

clínicamente mé tcctos pa.ra poner en práctica sus convicciones. 

2.- Otros, sienten que su preparación los ha ca¡:f'citado 

para tr:-itar la considerable c~mtifü:id de pcidecimientos dent::ües 

existentes y continu~rán hr.i.ciendo esto, hasta lograr estándares 

c::i dA vez mHyores e:nn le ando a;yuda complementaria cad8 vez en mg, 

yor m-::ido. 

J.- Otros CirujRnos Dentistas, están combinando lRs acti

tudes antes menc¿_on8das y nractic:m un enfoque modificado man

teniendo uns P.ctitud preventiva ante todas las forr.ms restau~ 

dorns de Odontologí~ ClUe son pfante<>das e influyendo de ma.nera. 

s im1 t8nea a.l enfermo en igual forma. 
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Causas que motivan a la OdontologÍA Pr13ventíva. 

1.- Aunque durnnte aríos los Cirujanos Dentistas Ílé'n sabi

do que lR meyor narte de sus trebRjos esti~ exnuestos a la de

molición en muchas boc~,s con co-ries recurrentes o lri pérdid"· de 

los límites de !)rÓtesis complej"'s y costosas, debido a 18 enf~r 

medr=id periodonta.l, Atribuyeran esto a fa.lla.s en sus mRteriales 

o en sus métodos, y cunndo éstos se volvieron más sofisticados 

.Y le. de:nolici6n del tre.ba jo prosiguió, algunos se preocupFJron 

y vieron que era necesario hacer algo más. Con el advenimiento 

de la turbin8 de aire, J('l prenereción de las cavidades se sim

plificó tanto que 18 sustanci;:i dentB · se remueve en mayoreo 

atribuyendo este ~rocedimiento a los princi~ios de la prepara

ción de cavidades del Dr. Black, ca.yendo a menudo en una amplia 

destrucción y atfo ASÍ hFJy recidiva de ca.ries. 

2.- A medida. que la Odontología Moderna se vuelve técnic_§; 

mente más sofisticeda, así también se torna más costosa y el 

p2.ciente se que jaba del trRba jo más extenso aunque era requer,i 

do tan nronto aesuués de un pasto considerable previo. 

3.- Así mismo, el público se ha enterado de l;:is investí~ 

ciones hechas en loa aspectos preventivos de la Odontología, r! 

nortados en los medios noticiosos con poca base sobre su uso in 

mediRto. Revistas y televisión anuncüm proeram8s de métodos -

nreventivos por lo que 18 demanda de éstos proviene del núbli

co, lo cu81 h9 influido en los Cirujanos Dentistas notablemente. 
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4.- La exryerioncia con cor.ferencias y cursos de Odontolc

gia Preventiva, indica que el principal inte:cés viene de Ciru

janos Dentistas jóvenes, ya que si los métodos :')reventivoo no 

hubieran existido h::Jbrfan recurrido a lapun::i otra altern:JtivA 

que no fuera el. método di:=irio de "hacer cavidades y obturarlas 

conanRlgama". 

Por lo tanto, se deduce que un c:msiderable número de Ci

ruj~nos Dentiatas est~n decididos a practicar una Odontolo~ía 

Preventiva acercA de tA cual han escuchado y leído mucho. Sin 

embargo, debemos considerar los sieuientes aspectos: 

1.- En países como Inglaterra, no hay estími.tlo de los mé

todos preventivos en la Odontología, por lo que debe ser moti-

. vo de desilución el que un Ciruj2.no Dentista pueda recibir hon2 

rarios repetidos por rellenar el mismo diente pero reciba nin

guno por la -apl±caci6n ·t6nica de fluoruro. (2) ) 

2.- El Ciru.jR.no Dentista está inseguro de cuál de los mu

chos productos debe usar. Le rreocun:.:i que al runos de los a par,!! 

tos recomendados son ahora muy costosos. 

3.- Hov incertidumbre de có:no .explicar el c~tio d~ 1? 

prácticA al nAciente. 

4.- Surge unR TJregun~a import"'nte: si la cr:intidAd de tro.

b~jo restaurativo disminuye, ¡,qué pasará con los inl!!'esa;? 

Estas dUQqS y nreocupaciones, actúnn como factores inhibi 

torios retRrd<>ndo la r:icción del Ciru jrmo Dentista en oro:nover 

el cµmbio. Sin embargo, hPbAmos a. un l8do dichns nreocunnciones 

y procuremos llevar a cabo los conce~tos y modidns nrevcntivna 

que nos i:ndicri ln li terwtura de un:i. mqnern conci~n te nnrn nodP.r 

lor.r~r un c2mhio sr-itL;;fnctorio e:1 ~ ::>. Odont::ilo:""fo Prevent:l.v~1. 

10 



II 

EDUCACION PARA LA SALUD 

ODONTOLOGIGA. 

Debemos tener riresente que la Educación pa.ra la Salud 

es un"' rrim? de 113 educaci6'1 re:-:er01 cuyo. f:'..n2lided básica con 

siste en lA. pro!lloción, formoc1ón y enriquecimientq de hábitos, 

costumhres, actitudes y formas de conducta Eeeptables. 

El objetivo fundamental de la Educación para lA Salud, es 

1~ salud del individuo y de la comunidad, o sea ese estado de 

ermo~ín fisioló;ic?. y de equilibrio mental que caracteriza el 

bienestar del ser hur.ir!no y que la Organización Mundial de la -

Salud define como: "::'lo sólo la :msencia de capacida.des y do le!! 

cins físicas, si no un completo estado de bienestar físico, 

mental y social del individuoº ( 16) C32). 

Teniend0 nresente que la Educación es un proneso enseñanza 

aorendizaje, qve pretende un cambio de conducta y que abarca h 

escP.la cognoscitiv8: información, comprensión, ap Licución; y la 

escnla f1fe ctiva: a.cti tudes ( nosición frente a las cosas), se d~ 

duce que la EducBción para la Salud Odontológica no consiste en 

"decir a los dem::ís lo que no saben, si no lograr·qué modifiquen 

ciertos hábitos y costumbres11
• No implica simnlemente decirle 

al paciente que se cepille los dientes o que no coma ~ntre co

midas"; F.lbcirca todo el concento de hncer que una persona tome

conciencia del VFllor de la S?.1.ud dental y de colocarle en un' 

N1tndo de motivnción mental pAra. que esté dispuesto a emplear

e l tiemno necesario pPra. locrnrlo. 
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Importancia. de la Educación Sanitaria. 

A medida que r.-roe:resa la salud ¡;Ública, que aumenté.'. lP de 

manda de servicios sanitarios y se e.ce lera e 1 nroceso de soci.2_ 

lización o democratización' de los servicios médicos, lP :nedici 

na asistenci81 y de rehabilitación han buscodo el apoyo y el -

auxilio de la medicin8 nreventiva y de b Educación per!l la S§. 

lud. 
La prevención de las enfermedades es lP.. corriente sociP.l 

y sanitaria que se actu8liza y es más fácil y económico educar 

a le. comunidad y aplicar medidns nrofil!Íctic2s y preventivos 

que invertir recursos en la recu~eración de la salud, por lo 

cual la Educación Sanitaria es el arma fundP.mental de la Medi

cina preventiva y un'.'!. función indivisible de la Medicina cura

tiva y de Rehabilitación. 

Se han realizado experimentos en diversa$ partes del mug 

do para determinar la Educación Sani tF1rü1: un progr::ima C':'rente 

de activid~des educacion<J.les en el cuAl se tuvieron dificulta

des como la indiferencia del público y el fracaso totnl del P!'Q. 

grAma por falta de colaboración de ll'l. comunid~d. En c2mbio, en 

el progra.mq con actividP.des educ8tivas simultáneas, los resul

tados hnn sido sumamente satisfactorios. La comunidad intervi~ 

ne en el desarrollo del trabajo y se acostumbra a ver lPs obr'2s 

realizad8s como una cree.ción pronü1, cuyn conservación, mrinteni 

miento y me jorfa apoyRn en forma decidida. (16) 

La Educación Sanitaria tiene unG función nreventivn y ori•_ri 

tadora, creadora y' demostrntive, enseria :ü individuo y al erupo 



social lo que puede hacer para conservar la salud creando un 

sentido de autovaloración acerca. del poder y la capacidad de 

vencer las dificultades y superar los obstáculos que se opo

nen al bienestar y desarrollo pleno de la vida. Además, el de 

sarrollo de activid::ides educacionales mantiene las relaciones 

humaros con el público lo que predispone el ánimo de la comu

nidad para colaborar eficazmente en el cesarrollo de a.ctivida

de s sani taria.s fu turas. 

Otra de las principales funciones de la Educación Sanita

ria es la de preparar a la comunidad para proteger y conservar

la salud, ya que ésta no es derecho privAtivo de un grupo sino 

un deber y un~ necesidad de todos y para todos, orientando su -

labor lo mismo a la población infantil y juvenil que a la pobl.!:! 

ci6n adulta y senil. 

La. educación familiar en la tarea de preservar~.la salud,

es otra de las meta.s de la Educación Sanitaria ya. que la fami+ 

lia constituye no s6lo una unidad social sino es una comunidad 

de vida en donde la salud física y mental de los miembros que T 

la integran tiene una interdependencia innegable. 

Otra función de suma importancia es la tendencia y el afán 

de coordinar a le.s diversas instituciones que existen en la co

munida.d, unificando sus esfuerzos y sus recursos como medio de 

lof.'Tar y asepurar la sa.lud, mostrando el poder de la orp.e.niza-

ción y lo que la propia comunidad puede hacer en su beneficio. 
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La Educación para la Salud no debe ser solamente contempl::i

tiva ya que al inicio de un programa necesita conocer y aceptar 

el grupo social tal como es, como un medio de conquistar la corr 

fianza de los habitantes y de conocer sus características parti 

cu lares. 

Una vez aceptado el interés y lograda la confianza de la -

comunidad, se debe luchar por conservar los hábitos benéficos, 

desterrar las costumbres per.1 judiciales y mostrarse con hechos 

lo que .. se puede hacer por el mejoramiento ti! la salud y el bie

nestar de la gente, lo cual será la mejor manera de reducir y 

anular el conformismo, la ililprevisi6n y el azar que priva en la 

gente de medios rurales y en los sectores populares, los medios 

urbanos que tan señalada importancia tienen en la pérdida de la 

.salud. 

Actividades fundamentales en Educación para la Salud. 

Informaci6n. 

El acto de informar consiste en presentar un::i. idea., un h~ 

cho, una situación que requiere ser conocida por un individuo

º por un grupo social y cuyas características principiües de-

ben ser: el contacto efectivo entre el inforrnRnte y el inform_!! 

do, el esta.blecimiento de reli:iciones cordiales y amistosas la

conquista de la simpatía y la confiél.nza del individuo y del ~ 

po socfal. 
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Cualidades: 

-Veracid?.d de los datos que se den a conocer. 

- Oportunidad: los hechos deberán informarse a tiempo. 

Deberá ser interesante y precisa. 

- Comprensible, desprovista de tecnicismos y complicacio

nes de lenguaje. 

Publicidad y Propaganda Educativa. 

La información por sí sóla no es suficiente :¡:rra cumplir-

con las exigencias de la vida moderna y con los fines de la Ed~ 

caci6n para la Salud ya que no basta con dar a conocer los he-

chos y promover. el interés de los individuos y de la comunidad, 

es indispensable inf'luenciar su voluntad, 'encaminándola a la -

adaptaci6n y modificaci6n positiva de la conducta, hacer prOP.2. 

sidones concretas, sugerir actividades y presentar soluciones

ª los problemas que se tratan de resolver. 

Las campañas de info:rmaci6n, publicidad y propaganda se -

utilizan a.ntes de inicia.r un programa para propicü1r el desarr.2_ 

llo de actividades preliminares, para dfir a conocer y :facilitar 

la realizaci6n de ta.reas y resumir los beneficios y ventajas d.!:_ 

rivadas del mismo a la vez y predisponer el á.nimo de la comuni

dad. 
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Ins.trucción. 

Se refiere a una serie de conocimientos, hábitos, precep

tos, normas de conducta, que se orientan en el desa.rrollo de -

un proceso metódico~ intencionado, de c;:irácter institucional -

con el propósito de documentar a las personas acerca de los r!:_ 

cursos necesarios para motivar, promover, mantener y mejorar -

la s?.lud del individuo y de la comunidad. 

Debe tenerse presente que instni.ir significa guiar, diri

gir, orientar, estudiar y capacitar al individuo y al grupo -

para. que resuelvan por sí mismos, con el auxilio de profesio

nistas competentes sus propios problemas de salud. 

Acción Educa.ti va. 

Teniendo presente que, siempre aprendemos cuando llevamos 

a cabo la enseñanza no s6lo porque es menester aprender µ:ira e~ 

señar, sino porque se aprende de aquellos a los que se quiere -

enseñflr, en Educación para la Salud se reconocen: 

1.- Odont6logo, auxili~res de la Odontología, otros profe

sion8les de la salud, profesionales de lns ciencias SQ 

dF!les y de la conducta, ma.estros, líderes de la. comuni 

füid, etc. 

2.- Paciente, grupo, comunidAd. 
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3.- Contenidos: todos aquellos que se utilicen para modifi

CAr la. conducta referente a ln salud bucal. 

- Prevenci6n de c~ries. 

- Prevenci6n de periodontopatías. 

Prevenci6n de maloclusiones. 

- Prevenci6n de cáncer oral. 

- Explicaci6n de tratamientos curativos. 

4.- Métodos: 

- Comunicaci6n personal Y.!.ll~todos masivos de comunicación 

;(teievisi6n, radio, diarios, folletos, desplegables, etc 

a) Informaci6n básica: 

En el consultorio: tener en cuentfl. edad, sexo y caracterí~ 

ticas socioculturales de los pacientm. 

En grupo o comunida.d: Se deberán tomar gruposde niñps 

de eda.d y desarrollo similares. 

b) Propósitos y objetivos: 

En el consultorio: modificllr la conducta con respecto a.1 

concepto salud-enfermedad y explicar el tratruniento. 
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En eru,po o comunidad: se lleva a cabo todo lo anterior 

variando la formA de lograrlo, ya que se emplearán con 

ferencias, demostrRciones, etc. 

e} Selección de técnicas y métodos de trabajo. 

En el consultorio: la comunicación personal debe ser -

'incorporada sistemáticamente en la. práctica profesional 

Se deberá charlar con el paciente, mostrar folletos, -

diapositivas y se le enseñará a practicar determine dos 

hábitos. 

En grupo o comunidad: la mejor forma utilizada es la e~ 

posición con el apoyo de medios audiovisuales ya sean -

diapositivas o cinematografía, así mismo la utilización 

de técnicas ·de traba:jo grupal {dd.námica·ue grupo} 

d) Determinación de los recursos: 

En el consultorio: se utilizarán recursos hume.nos y ma

teriales: profesionistas, asistentes, folletos, diaposi 

tives, lámin8s, modelos, etc. 

En grupo o comunidad: ne ce si ta del apoyo integra.do y 

coordinado de toda la profesión con ayuda de los exper

tos en enseñanza. 

e) Evnluaci6n: todo programa educativo tiene oue ser eva

luado para saber si los objetivos propuestos se cumplen. 
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SALUD Y ENFERMEDAD 

La. noción rle normnl como sinónimo de sa.lud no se njusta 

R la re~lidnd ya nue ésta implica ideas de vnriación y adan

troción continuns, Así, la snlud y enfermedad son lFl resultPn 

te ool éxito o fracaso del organismo para rrdantarse físice., 

mental y socinlmente a lns condiciones de nuestro ambiente to 

tal, lo nue imnlica un conjunto de nociones en el nue se inte 

gran la Biología, la Fisiología, EcologÍ?, Sociología y lns

dimensiones econ6micas de la noción de salud con le exnerien 

cin de anda inrli vi duo y el vaJ.or ,.,ue cada uno a sien e a lr:. vi 

da humfln?.. ( 28) 

"La salud es une noción relativa nue renosa sobre cri

terios objetivos y subjetivo:;: (adautación biol6gica, mente.l y 

social) y oue apRrece como un estado de toler211cia $ compen

sación físico, psicológico, ~entnl y social fuera del cual to 

do otro estado es nercibido por el individuo y/o por su gru

po como lR m~nifestación de un proceso mórbido. 

"Li:i. s"1lud es un estado de bienest~r comn1P.to y no sol~

mente la simple Rusencüt de enfermed~d o de inv:üidez" ( 41) 

La salud no nuede definirse en térninos R.bsolutos y si 
lo objetivos ni ta mpoco pensnr ,,ue es ln. simnle A.usencia de 

enfermed~d, ya rue engloba asnectos subjetivos (hienestnr r.ien 

tnl y social, alegrín de vivir), r:isnectos objetivos (cn.naci

dad !)Ar::i. 111 función) ~{ Rsnect.os sncinJ.efl (adnntnción y trnbR 

jo nrorluctivo.) 
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C:oncebida la SP,lud segúm los criterios mencionados ant!'t 

riormente, no es posible separar la higiene dental del est!! 

do e:eneral de salud y es necesario considerarla como parte -

de un todo integrado. 

La Organización Mundial de la Salud definió Ja higiene 

bucal como "un esta.do de completa normalidad y eficienciR -

funcionRl de los dientes y estructuras de sostén así como 

lps p::i.rtes circundnntes de la cavidad bucal y las estructu

ras rel~cionRdas con la masticación y el Complejo Maxilofa -

. 1 11 (4"") ci~ . .L. , . ...,, 

Para que unR persona roce de buena salud es preciso que 

su cavidad bucal y las partes integrantes de.la misma se en 

cuentren con la máximR eficaci~ de sus múltiples funciones -

-Vitales. Así mis:no, el valor estético de una dentici6n sam, 

es en la mnyoría de los medios culturales, un factor que in

fluye ooderosamente en el trabajo y la vid"l. social de los in-;. 

dividuos. Una cavidad bucal en buen estado re salud es un r~ 

quisito indispensable para llevar a cabo 18. m::sticación e.de -

cuFldamente; ya que todos los alimentos y bebidas entran al -

organismo ;.ior 11'1. boca, se le considera como el pr:i.mer órgano 

que interviene en el proceso de digestión y nutrición. 

En 18 ml'!yoría. de los casos, a.lgunos alimentos t:.:i.les co

mo legumbres, frutas y féculas tragadas sin ser ma.sticadas 

comore debido, sólo serán también di~eridas en parte. Nadie 

nuede comer adecuA.d"!mente si le faltan dientes, si tiene mg_ 

vilidP.d en éstos o están afectados por la enries y hay ure

sencin de dolor. 
En alr,un;:is pi:irtes del mundo, los problcmns dento les de 

um1. prnn m~.sa de la noblnción riueden ser un~ cauSF1 más de· 

malnutrición ngrnvando lns corririlojqs dil'icu] tFJ.des del rirobl~ 

rnFt. 
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La enfermedad tiene sentido en función del hombre 

tomado como una entidad bidl6gica-psicológica-social. En es

ta forma, la enfermedad se define como "un desequilibrio bi~ 

16gico-ecológico o como una falla de los mecanismos de adaP

tación del organismo y una falta de reacción a los estímulos 

exteriores n los oue está expuesto." ( 28) 

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD 

La Historia Natural de ln Enfermedad se define como -

"la f'orma en la cual evoluciona una enfermedad y es aba.ndon~ 

da a su propio curso, así como la interposición de barreras 

en distintas etapas de dicha evolución." {12) 

La Historia Natural de la Enfermedad está formada por 

los siguientes períodos: 

1.- Prepatogénesis inespecífica. 

2.- PrepAtogénesis específica 

3.- Fase cl!nicR precoz 

4,- Fnse clínica avanzada. 

5.- Secuelas del pP.decimiento, (rehabilitación) 
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1.- Prepatogénesis inespecífica. 

Está dada por las condiciones generales del individuo 

y del ambiente, que le predisponen a una o varias enfermeda 

des. 

2.- Prepatogénesis específica. 

Está dada por la presencia de una serie de factores ·,

que en un momento dado y por una inndaptación del organismo 

pueden hacer que el equilibrio se pierda y aparezca una en

fermedad específica. En esta. etapa, el organismo todavía ha 

conservado su equilibrio y estado de salud, sus defensas han 

sido suficientes y están neutralizando ]f-l s condiciones cau-

santes de enfermedad; sin embargo, si en un momento dado la.s 

defenaas fallaran o la patogenesi.dad.del agente.se ve aumen

tada, el individuo pasa a la fase clínica de enfermedad. 

3.- La fase clínica precoz: 

Se inicia con un estado en el cual los mecanismos de de 

fensa del aganismo causan un fuerte desequilibrio y apA.recen 

les primeras señAles o síntomas del padecimiento. 

4.- Pase clínica 8Vanzada: 

Si el pAdecirniento no es detenido ya. sea. en forna natu

ral o mediente la ¡:¡yuda clínica, pasa a la fase de pntogéne

sis av~nzada en la cual lA enfermed8d sif:Ue su evolución pro-
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pia y termim1 en cualquiera de estas formas: 

- Con el restablecimiento total de le. salud. 

- Con seetJ e las r¡ue inadaptan al individuo. 

- Con la muerte. 

NIVELES DE PREVENCION. 

Nivel primario. 

Su objetivo es la promoción de la salud, no estará dir! 

gido específicamente a prevenir una. determina.da enfermedad,

sino SOlPmente Se tratará por medio de Una Óptima nutrición, 

vivienda saludable, condiciones adecuadas de trabajo, desean. 

so y entrenamiento, así como otras condiciones mejores de vi 

da, mejorando la sa.lud generi?.l del individuo. 

Nivel secundario. 

Aquí se tomarán las medidas necesarias p8ra prevenir la 

aparición de una determinadF! enfermedad, es decir, será una -

protección específic;¡.. Esto ::;e logrará por medio de vacunas, 

fluoración del agua, aplicación tópica de fluoruros, control 

de placa dentobacteriana, etc. 

Estos dos niveles constituyen la prevención primaria. 



Tercer nivel. 

En este nivel se toma la prevención secundaria, aquí 

se pone en evidencia la enfermedad y se ataca desde su pe -

ríodo clínico, es decir será el diagná;tico y tratamiento -

precoces, así como series radiográficas para determinar c~ 

ries, operatorias de caries ::.incipientes y a la vez nos a~ 

da a detectar tumores malignos. 

Cuarto nd:ve l. 

En este nivel se toman las medid8S necesarias para la 

limitación de:la incapacidad, se,rún el grado causado por -

la enfermedad, como son los recubrimientos pulpares, endo

doncias, etc., es decir, capacitar al individuo para mejo

rar su función mastica.toria~. 

Quiht'ó nivel. 

Será· la rehAbilitación vital por medio de coron::i.s y 

pr6tesis fijas, parciales o totales, etc. 

Los niveles cu~rto y quinto, constituyen la prevención 

terciaria. 

De lo anterior se deduce qu€ la Prevención se enfoca 

hacia el individuo como un ente total y posteriormente se

enfoca directnmente .. ' al órgcino u 6rganos afectRdos sum::indo 

los esfuerzos pira fomentar, conservar y/o restaurar lrt s;:i. lucl 

del individuo por medio re 11 promoción, mantenimiento y/o res

titución de 1'"' salud bucnl. 



N l Vt<;LJ.<.:S D~ Al'LICAClOH 

al Primer Nivel de A~lic~ción. 

Los proceriir'lientos rie prev1>.nción de Primer Nivel de Ppl.!_ 

cación, son todos n<'uellos nrocedimientos oue pr1ra. poder 

ap1.icflrlos se necesita 111 intervención de Org8nismos Of_:h 

ciales (In8tituciones, Centros de Salud y Servicios Hum2 

nos, Escuelrs, etc.) y a nue por su complic2ción y ~u

costo, no podrúm ser efectue,dos por ·el Cirujano Denti~ 

ta dnicamente. Entre estos procedimientos podemos men -

cionar: le fluorurrición del o.gua de consumo oÚblico, la

fluoruraci6n del agua de l!'ls escuelA.s, fluornrr.ción de 

la sal, le leche¡ utilización de los medios masivos de

comunicación: televisión, radio, diarios, folletos, des

plege.bles, etc; elaboración de camp::iñA.s publici tarins, 

sobre prevención, métodos de higiene y nutrición. etc., 

:=>.sí como los nrogrnmns escolares de limnieza bucnl basa

<1os en enjmrn;ues de Ro luciones de fluoruro. 

b) Segundo Nivel de Aplicación. 

LRs medidns agrunAdns en el Segundo Nivel de A'!)licnc:i.Ón 

serfon ariuell8~1 posibles de .ser uuestn.s en urÁcticn me

diante 111 A.cción \')roí'esionP 1 de dos nersonRs, el Ciru j:,: 

no Dentista y su Asitente, y nresupone ln existencia de 

unr.. voluntnd indivirluril. Podemos mencionar, lA.s anlicn

ciones tónicas de Fluoruro, técnirms de cer.iillodo, uno 

de lA sedr' dentnl y consejofl' sobre el vnlor nutritivo -

de los nlimentos. 
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c) Tercer Nivel de Aulicnción. 

El Tercer Nivel de A:rllicación agrurm los métodos oue 

también nresunonen unr.. riüación bilRteral, pero pue

den ~er Rnlic~1os nor unR nersona n ue no necesita -

el nivel de conocimiento de un nrofesionista si no, 

brist2 de cie:rt8 capacitación, es decir, eJ. de :ners.2_ 

nPl auxilinr o sub-:nrofesion:ü. 

d} CuRrto Nivel de Aplicación. 

Este nivel, agrupa los métodos ~reventivos oue depen

den nara su anlicaci6n del mismo individuo; la misma 

persom1, una vez interesP.da en su salud, puede lleva! 

los o cnbo. Esto está relncionado con el grndo de edu 

cación higiénica y de cultura de los núcleos de pobl~ 
. , 
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Ill 

'MOTIV.'1CIOil OuONTOLOGICJ>. 

Es noAible mPntener la Aalud dental y ~revenir ~roble

:n· s, P.FJn<icÍficn!'Tlente i~ c··r::.c:: 'le:'l.t~l n través ele lr educa-

cidn y la m0tivAci6n. (8)(30)(35)(43). 

Conniiernmos ~ue ln motiveci6n es lP especificaci6n·de 

»e:::'or:>:::irlores :o ri'.lcu<>.dos pr!ra obtener un CP.mbio de conducta. 

Si ,..ne remos rue un in~li 'liduo reo.lice algo, es necesario rir,2_ 

;iorci.onr1rle refor:'.nrlo!'es contingentes a su conducta, siendo 

lo más importante un sisteme. oue induce a buscar reforzado

res :o.decua.dos y A.nlicP..rlos correct8mente, en forma hábil y 

S\l t.il. ( 11) 

La rv:itivación ce define t8.mbi6n como un nroceso nor -

'.'IP.·ii ') riel.. cu::t1 se ries ·üerte. y mantiene el interés de una PJ.! 

son<:1 sobre algo durr-inte el t 1.empo suficiente para oue sR.tis 

fP,":" sus n~cesid::ides. ( 39) Por motivo, entende:nos algo nue

incitR Rl or~~nismo a le acci6n o nue sostiene y le da di -

:r<>cci0n r-i éc:t,:¡, un,, VP.7. '"'°\Je ~nuél hR sido excit~do. (Hilgard 

1%6) 
El tér:riino incentivo, se refiere a los objetivos nue re 

emnl.enn P"r~ controlar o manejnr ln conducta motivflda. 

En 1,., mayorÍ8 de los casos, el n~ciente tiene un proble~ 

ma rlental el cua1. es el motivo nor el nue llega al consulto

rio, Y'l nv.e nP.cesitn y nuiere ?.. yuda y debido a mm nreocuna 

cio'1c~ sobre su snlurl dental, cot8. condicion!l.do n ricentar -

con'le jo!'.l, rle 'n~mern. ,..ue, unn vez rn.rn se hn <tli viado 1~. nw~ 

~l:>.rl, ~e lleva H c;.1bo 1~ rnottv,·ci.Ón nf'rr:t lri. mc,ir;rÚ! de !:1tl '3é!.-
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lurl buc8..l ( 33) La :!loti vación aunenta en los pridres cue>.ndo la. 

enries en lo~ niílos es controlada o cuando una restauración 

funciona bién dur::intP. rrle;unoCJ n:?íor1. HastFt r.ue se hryn esta

blecido 12 r.ioti1r~?ción y lt=i ece:;trrción no deberán elnborars?. 

ryro~rRmRs de trntn~iento integrales on:r~ un~cientA oue no-

est?. <Uspuesto a ncept2rloc( 22) 

Los yirocedimientos ilentr'.) del consultorio 1eber&n in -

cluir rlistribución e infor!!l::i.ciónc.sobre los métodos acentgdos 

de Odontología Restaurano·ra. Se ¡mene pro9orcionnr liter::ttu-

ra .Y mrmda:rse a casa con los pri.cientes o uresente.do dur::mte 

el curso del tratamiento en cada visita. Ariemás, deberá pr~ 

sentarse del diagnóstico del problema; y los medios necesa -

rios pnra restaurar la función Óptima. (33) 

Un factor muy im~ortante, dentro de la Odontología Pr~ 

ventiva, .es considerar a cada paciente como un indi'Liduo y 

para saber nué hFLbrá de motivarlo es i:sencial escucharlo y -

enfocar su motivAción sobre la base de nuestra perce11ción 

de lo nue ha dicho, a lA vez, la actitud ciue tiene resnecto 

A·su comriortamiento en ese momento. También deberán usnrse

cxprP.siones de comunicación no verbRl como medios prir.<J in -

traducir confi?nza y re1Pj~ci6n en el pPciente, y estudiar 

su deseo de hr1bl8.r libre111ente, 2sí mismo, reconocer sus T)r,2_ 

pios v:=i.lores b?.s2ndo el enfonue motivaciorwl en éstos. ((>}(13) 

C6mo obtener cRmbios de c0n~1ctn. 

1.- Motivacidn de nersona n nersonn, fuin~ua los me~ios 

RU~iovisugJ.ee v los rn~todoA de nersona A nerRonn no ~ifierPn 



en su capacidad par~ modificar ·los niveles de conocimientos, 

el método de person~ a uersona se más efectivo en su inciden 

cia sobre la conducta ya r,ue el educador puede determinar si 

quien lo escucha esiá prestando atención, corregir interpre

taciones erróneas o comprensiones equivocadas, determinar si 

hay resistencia al mensaje, tratar de superarla y recomuensar 

a los pacientes nor. realizar la conducta sugerida. 

2.- Uso del mnrco de referencia del paciente para ini -

cia.r el }'Jroceso de comunicaci6n. Como punto de uartida debe

mos acentar el marco de referencia del paciente y no tratar 

de imponer el nuestro, ya nue a medida aue el proceso de co

municación avanza, podemos construir sobre las ideas del pa

ciente hasta nue logremos nuestros objetivos. 

3.- Reconocimiento de la magnitud del cambio desde el -

punto de vista del naciente. La magnitud del cambio y eltie..!!1 

_po renuerido pBra él deben medirse en t~rminos del paci~nl2.Y 

no de los nuestros. Así, no ejerceremos una presi6n indebica 

sobre el p:=-ciente p:tra lograr un cambio rápido, ni nos propon

dremos muchos cambios a la vez. 

4.- Refuerzo. El valor del refwrzo re~etido se utiliza 

nara la obtención de un cambio de conducta sostenido, Los?'!:. 

sultR.dos del refuerzo repetido se demuestran en un estudio -

realizaño en el oue un grupo de niños de 10 y 11 años con al 
1 

to gradó de caries y/o gingivitis, particip6 en un régimen -

preventivo individualizado nue incluyó profilaxis en forma -

bimestral, higiene e instrucciones dietéticns. A los grupos

de prueba se les aplicó el uso de seda dental (21) Dos años 

después del.retiro do lns medidas preventivas, los efectos -
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fueron reeistrados. Se examinaron 627 niños y se seleccionaron 

74 para el estudio sobre indicios gingivales y cariol6gicos d~ 

rante un período de 4 años; Después de dos años, lPs lesiones

cariosas redu ,;eron dando valores de 1. 7 en superficie por in<l;h 

viduo en el grupo de prueba, .Y en el grupo control fue de 4.5. 

En los niños con indicios gingi ve.les, el incremento de caries 

fue de ).8 en el grupo de ~rueba y 3,8 en el grupo control. :Eh 

Jos grupos de pruebR' donde se a!)lic6 el uso de seda dental, -

no fueron registrados nuevos daños en superficies dentales y -

la situaci6n gingival fué mejorando en estos grupos. (21) 

De lo antes expuesto, se deduce nue el refuerzo tiene un 

alto valor en lo nue se refiere a lA. creación: de hábitos y se 

hPce incapié en nue tnnto el refuerzo como el tratamiento de -

ben ser continuos pAra obtener máximos beneficios. (4)(33} 

Moti va:ci6n Intrínseca. o Natural. 

Se :refiere a lP.. consecuenciR. de necesid8des internas bien 

definida.s y bién 'OercibidRs. El interés del naciente es desper

tP..do por sus proniAs necesid,.,deA fisiol6P:;icas o psico16gicRs -

(hAmbre, miedo, dolor, deseo de recomnensP, de reconocimiento, 

etc.,) tiene m&s probabilidades de producir aprendiza,je a. 12r 

go plAzo, ñebe preferirse siem~re oue sea ~osible. 

Motivación Extrínnecr. 

CuRndo las necesidades no son tan cl?.rAmente comnrendidr>s 

o percibidPs como t~.les y según el nivel socio - económico y -

educP.cional de nuestros pncientes -~uede suceder con lns nece

sidRdes dentales- es conveniente rcforzRr el nivel intrínseco 
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de la motivación con estímulos externos. Puede ser de dos t! 

pos: a) Positiva: recomoensa, aprobación, aliento; b} Negati 

va: castieo, temor, amenaza. 

En la motiv~ción extrínseca, el refuerzo puede transfor

m:. rs e en un fín en sí mismo, en lugar de actuar como inductor 

de interés lo cual deteriora al proceso motivacional, ya ~ue

el paciente sdlo 0uiere obtener la recompensa, evitar el pro

blema y no necesariamente, aprender. Además, una vez que se -

ha obtenido la recompensa, o se' ha evitado.el CQstigo, es 

provable que cese el impulso de actuar. Los resultados de la 

moliivación extrínseca son frecuentemente de durAci6n sólo tem 

poraria. (8)( 33) 

MOTIVACION ODONTOLOGICA 

ESCOLAR. 

La rlfotivación OdontolÓgic a Escolar, forma parte de todo -

ProgrRma Preventivo de la caries dental. Por ello, es convenie~ 

te oue los maestros de la escuela maternal, primaria y secunda

ria, disponganiE un material didáctico completo oue les permita 

llevar a cab·:i en los niños desde temprana edad, la motivación y 

educación necesarias para lograr que tenga n un conocimiento -

amplio del valor de la salud dental y la nutrición, especialme~ 

te antes de que hayan adoptado fonnns de conducta desfavorable s. 

Para llevar a cabo la motivación y a la vez la Educación 

Od0ntolóeica, se debe empezar preferiblemente en los años pree~ 

col~1res, posteriormente en lfls PrimP.rio.s, Secundarias, etc., Y 
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debe extenderse a los padres po~medio de conferencias, pláti

cas, discutióndo conceptos, adoptando prácticas preventivas, 

organizando programas educativos y seminarios y de esta mene 

ra, logr?r aue colaboren con nosotros transmitiendo los cono 

cimientos básicos sobre prevención a los niños, a la vez mo

tiwirlos para oue llevP.n a. ,:cabo estos conceptos no solar.1ente 

en la escuela si no tflmbién en sus hogares. 

La finalidad de la Motivación Odontológica. escolar debe 

ser el lograr u n cambio de conducta en los niños respeeto a 

sus hábitos de higiene bucal y hábitos de alimentación trans 

mitiéndoles a 4stos, los conocimientos sobre prevención.~e -

ca.ríes dental, hábitos alimenticios, medidas de higiene bu -

cal co mo son: los métodos de cepillado, el uso de las table 

tas reveladoras, el uso de la seda dental, aplicación de f~· 

caract.erís.:t.ica.s de ia. pJ.aca .de.n.tobacteriana y su acci.ón . .sobre 

las superficies dentales, etc. y principalmente oue estos -

cono cimentos se lleven a. cabo, lo nue proporcionará. una base 

firme para el establecimiento en los niños de hábitos y com

portamientos snnos. 

P ara llevPr a cabo 18. Moti va.ción Odontológica escolar, 

los maestros deberán ser instruidos por auxilinres de la Odon 

tología o por los mismos Cirujanas Dentistas para nuc puedan 

comprender los diferentes conceptos y técnicas de Odontología 

Preventiva y a la vez, oue ello s nisrnos motiven a sua alum 

nos valiéndose de los diferentes medios oomo son los medios 

audiovisul'tles auxiliares de la ensefia.nza entre los C1ue mencio 

nomos: las ilustraciones, el rotafolio, el periódico mural, 
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las transparencias, el cartel, el folleto, el franelógrafo, 

el teatro de muñecos animados, teatro de sucesi6n de image

nes o estampas, los resu~ues, el cine ~edag6gico, el casse

te video~ el video disco o visor sonoro. Estos modios cons

tituyen los recursos adecuados para llevar a cabo la MotiV!! 

ción, sumndo a una explicación sonora eficiente han dado C,2_ 

mo resultado una motivación y educación exitosas, aeí mismo 

son el com!)lemento necesario de las técnicas educativas. SU 

objetividad y su poder sugestivo en los .niños, se asemejan 

y familiarizan a la enseñanza con la vida real; además, la 

variedad y la profundidad de los modernos conocimientos hu

mP.nos y el intercambio cultural entre todos los países del

mundo son una de las razones oue aconsejan el uso de estos

recursoa, aunado a los motivos mencionados anteriormente. 

Debemos tener presentes los diferentes factores que m2 
tivan a los niños, adolescentes y a las personas adultas P!!; 

ra poder dirigirnos a cada uno de ellos de acuerdo a sus ª.9. 

titudes hacia la salud dental. (7)(8} 

Niños.- El niño '!)Uede impresionarse cuando observa en 

el microscopio "animalillos" cl"eciéndo y multiplicándose y 

sobre todo si se toman de la placa bacteriana de sus dientes, 

teñidos en ese momento con soluoi6n reveladora. SU preocupa

ci6n puede disminuirse asegurándole que él mismo puede ayu -

dar a prevenir la multiplicación de "animalillos" en su boca. 

En las escuelas, los niños pueden ser motivados haciendo uso 

del teatro guifiol, o teatro de muñecos animados, uso de peli_ 

cul&s, transparencias, teatro de sucesión de imágenes o estar!! 

paa, resaciues, cine pedagógico, ilustraciones,. mufíocos de tela., 
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el rotafolio o periódico mural por tener un poder altamente 

emotivo y sugestivo en los niños, además de uermitirnos el

uso de un lenguaje adecuado ,Y entendible para ellos. 

Adolescentes.- Puede motivárseles 9or su deseo de lim

pieza, aliento agradable y sonrisa atractiva. En la escuel~ 

podemos~hacer uso de las diapositivas, cintas fijas, folle

tos, proyector de cuerpos opacos, hoja de aviso, retropro -

yector, cassette de video o video disco. 

Adultos.- El adulto reacciona en forma diferente. El -

mal aliento es un factor de fuerte influencia, así como la 

recesi6n de las encfas, pérdida dental y el envejecimiento 

nue acompaña a la pérdida dental. Una combinaci6n de obser

vaciones visuales y microsc6picas puede ayudar a convertir 

a estos pacientes a la Odontología Preventiva. Se les debe 

hacer saber nue el Dentista no puede continuar siendo el

responsable de su salud dental a menos aue acepten lo Ópt! 

mo en su futuro cuidado dental. 

Cuando el paciente estée preparado para el examen bu

cal, se deben repasar los principios de formación de placa. 

Se le proporciona un espejo m?nual y un revelador de eri -

trocina o de fluoresceína. Cuando se observan los dientes 

tratados con fluoresceína bajo una lámpara especial de il~ 

mimición filtrada, la placa bacterian::i. })ntogénica se ilum! 

na de color anaranj::i.do amarillento. Posteriormnnte, se le 

muestra nl priciente el mn.terial de la plrtca en el microsco -
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pio y se utiliza un esuejo intraore.l grande oue permitamos

trar lRs áreas inaccesibles co~o son las superficies lingm

les de los mol8.res mr>ndibulares y las palatinas y bucales de 

los malares ffi?.Xilares. 

Se tom~ un esoecímen brill~nte de la bocR del nRciente 

'!{ se coloca en una g.Jta de solución salina fisiológica. Se -

observa en un porta objetos con .. un cubreobjetos. El uso de 

un filtro verde y una amplificaci6n de 8JO veces ayuda a in

formar al p:=-ciente • Aparece un tapiz tenso de la placa bac

teriana como "algas en un panta no" Si la placa ha sido des

organizada al disolverse en una gota salina antes de colocar 

la en el porta objetos, cada bacteria individual puede obser 

varse nadando a través del campo Óptico comm en un drena~. 

Se le pregunta al paciente si desea nue estas bacte -

rias ~reductoras de malos olores y capaces de destruir los 

huesos, nermanezcan. en su boca, lo cuai :puede producir inte 

fés y la solicitud de ayuda para el control de futuras enfer

medades. 
Tanto en los niños, adolescentes y adultos, el control 

de la dieta puede ser un problema, pero la idea de una ne -

yor aceptación social y de la disminución de los problemas 

dentales futuros pueden estimularlos a aue participen en el 

progra.ma. de control de enfermedad y en el de sustituciones 

Pli"lenticia.s. 

P ara concluir, debo mencionar un factor muy importan

te nue es la. "moti'Vación personal", la moti vnci6n del pro

pio Cirujano Dentista. El Odontólogo debe estar consciente 
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de lo aue dice y creer en ello, debe motivarse a sí mismo para 

poder llevar a cabo la motivación en sus pacientes; lo mismo

sucede con los maestros y los padres, principalmente deben es 

tar conYencidos ellos mismos p 8ra así poder enseñar a los n_h 

ños las diversas técnicas, procedimientos y conocirtientos usa

das para la prevención de las caries denta les. 

Así mismo, estos conocimientos nue se ouieren transmitir 

~ los niños, principalmente tendrifo oue conocerse profundame!! 

te, entenderlos, ll.evArlos a cabo en su persona de una manera 

efica~ pr.ra posteriormente darlos a conocer. (49) 

Desde el punto de vista nutricional, el CirujAno Dentis 

ta debe entender lo oue es una buena nutrición y el papel nue 

juegan los carbohidratos en la caries dental y la enfermedad -

'l)eri9dontal, para poder motivar al JlPCiente. Ho puede llevar

a cabo la motivación referente a la reducción del consumo de 

carbohidratos refinados y aumenta.r el consumo de proteínas, -

fruta, vegetales y vitaminas, si no cree lo bastante co~o ~ara 

hacerlo él mismo. Si el p~ciente logra un buen estado nutricio

nal, las medidas preventivas convencionales tendrán éxito. 
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IV 

MEDIOS AUDIOVISUALES AUXILIARES DE LA ENSEl'iAHZA 

LAS ILUS'rRACIONES. 

Son uno de los recursos más utilizados para facilitar 

la comprensión de los conocimientos. Permiten y facilitan

la explicación de hechos y acontecimientos de cosas y luga 

res que, por su ubicación en el tiempo o en elrepacio, no 

se encuentran al alcance del profesional. 

El dibujo, los cuadros, las fotografías, las pinturas, 

retratos, gravados en yeso o madera, son ayudas Útiles a -

condición de que se elaboren con sencillez y buen gusto, -

que realmente representen el objeto que se desee para fac! 

litar la explicnció n de lo que se quiera dar a conocer. 

Para que el uso de las ilustraciones esea efectivo, 

es necesario que tengan cierta novedad para quienes los ob 

servan ya que un cuadro o una fotografía q ue se ha visto 

muchas veces, despiertan menos interés que otros que se -

observan por primera vez. 

La explicació n oportuna y accesible del contenido -

de las ilustraciones es otra condición necesaria para su

aprovechamiento ya que algunos aspectos, p or sencillos -

que parezcan, n<~cesi tan ser explicados 1mra penetrar en -

su significndo. No deberán utilizarse las ilustraciones 

si se disµone de objetos. 
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Y mantiene el interés de los oyentes y visualiza algunos 

aspectos de difícil comprensi6n. 

La desventaja más importante que se le puede señalar 

es la del costo de su preparación; pero si el educador o 

el conferenciante tiene algunas aptitudes para el dibujo 

o dispone de personal para este trabajo, ese inconvenien

te se puede subsanar fácilmente. 

EL PERIODICO MURAL. 

Consiste en un tablero de madera blanda o de madera 

celotex combinados, que se utiliza para exponer un asun

to o para exponer un mensaje. Sus ventajas son que permi 

te exp.olle.r en.forma ordenada y .objetiva, .un tema cualqu;_e 

ra; facilita la comprensi6n aún en los grupos de pobla-

ci6n analfabeta; promueve el interés de la gente y faci

lita una información breve'y concisa. 

sus desventajas son la necesidad de frecuente re-

presión con nuevos asuntos y el número limitado de per

sonas en la que se puede influir por este medio. Las con 

diciones que debe reunir un periódico mural son: 

- Tratar un tema de verdadero interés. 

- Que contenga ilustraciones atractivas y comprensi-

bles. 

- Que los textos sean breves y el tamaño de la letra 

legible a cinco metros de distancia, cuando menos. 
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EL ROTAFOLIO 

Consiste en una serie de hojas ilustradas con dibujos 

y textos. Por lo eeneral debe tener de 20 a 40 hojas y no 

es aconsejable utilizar un número rneyor de ilustraciones 

ya que puede causar el CEmS<tncio y el tedio dé los espec

tadores. Las ilustraciones deben estar de acuerdo con la -

naturaleza del tema y conviene utilizar dibujos sencillos 

sugestivos, del tipo de caricaturas lo cual facilita la -

preparación y fomenta la simpatía y el inter~s por el te

ma que se expone; así mismo, se aconseja iniciar los te-

mas al final de cada hoja, para mover la imaginaci6n y la 

curiosidad de los espectadores. 

Para que un rotafolio sea verdaderamente útil, es -

indispensable que contenga los aspectos modulares del -

asunto que se expone y:los textos deben ser breves, conci 

sos y sustanciosos. 

Antes de iniciar su exposici6n o al terminarla, el 

educador debe hacer una síntesis del contenido al audito 

rio, precisando los consejos y recomendaciones que se re 

lacionen con la exposición. 

Una de las ventajas del rotafolio es que permite una 

ordenaci6n lógica y sistemática de un tema cualquiera; -

evita omisiones o alteraciones en una exposici6n¡ atrae 
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- Que proporcione un conocimiento o experiencia útil. 

Para que los ,eri6dicos murales sean aprovechados ade 

cuadnmente, deben renovarse cada mes, cuondo ~enos. 

LAS TRANSPARENCIAS O DIAPO.:.)ITIVAS. 

Este recurso es uno de los más útiles en la ensenanza 

y en el adiestrami~nto. Generalmente son durables, despie~ 

tan gran interés en lou observadores sobre todo cuando pr~ 

sentan algún aspecto novedoso. 

Las desventajas que tienen son principalruente, el cos 

to de sus preparación y la necesidad de disponer de un equi 

po de proyecci6n que, por modesto que sea, siempre supone -

un des embolso. 

Existe una gran variedad de diapositivas, de tamaDO -

generalmente mayor que los usuales (35 mm) Estas transna

rencias reciben el nombre de Placas de linterr.a, se usan 

en los cines generalmente, en los establecimientos comer

ciales y en las exposiciones. Estos se pueden ~reparar a 

bE:t.::Je de fotografías de mayor tamaño o de dibujos e ilus -

traciones en vidrio, colocadas en marcos metálicos, de pla~ 

tico o papel engomado. 

LAS CINTAS FIJAS. 

Consisten en una serie de fotoerafías tr3nsry8rcntes 

que se ordenan en una película que, nor lo 13eneral es de 

35 mm. El número de fotogramas que contiene, fluctúa entre 

veinte y cincuenta. Algunas cintas fijen se acomronan de 



textos ilustrativos, otras con sonido, y otras solamente 

con un gui6n auxiliar. 

tes: 

Entre las ventajas que ofrecen se saiialan las siguieg 

- Constituyen un recurso excelente de adiestra

miento en la enseñanza de técnicas de traba

jo y cultivos de destrezas. 

- Son un medio valioso de motivación. 

hvitan disgresiones innecesaias en la exposi

ción de un asunto. 

- Estimulan y facilitan la discu~ión de temas. 

- Permiten el repaso y la revisión de los temas 

pres entados. 

- Son a.urables. 

- Ofrecen facilidades para su transportación y 

almacenaje. 

En cuanto a las desventajas, se pueden señalar, la 

facilidad con que se deterioran y lo difícil que resulta 

su preparación. 

EL CARTEL. 

Es un medio altamente sugestivo por el impacto de los 

mensc..jes, por los dibujos e ilustraciones y por la combin~ 

ción de colores, constituyendo un excelente medio de moti

vación y facilita la transmisión de los mensajes. 

Un buen cartel debe interpretarse de una simple ojea

da, a veces hasta sin necesidad de mirar el menr;aje escri

to, parq. lo cual es necesririo que contengu: ... unn. sola nropo-
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Sici6n concreta y terminante; una sóla idea presentada -

hábilmente, susceptible de ser entendida por las perso- -

nas de cualquier medio social o cultural. 

El cartel &ctúa como recordatorio permanente, como una 

motivación constante, advertencia oportuna y como un recur

so valioso para inculcar ideas y para captarse la voluntad 

del individuo y del grupo social. Deberá reunir las caracte 

rísticas siguientes: 

- Definir con presici6n el objetivo. 

Dar clarid2d, propiedad, y concisión al mensaje que se 

desea transmitir. Frase y párrafos cortos, con afirma

ciones contundentes del ti,o de los principios, los r~ 

franes o sentencias· que s~n los más útiles. El tamaho 

de las letras no debe ser menor de tres centímetros ni 

mayor de seis. 

- Combinar en forma adecuada y sugestiva los colores, t~ 

niendo en cuenta la naturaleza del tema que se trata. 

Los colores rojo·, azul, negro y amarillo, son los más . 
aconsejables por su fuerza expresiva. 

Tener en cuenta el nivel cultural medio del público al 

cual se destina. Un cartel debe ser comprensible; debe 

huir de la complicaci6n en la ilustreci6n y en el tex 

to; ser simnle, preciso y sencillo. 

- Cuidar que el dibujo o la ilustración tengan una con-
' ' 

cordancia absoluta en el contenido del texto. 
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EI, FOLLETO. 

Tiene gran semejanza con la hoja de avüio, sólo que· 

en éste, el' tema o los asuntos que se exponen son trata

dos con mayor amplitud fluctuando entre 40 y 60 páginas. 

Finalidades : 

- Proporcionar información e instrucción en relación 

con un asunto. 

Despertar el interés de la comunidad y propiciar 

la ejecución de algunas tareas. 

Mensibilizar y conseguir apoyo y colaboración. 

La portada del folleto debe ser interesante y suges

tiva, hacer sentir simpa~ía y curiosidad e instar a la le~ 
tura del contenido íntegro del fo~leto valiéndonos de dib~ 

jos atractivos, ilustraciones adecuadas y un texto sugere~ 

te con condiciones esenciales para lograr lo anterior. Le

tra clara, de tamaño mediano, los textos convenientemente 

separados, colores atractivos y bián distribuidos, así co

mo el formato y el tamaño adecuado de preferencia·mediano 

o de bolsillo. 

EL FRANELOGRAFO. 

Es uno de los más novedosos, interesantes y útiles r~ 
' cursos en la educación. Consiste en un pedazo de tela de -

franela o de pafio, en donde se colocan di vers'as · ilustracig, 

nes cubiertas en el reverso con papel lija o gamucina que 

tiene propiedades adherentes sobre las müimas. 
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EL TEATRO DE füUl~ECOS ANn.IADOS O TEATRO GUINOL. 

Es uno de los recursos dramáticos y a.udiovisuales de 

mayor potencialidad educativa. En México, existen comunida

des indígenas y rurales en las que solamente el teatro gui-

·ñol despierta el interés de la gente. En muchoe ca~os, los 

prefieren a las películas cinematográficas. Con el teatro

guinol es posible presentar asuntos sencillos y exponerlos 

en forma amena, jocosa y humorística. En funciones de esta 

naturaleza, algunos espectadores inician y sostienen una corr 

versaci6n con los hctores, lo cual aumenta la curiosidad y 

el interés. 

El teatro guiñol es un recurso económico ya que su ins 

talaci6n no requiere grandes inversiones; es fácilmente -

transportable y es sencillo preparar obras dramáticas para 

su representaci6n. 

Un poco de arcilla, yeso o papel y engrudo, así como t~ 

ras de madera, un pedazo de tela, una bola de estambre o hi

laza, pinturas y pincel, son suficientes para confeccionar -

dos o más personajes. Los muñecos deberán ser atractivos y 

caricaturescos ya que su funci6n es suscitar interés y sim

patía. 

A la·presentaci6n de teatro guifioT, puede proceder W1a 

charla o conferencia corta para tratar de algún asunto de i.!}. 

terés general. En la escuela, el teatro de muiiecos nnir:mdos 

es un recurso sumamente útil, sobre todo en los jardines de 

nir.os y en los primeros ciclos de la instrucción primaria. 
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Se pueden emplear varios métodos pintorescos para. de

sarrollar una sucesión de conceptos creando "suspenso" y -

sorpresa, estimulando 1<i atención y alentando la particiP1..:. 

ción de los observadores a la vez que se estimula el a.pren 

dizaje por 13 acción de quien los nresenta, ya que puede -

escribir, seBalar, subrayar con colores y manipular con ma~ 

carillas y capas superpuestas. 

Como el sentido de la vista constituye el medio prin

cipRl de adquisici6n de ideas, el retroproyector tiene un 

efecto positivo como instrumento didáctico; es accesible, 

de fácil manejo, relativamente económico y forma parte pe! 

manente de la enseñanza en las escuelas. 

EPISCOPIO O PROYECTOR DE CUERPOS OPACOS. 

Es un aparato de proyección que permite obtener una 

imagen recogida en una. pantalla por medio de un juego de 

espejo y lentes a partir de un documento opaco dispuesto 

en un nleno horizontal. Pueden observarse grabados, dibJ:!. 

jos, libros, reproducciones que midan de 30 a 40 cm. y -

la superficie del material proyectado no alcanza más que 

15 Xl 5, 18 X 18 6 24 X 24 cm. Su inconvenien.te princ i

pal es que tiene que· oscurecerse la sala. 
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TEATRO DE SUCESION DE IMAGENES O ESTAMPAS. 

Permite pasar ocho dibujos o estampas a los niños o de -

jar fija una sola imagen por algún tiempo determinado, de al

gún tema que queremos que se les grave y posteriormente cam -

biarla por otra. 

LOS RESAQUES. 

Son del tipo de rompecabezas en madera. En este caso se 

desea que el niño las use para tener nociones sobre la dieta. 

LA HOJA DE AVISO. 

Es el más sencillo y usual material educativo. Se acos

tumbra imprimir las hojas en blanco y negro, pero es recome~ 

dable el uso de otros colores, sobre todo cuando se destina

ª niños o personas que habitan en el medio rural. 

RETROPROYECTOR. 

Diascopia. 

El profesional o la persona que exhibe controla comple

tamente sus materiales todo el tiemp~ lo cual es una ventaja 

ya que puede decidir los momentos e intervalos de exhibición 

y cuándo, cómo y porqué exhibir determinados materiales. 

Las transparencias de retroproyección son de acetato y 

muy populares porque cuando se preparan y exponen ideas en 

ellas, tanto verbales como visuales, se disfrutan ampliamen

te. 
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CINE PEDAGOGICO. 

Ventajas: 

l.- Ayudan a superar algun8s barreras de aprendizaje. e~ 

munican eficaz y directamente su contenido, sin requerir del 

esnectador una gran aptitud de lectura. 

2.- I~s películas ayudan a vencer algunos obstáculos fí 

sicos de la experiencia humana. Hay técnicas cinematográfi

cas con que se nre~entan acciones en movimiento que el ojo

humano no puede ver¡ como la microfotografía, la fotomicro

fragfa,, la telefotografía y la animaci6n. 

3.- Se puede mostrar la acci6n continua mientras se le 

puede cambiar con el propósito de dar algunas experiencias

visuales, importantes para su comprensión. Por· ejemplo, se 

pueden proyectar películas a paso normal o darles más o me

nos rapidez, o inmovilizar la acción. 

4.- Recrean para el espectador sucesos reales o imagi

nados y acciones que han ocurrido, que tal vez ocurran o -

que nunca podrán ocurrir, sean o no visibles. 

PROYECTORES DE 16 mm. 

Las películas educativas más utilizadas durante los -

últimos 40 años han sido las de 16 mm con pista sonora ópti 

ca. Los aparatos son caros y pesados. 

PROYECTORES DE 8 mm. 

En este sistema no se necesita colocar ni .. enrollar la 

película ya que sólo se mete el cartucho que contiene la ~~ 
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lícula en una ranura de_l a.para to y encenderlo. Algunos equi

pos están enfocados de antemano, se apagan automáticamente y 

de .ian el cartucho listo para volver a proyectar sin tener que 

tocar nuevamente. 

Los proyectores con dispositivos de grabación, pe:nniten 

elaborar pistas sonoras de acuerdo a la.s necesidades propüis. 

CASSETTE DE VIDEO. 

Inconvenientes: 

1.- Los sistemas electrónicos son más complicados y co~ 

tosos que los de filma.cíen. 

2 .- Las dimensiones de la imagen de los _receptores de -

televisión son más limitados que las de películas. 

··3·- La calidad de la'fotografía e.n la mayoría de los sie_ 

temas basados en el. video es inferior al de· :as películas. 

4.- Las incompatibilidades actuales de los sistem8s eleQ 

trónicos limitan los intercambios de programas; por lo que, 

la conversi6n de las -películas existentes a nuevos formatos 

del video resulte.lenta y costosa. 

VIDEO DISCO. 

Los sistemes varían de discos p.rabados con rAyos lásser 

y que se reproducen girando a 1,800 revoluciones por minuto 

hasta discos simil~rfls a loo LP convencionoles y ~ie ~iran 

a 450 revoluciones nor minuto. En alpunos sistemas se cuenta 
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con c.ámara rápida, cámara lenta, cuadro por cuadro o selec

ción de uno específico, mientras que esto no es posible en 

otros. Algunos sistemas nermiten que el programa sea un v.!_ 

deo o audio disco de los gravados digit~lmente. 

La mayoría de los aparatos sólo pueden manejar discos 

especiales que tienen una duración de una hora por cada la 

do. En los discos actuados por agujas, audio discos, el in! 

cio del programa se encuentra hacia.el centro y el desarro

llo hacia afuera. 

VISOR SONORO. 

se usa para la exhibición sincronizada de transparen

cias y narraci6n; es ideal para la capacitación, instruc-

ción, exhibici6n de productos, etc. Hay varios modelos, el 

más completo cuenta con pulso de 1, 000 hz. para avance de 

transparencias y con pulso de 150 hz. para pausa automáti

ca, grava y reproduce. 
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V 

'INTRODUCCIOH A LAS TECNICMi DE PREVENCION 

Debemos tener presente nue la Odontología cuenta en le 

rictuelinna con -proce'limientos para reducir b .eliminar la 

ocurrencia de enfermedades dentales, y es el Cirujano Dentis 

ta la persona clave en ln incorporación de los programas pr~ 

ventivos de la práctica privada, por lo tiue es i:irnncial nue -

conozca a fondo los elementos básicos de le prevención, pera 

esí poder asumir lR labor a lR nue está destinado. 

La Placa Dentobacteriana, su naturaleza. 

La pl!:ica dentobacteriana es una masa blanda, tenaz y RS!_ 

herente de colonias bacterianas nue se colecciona sobre la -

superficie de los dientes, la encÍ?. y otras superficies buca

les, cuando no se practicen métodos de higiene bucal adecuadoo. 

Está compuesta por bacterias y -por una matriz intercelular 

nue consta de hidratos de carbono y nroteínns tine yacen no 
, 

so 

lo entre 10s distintas colonias bacterianas, sino tnmbi~n n~

tre 111s célulP.s individuales y entre l1:>s célulns y lPs suner-

ficies de los dientes.(3)(1.5) (41)(42) 

La plAcr:i dentobRcterir>na es resT)onsable de lr:is enfermeda 

rles pflriodonti:i.les, lP CR.ries, lA formación de t¡frtr~ro ·~,r el d ~ 

sRrrollo de ln gingivitis ~ue es el nrimer estRdo dA lr mnyo

rír:i de l~s formAs· de la rmfermedP.d neriodontnl. ~15 )(53 )('54) 

El creci~iento ~e ln nlgcR dentobPcteriRnR se iniciR seis 

f:orn s 'ie s riu és de 1 ri 1 imTJie ZA rfont•il f~ f'0l"rl 0. (LO) 
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Control de plRca ddntobacteriRna. 

El nro~r?~R de control de Dl~c~ es un siste~r orgnniza

do de en~efl~n~R ~ los pacientes nara nue cuiden su dent~dura 

·r 1 ')' tcjirJof.: de soTJorte entre un;:-· y otra c::m::,ultn dental y 

cuy0s objetivos principales son: 

lo.- Los pncientes deben estar concientes de lo oue 

trr:d'-'ln de logrf>r. 

20.- Deben comnrender lo nue tienen 0ue hRcer pera 

lo~rRr su objetivo. 

30.- Deben ser motivados de mRner~ rue prosigen 

lR bús~uedR de su objetivo. 

El iliseño de un control de nlnc::i dentob;:icteria.na debe in

c11: ir las fnses sip;uientes: 

1.- Identificnción del nroblerr.a.: las ryersonr 1s deben perca

tri.rse iel nrohle!"a. ('lle afrontan con resnecto a. l:::i formación de 

12 111:-cr.. y lr mnnerA. en nue ésta l:;is i:i.fecta. Se debe permitir 

a cndn peciente 1escubrir l:::i existencia de la plPca dentobecte

ri,.,mi., en mi uronia bocn hnciéndoles pr:irticipP.r de mrtnera Pcti

vr. en e1 us~ de un A.gente revelndor. 

2 .- Imrucción en lPs técnicns: Desnués de nue los nPcien

tf'?."· l'.!011nrenden el problema "ue r-:.frontrm y lr-i mr1nerF1 en nue uue

rlen re~olverlo, deben ser ::i.vudndos a buscnr la solución. En es

tr-i f:ose se eni:ierí::i instrucción esnecÍficFl. en técnicris de higiene 

hVCPl. 
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3.- Sostén de la motivación: unr1 vez que las personns 

comprenden el proble~a y han adquirido las habilidades nec~ 

serias para afrontarlo, deben ser motivRdas para que prosi

g:m con la aplicación de estas hnbil idades par.·J prevenir l::i. 

reapA.rición del problema. Buenos refuerzos de motivación 

son las visitas frecuentes de recordAtorio a los pacientes 

con objeto de efectuar valoración y aliento. 

Todos los Odontóloeos que ejecuten programas de control 

de placa en sus enfermos deberán trabajar basBdos en estas 

tres fases y conservar flexibles estos aspectos para satis 

facer las necesidades de cada paciente. 

AGENTES REVELADORES DE PLACA 

DENTOBACTERIA!'A. 

I.Rs propiede.des deseables de unn sust~mcia reveladora 

deben ser: 

a) Capacidad para teñir selectivamente la placa de modo 

que ésta resal ta de as porciones más limpias de los 

dientes y sus alrededores. 

b) Ausencia de retención del colorante del resto de las 

estructuras bucnles. (labios, mejillas, lenrua) 

c) No deberá afectRr las obturadones de los dientes 

Anteriores. 
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d) El sabor debe ser acept8ble. 

e) l.lue no teng.:i. efectos perjudici:1les sobre 1-a mucosn, 

ni debería h~bcr la posibilid~d de d~~o provoc2do 

por la deglución accidental de l~ sustancia o por 

algurri. posible reacción alérgica. 

AGENTES INDICADORES DE PIACA 

DENTOBAC'l'EIUANA 

Tabletas rosas indicRdoras. 

Son llamadas "obleas indiC8doras 11 son tabletas de ali

mento con eri trocinl'l, un aditivo aliment<'lrio denomimido ofi

cialmente "F.D.C. rojo No. 3" (solución en e.gua a 6%) 

Soluciones con base en el yodo. 

La pla. ca. se colorea intens:omente, parda o ne e,ra, y l;:is 

encías con inflamación asocia.da muestr~n zon:i.s oscur~s, por 

lo cual es fácil demostrar los efectos daninos de la nlnce. 

El combio de color desaparece en pocos minutos. Este agente 

es recomendRble para la fotofrnfía clínica y es de bajo cos 

to. i\le-unos p'1cientes son alért:icos a nroductos bil.sndos en 

el yodo y al~1nos otros objetAn el sabor. 
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Existe un dispo~itivo in~icndor de nlac~ dentobPct~rj.~na 

Cl::! 1uz blnnca o. trn.vrfo :.ie un filtro. Se ~ronorciona urrn. b1Jte lla 

'.ie f'.~)luc1r5n de fJuoresceín:1. y se introducen dos !~oto.s en lri. bE_ 

~·1 r"ded.or de su boc::t. El línuido iniicqdor t:Lcme unr.i afinidad-

e8nAci~l n~rn lr 0lPc~, ~ero es invisible hasta nue ln luz lo

hace R~arecer con un brill0 n~erillo verdu~co. 

Hr-1bienrlo rlemostr~ido 12. nrescnci<i de la pl2.Ca '.lentobaeteria 

nr~, lr! P~snonnobilidad del Cirujano Denti9tR es la de elimi.m1r

lP. P segurándose tiue el .PACiente pueda nui tnrfa, Úrevmlir su 

forrn::i ción y poder nsí no:rmR.li7''lr la anatomía de la boca y dien·· 

tei>, P'H':J. detener el <lesarrollo y :retención bacterianas. 

Los factores nue fnvorecen lR retenci6n de la ~leca dento 

bricteriana son: 

ObturAciones desajustadas, conto~to emclio o escnso entre 

los dien:t;e:;, corom1s de contornos des··~worables, cnvidades ce-· 

r.1.o"r>'; <le 1,o!:-; dientes, c:r8:teres i:,il1!"ivnles uor enfermedad gin·

;i;iv,11 ler;trL1ctiv:', in:;erciones de freni11o nlto interfinenilo ... 

con 1·· "'C~ción del Cf!nill;:.ido, dientes mal elinenó.os, dentn.dur<'.S 

v ~nnretos ortod6nticos m;il njustRdos o nobrRmente cenil.l8dos, 

lr,hior; cnt;ri;ri.b:i.erto:1, in 1>;osticín excesiva de s;ic:i.rr;isr:i .• 

~e rtcber~n tornar an cuentP todra lRR mo1.esti3R n~rn fncili 
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llado dental eficaz y, nor lo tRnto, sin 6ste dltimo todoa ellos 

seríRn unP n6rdidR de tiernno y 1inero. 

Enuipos de Irrigr-ción con agua .• 

El uso de estos PD~rRtos nue son costosos, tienen muy no 

en justific?cidn en 12 hi~iene bucRl¡ los pRcientes piensnn -

r:ue lr·s nimnles nebuliz::iciones se enc::i.rgrn de lirnl)i::ir les bol

sns oeriodontn.les con ln simple presión nue ejercen, lo cual -

conduce n clescuidn.r el tr:•tamiento definitivo y ocnsionrümen-

te P l::i formnción de un absceso r.@do. 

El Pulido, 

Un Asnecto imnortRnte en ln Prevención es, nue si se tienen 

sunerficies lis8s bien uulidP.s, se mencharP.n menos nue lRS nue

est~n ásper?.s y sin nulir. El nulido se llew1rá a cabo en lasp 

;inrficies n.,tur:'les del diente, al terminr:ir una restnurnción en 

el diente obturndo y en nrótesis removibles nRrciAles o totnles, 

us~ndo nrocedimientos nue eviten 18 nroducción de cnlor, ya aue 

los mciterifües restriur•·iti vos se ven pfectndos por el cFlenta 

miento excesivo. Deber8. usarse bajP. velocidAd y examini:irse la 

comnosición de los distintos discos de hule, p8sttis, etc., con

firm1mdo nue no haya ingredientes perjudiciales e.l diente o a -

la obtur11ción. 

L8s mistas de nulir á.snflr:=is tal como l~ niedrR nomez, no -

r'leben ser us<>dr-is en circunst:.mcir's normPles sobre la sur1erficie 

del esmr.:l te, a menos nue sen nacesaria, como en las técnicnrJ rlnl 

grabado de esmnl te, utilizados rmr8 lri. reconstrucción de rí,nr;ulos 

incifHtles o en c:-1 sellado de las fisuras. 
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SEDA. DENTAL .. 

La seda dental es un dispositivo de limpieza que se 

utiliza para eliminar la plac::J dmtobacteriana de los espa

cios interproxim2les de los dientes; puede ser encerada o 

sin encerar, la que se usR más es ésta última ya que en -

su uso, el hilo se abre y atrapa a la placa y los restos 

alimenticios, limoiando mejor los espacios interdentarios. 

En general, pocos pacientes preservan en el uso de

cualquier tipo de seda y no es tan aceptada para la lim

pieza de rutina. por su difícil manejo. 

Técnica del uso de le sed.a dental. 

Se cortan 15 cmts. de largo de la seda y se amarran los 

extremos 11'1 ra formar un a.sa la cual se toma entre el pulgar 

izquierdo y el dedo índice derecho para limpiar el cuadran

te superior izquierdo. Para el cuadrante derecho se invier-

ten .los dedos. La seda se sostiene tensa entre los dedos y -

se manipul~ suavemente desde 1r. superficie oclusal a través 

del punto de contacto hacia abajo, al surco gingival, donde 

si es posible se desliza ~ lo largo de la superficie dental 

bajo el surco y las dos mi:inos se llevan lo más cerca posi.ble 

enro1l8ndo a.sí la sed'3 alrededor de 1"' mi ta.d de la circunfe

rencia. En esta posici6n se mueve suavemente la seda oclus~1 

mente , mientrns se sostiene con firmeza. contra la superficie 

del diente. La acción se repite en todAs las superficies pro~ 

males. 
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Palillos de madera. 

Se usan solamente donde hay suficiente espacio interdental 

oue no esté lleno de tejido gingival. El palillo debe insertar

se ientro del espaio interproximal, su extremidad puntiaguda se 

dirige al eje longitudinal del diente en un ángulo de 45º, el -

borde cortante del palillo estará lejos de la encía y se pasará 

12 veces en cada espacio, con la punta apuntando coronalmente. 

Cepillos interdentales. 

El cepillo intersticial Halex o el cepillo Jordan tienen 

la ventaja de que pueden penetrar fácilmente en las zonas post! 

riores y los espacios interproximales de las caras labial y li!! 

gual de las arcadas maxilar y mandibular. Algunos cepillos chi

cos pueden seralaptados y fijados a mangos de metal mediante un 

anillo de rosca (perio-aid, periopak) 

El cepillo del tipo de lavador de botella elimina más.fá

cilmente las ~lacas de los dientes posteriores y todos son usa

dos para entrar a lop espacios interproximales en el mismo án~ 

lo usado para loa palillos de madera. 

Tira de gasa. 

Se usa para limpiar las superficies proximales cuando los 

espacios entre los dientes son anchos. Se recomienda una tira d 

de l. 25 cmts. 

P arios pulidores. 

Se usan para pulir las superficies de los dientes antes 

dP.l cepillado. Este procedimiento se usa en niños incapacitados. 
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VI 

11rnronos DE CBPILLiWO 

Objetivos del cenillRdo: 

Un recurso fundamental en 111 ~revenci6 n de 11'1. caries den 

tal y de las enfermedades )1eriodontales lo constituye el mane

jo adecuado del cenillo dental nue se considerR el eje sobre

el cual debe girRr la nrevenci6n :y el postorJer:üorio de lHs en 

femedades neriodohtRles, así co!'!lo los factores etiológicos de 

dichH enfermedrid. (13)(2')) 

El cepillado es neces::>.rio :n2ra logrnr mantener 111 normri

lidqd fisiolÓ~ica de los tejidos ~eriodonteles, teniendo pre -

sente tnmbién los órgnnos del ~narf1to digest:.v0 f'Ue exigen mf.1-

yor higiene como son: ·dientes, te.jidos blFl:!ldos de la boc:?. y lr=i 

estructura Ó9ea. riue le sirve de sostén. ( 8) 

El cepillo nyuda a la. elimim~ción de nelículri.s de !'!!Ucinri, 

mnteria blanda, r.ianchas verdes, negras, anarfm,jn.dn.s, monchas -

de -t;<>bn.co ;. R lr vez, evi tn rrne se for.ne!1 r:nillo!"' 0 0 !'.''"!"T'O gin

eiv~ü o subgin~ivnl y estirml"' a l"l encír '.Jf'.r? n1.1e c0nserve lo. 

m<Ís c0rrecta circul.,ci6n srm.guínea. ( 20) 

Se~ ·1::> fisioter8.niP. bucal, el ririnci 1181 objetivo es mr)'.! 

tener limnin .ln dent?.durR, rlnndo ~ucha importnncin 111 m::n1aje. 

El método utilizad' ~ebc elimin~r ln nlRCR dertohqctnrinnn ~e 

los <'l.ientes sin l!">sti'.mar los te.iidos. Se T)unden utilbar v11-

rios ,.,,P.toifo!'l y !'lnleccion~~r el m<"ÍR wl0cun.rl0 n. l.'1. nnrnflnn "lle -

RA eRt~ nnse~nndo Rlent~n10en n~rP ~e~iir n~elqntn con nu nr0 

pio mP.t0rfo TJ<>rn J O''.rr•r b11nnn.r, -res111 '.;P('lf)<"., ( 1.3) 



Otro objetivo importante, es estimular lR. '1U.::ratinizaci6n 

de los tejidos haci~ndolos mds resistentes a cuall'Juier tipo de 

agresión. 

Elección del Cepillo Dental. 

Las cualid~des deseables oue debe reunir el cepillo dental 

son: 

1.- Cerdas controli:i.da.s por el ho:nbre, diámetro de '.).75 

0.275 mm., altura de 12 mm. como promedio y redon

deadns. 

2.- MediRno o suave mediano. 

3.- Cabeza corta (2.5 cm.), mango recto de 15 cm; la cabeza 

no debe ser rnás larga ciue la suma de los 4 incisivos in 

ferio res. 

4.- Cerdas con corte recto y estar dispuestas en manojos se 

narados entre sí. 

5.- De ~enRcho múltiple, de filamentos de nlRstico y con v~ 

rio<:; grPdos de dureza mira noder seguir las indicA.cio -

nes de) CirujHno Dentista. 

6.- El ancho de l~s hilerns de mRnojos, no debe ser mayor -

de 1 Clll. y noseer de 2 a 4 y hasta 6 hilerBs de manojos 

rle cerdns. 

? .- lle sunerficie rect?, no curva ni ondulrd.8 .• 

f.l.- El mPreen o empuña.dura de1 cenillo nuede ser ligerarne!!_ 

te curvo, o como sería lo ideal, comoletamente recto. 
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Ob.jetivos del cenillo con cerd;:rn de nylon: 

Las cerdas nlásticas !iUetlen ser 'de candad y tamaño contro

ladas a lÍ~ites muy finos, ya nue ~odemos hacer lo que se desee 

para precisRr mAdidas. 

La.s cerd"'s pl:ísticas son m<~s limnias nue las naturales ya -

f'!Ue no absorben línuidos y organismos con tanta f<:icilidad. 

Las cerde.s <rlaturo.les renuieren más tiempo nare. secar oue -

lPR ~e ul~stico.Por lo tanto, si se renuiere un cenillo seco, 

f!e nP.cesit8.rÁ.n nor lo menos dos cenillos :,nHra cenillarse dos ve 

r,e s :. ~ü dÍP.. 

El Cepillo Blnndo. 

Fue recomendado nor Ciruj8nos Dentistas a pacientes nue se 

,,uej:i.ban dP. r.ue "el cepillo les h::icía sangrar sus encías." 

Este ce :Ji1lo raramente hn.ce snn,irar lns encú1 s y su acciéll 

es tan leve, 11ue no con~igue "nada". 

Si l;:;.s encírcs del r~·cie!'!te sR.ngran cur-indo se ceuillFm, 

usuRlmente es por-~a n~esencia de gingivitis Asociada con le -

pl"!C" dentobHcterüma, entonces, ser2 necesario un entrenamiento 

cttirlrvir:i:;•, c0n nn cenj'1.lo n~·roni<!dO (el cual nuede ser de consis 

~enci~ medin) y se le indicn al paciente nuc ce~ille sus üientes 

"' ''8'F'r del S"!ll?;'t'".do d2rvlo1e 1-• instrucción adecu8.d:~. p:::r.<i_ logrn_!'. 

1.o. 

aenillos con cerdAs de ountR redonda, 

J,c-ts cerr1~1s de 01m ta no redr;.nde';.da causan daho, sin embargo 

to1_hr:; lns cerdfJG pierdi:n su redondez rá»idn mr:nte con el uso, 



Cenillos eléctricos auto~~ticos. 

Se consictern nue sólo los de nresión continue o recar~B

bles con cabeza chien y con cerd<>s en nenachos múltiples, son 

renlmente ncentnbles yn nue lo~ cepillos con bate~íns reemnl~ 

zables tienen lA desventRja de una disminución de lo fuerza -

de torsión desde el primer dÍéo de uso. 

La vent~ja de estos cepillos es la de nue son f~ciles de 

usar, pero el pRciente puede creer nue todo est8.rá hecho nara. 

él con sólo comprar uno de estos aparatos. 

Existen diferentes tipos de ce~illos eléctricos, los hay 

con movimientos oscilatorios, horizontales, recíprocos, o una 

combinación de ambos. 

M:é:TODOS DE CE:t'ILL.1rno 

Debemos tener presente nue no existe una. forma correcta. o 

incorrecta de cenillarse los dientes y oue los resultRdos 9on

más importP..ntes nue los métodos. Por lo tRnto, si un p~ciente

asegura. nue puede remover 11:1. placa dentobacterüma y los reci

duos usando un método nropio, y puede demostrar nue es efectivo, 

estaríamos 'en un error si se le insistiera nue lim;iie sus dien

tes segÚn nuestro método. 

Primero, se tiffen los dientes con una ~o lución ind icrirlor1:1 

y ql anarecer lo 'fll.PC:"I. dentobac terimrn, se le muestra Rl nn -

ciente indicifo1fole lr.s zomi8 nue han sido 11nsr.id:is nor P.l to du

rRnte el ce~ille~o y sn eliminvr~ lR nl~c~ d~montr~nrlole "ue nn 

f~cil hacerlo mec~nic~mente. 
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Se le pide al p3ciente que traiga el cepillo usado hasta 

el momento y que demuestre como lleva a cabo el cepillado col~ 

cando un crónómetro p8ra tollf' r el tiempo de ejecución. 

Se señalan los errores en el cepillado; la falta de mét~ 

do organizado, el poco tiempo empleado, el mojar el cepillo -

antes de empezar, son los más comunes generalmente. 

Se usarán modelos de tamaño natural para las demostraci~ 

nes del cepillado. Cada cuadrante se divide en tres áreas: ~ 

posterior, medio y anterior; cara bucal/latm.l y cara lingual/ 

palatina y se recomienda al paciente cepillar cada una de.es

tas seis áreas con ocho cepilladas, reciendo un total de 48 

por cada cuadrante o aproximadamente 192 cepilladas por una 

boca completa. 

METODO DE BASS 

Consiste en colocar un cepillo suave de 3 ó 4 filas de

cerdas de nylon de puntas redondeadas { de preferencia que las 

cerdas sean de .007 pulgada.a de grosor) a: 45º aproximadamente 

con respecto al eje longitudinal del diente y con las cerdas 

hacia apical. Se introduce la primera. fila de las mismas den

tro del surco gingival y haciéndo movimientos cortos de adel~ 

te hacia atrás, de manera que una fila limpia0él interior del 

surco, y las 2 6 3 filas restantes, las c::iras bucal y lingual 

de los dientes. Se debe seguir un órden para. nade jar zonas sin 
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cepillar y empezar por los órganos dentilrios más distales y 

avanzar hacia la línea media; detenerse y seguir con el la

do contrario de atrás hacia adelante empezando por el lado 

bucnl, seguido por el pahtino y terminando con movimientos 

circul::ires en cPr"'s oclus<> les. Las caras linguales de los 

di.entes anteriores requieren cambiar el cepillo a una orien

tación vertical y limpiar diente por dimte. 

METOOO CIRCULAR. 

El cepillo se coloca con 1:s cerdas sobre la mucosa a! 

veolar, señalando fuera de la superficie oclusal. El lado 

de le cerdas, apretadas contra la encía contigua y zona de 

surco. Se rotan lRs cerdas a través dela encía hacia la s~ 

perficie oclusA1 1 manteniéndo los lados del cepillo firmemeu 

te presionados oontra los tejidos, provocr:i.ndo isquemia lig~ 

rA, y con laa cerdas barriendo a través de los espacios i!! 

terproxim!3.les. 

Todo el procedimiento antes mencionado, se repite ocho 

veces en cada región. Las superficies oclusales se cepillan 

con un movimiento de vaivén. Para las superficies linguales 

de los dientes anteriores se deberá tomar:el cepillo verti

calmente. 
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METODO DE CHARTERS 

Se utiliza un cepillo mediano de nylon de 3 por 6 con 

movimientos vibratorios, las cerdas dirigidas hacia oclusal 

formando un ángulo de 45º, hAciendo presi6n moderada éstas 

entran en contacto con el margen gingival, los espacios i!:!, 

terproximales y los dientes. Ha.cie ndo después de 3 6 4. pe

queños círculos se recorre el cepillo y se coloca en la 

misma regi6n; luego se coloca el cepillo en otro espacio i~ 

terdentario y se repite la maniobra. Esta técnica se reco

mienda cuando existen problemas periodontales. 

METODO MODIFICADO DE CHARTERS. 

En la cara bucal de los dientes el cepillo se mueve e~ 

tre din.tes a la vez utilizando solamente seis colocaci>nes 

para cad::>. arcada, con diez movimientos rotatorios. 

Se pueden hacer movimientos rotatorios o verticales, -

segÚn sea más f'ifoil, el cepillo se coloca verticalmente. 

El movimiento debe colocr-ir la hilera más le janA. de cerdas 

contra la encía marginal y papilar ejerciendo modera.da pre-

sión. 

METODÓ DE STII,LriIAN. 

Se utiliza un cepillo extraduro de nylon de 3 por 6; 

las cerdas dirip-idP.S hFJcia apical formr:indo un Ánp.ulo de 450 

con el esmalte, con movimientos de vibrnci6n h~sta que deje 



de estar en contacto con los dientes, Se cepilla un grupo 

de dientes e: la vez, hasta cepillar toda la dentadura. Pu~ 

de utilizarse tanto en cer?.s linguales como en las palati,.. 

nas. Indicado cuando no hay enfermed~d periodontal. 

METODO DE STILLMAN MODIFICADO. 

En este método la colocaci6n inicial del cepillo es la 

misma; pero.rebido a las longitudes de V'S coronas clínicas, 

el borde de 1 mango se coloca encima de las superficies ocl!:!, 

sales para que las puntas de l:B cerdas presionen ligeramente 

sobre el m~.rgen gingival, recorriendo las cerdas hacia abajo 

o hacia arriba según la arcada. En cada posici6n se incluyen 

tres dientes, Esta técnica puede modificarse para las arca

das angostas de los dientes incisivos, en los segmentos li~ 

gt.tales o palatinos; en esta región, el cepillo se coloca en 

direcci6n vertical y sólo se cepilla un diente. 
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VII 

UTILIZACION DE FLUORUROS 

La caries dental es universal, no hay nación que esté 1! 

bre de este mal.· Aunque la capacidad de prevenir la caries dm 

tal es imperfecta, científicPmente se pueden evaluar medidas

de protecci6n confiables que pueden reducir la caries cuando

soh implementad~s y sostenidas. Todavía hay una gran propor -

ción de la población mundial, especir:i.lmente niños sin ayuda -

que ·reciben medidas anticuadas. (29)(30)(44) 

El diente cariado, el cual afecta el 95% de los america

nos:; es una muestra común de problemas de salud, costeando 

una estim::ición de 2 billones anualmente por tratamiento. Ni -

ños que alcanzan los 17 años de edad, el 94% hA experimentado 

caries y el 36~ ha perdido uno o más dientes debido a la ca -

ries. (35)(43) 

La mejor pro.tección individual y colectiva contra el de§_ 

mejoramiento dental ahora es ofrecida por el uso de fluoruros. 

La prevención ée males dentales incorpora la fluoridación oo la 

comunidad y promueve agua fluorada en escuelas además de la -

educación de niños y adultos sobre salud dental. La mayorí~ -

de las lesiones por ci?ries en los (4\~os en sus a?ios de escue

la ocurren en superficies oclusE!.les; esta. superficie es menos 

protegida por fluoruros, sellantes adhesivos, que deben ser -

usados pAra aumentAr la protección p::ircial de los derivados -

de fluoruros. 
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La fluoridHción uuede reducir la incidencia de ce.ríes den_ 

tal en aproximadamente 65;'., reduce lP necesidad de múltiples

obturaciones, coronas, extracciones, y aumenta signific8tiva

mente el número de ni?ios libres de cavidades.(43) 

El númP.ro de oerson8s beneficiadas por los sistemas de -

fluoridación de agua se hR incrementado constantemente desde

su implHntHción. Generalmente, menos de la mitad de todos ks 

a.mericanos tienen acceso al sistema de agua fluorizada. 

El ión fluoruro tiene interés oor su toxicidad y por su 

efecto en el esmalte dentHl y el hueso. Está distribuido en -

la nn tura le za y e 1 suelo de 111s diferentes regiones del mundo, 

desde donde llega a lP.s plantAs y además,, de las fuentes at

mosféricas como la combustión re hull<i y la elaboración de S!:!, 

perfosfatos, aluminio, acero, plomo, cobre y níquel. (24) 

El fluoruro, es un elemento de la familia de los halóge~ 

nos, los cuales se encuentran en la naturaleza acompañados de 

otros elementos formando compuestos conocidos como sales; ti~ 

ne número atómico g, peso atómico 19 y una valencia; en esta

do combinndo representa el O, 065~ del peso de la corteza te

rrestre y constituye el 0.0227 de los elementos que la forman; 

es el trigésimo elemento químico en orden de abundanHg} ( 33¡)( 53) 

Histori::i. de la fluoruración. 

La ciencia de la química del fluoruro empezó con li:is in

vestig,:iciones de lt1 reacción entre e l. fluontro de calcio (fl~ 

p~r, espato-flúor o calcita) y el ácido sulfúrico, realizadas 

por Marggraf en 1768 y Scheele en 1771 quien merece el crédi-

to del descubrimiento del fluoruro, y además informó que la -
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:-eacción del fluorspar con ácido sulfúrico liberaba ácido fl1J9_r 

hídrico el cu8 l reaccionaba con el instrumental a.e vidrio for

::iando ácido fluorocilÍcico. En 1886, Moissan liberó el fluol:'l.:!. 

ro gaseoso por primera vez a través de la electrólisis del 

ácido hidrofluórico en una célula de platino, pero la iro.yor -

parte de la investigación se realizó a p2rtir de 1930.< 33 > 

Obtenci6n del fluoruro. 

Debido a su marcada electronegatividad y reactividad, el 

fluoruro no aparece libre en la naturaleza ya que está conte

nido en minerales como el fluorspar, calcita o espato-flúor -

( Ca.F2) que en la actualidad es la principa 1 fuente industrial 

del fluoruro. Otras fuentes de obtención son: la cr±ilita (Na3 
AlP6) y la fluorapatita Ca10 (Po4)6F2 que es el principal co~ 

ponente de los fosfatos de ~as rocas que se emplean en ferti

lizantes agrícolas,(33)(14) 

Este elemento, no se obtiene en los laboratorios escola

res, por las dificultades que presenta a caúsa de su gran afi 

ni dad química. En los laboratorios científicos se le prepara

electrclizando el ácido fluorhídrico en recipientes de cobre 

y con electrodos de ple.tino; no se emplean recipientes de vi 

dr.io ni el agua ya que estas sustancias son El.tacadas por dicho 

elemento. En 1886, Enrique Moiss1rn lo obtuvo por la electróli 

sis del fluoruro de pota.si o en ácido fluorhídrico anhidro. La 

electrólisis de estR s0lución se hr:ice en un tubo de cobre en 

forma de U con r.lcctrodos de p1Rtino iridiRdo. El. hidrópeno -

se desprende en el cátodo y el fluoruro en el ñnoño, en la mis 

r.:a re l.R.ci6n volumétrica. ( 14) ( 33) 
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Propiedades del fluoruro. 

QuímicAmente p~ro y a lri. te:nneratura ordineria, el fluol'1! 

ro es un gas amarillo verdoso pálido, de olor picante y más ~ 

SA do que· el aire: posee unr:i valencia química negativa y un P.2. 

·.~::,:::ial de oxidaci6n tan FJlto como el ozono; es el elemento -

más ~lectroneeativo y reaccionA. violentamente con las sustan

cias oxidables. CombinPdo directa o indirectamente forma fluo 

ri.~ros c·m casi todos los elementos excento con los ga.ses in -

hertes ni con el nitr6feno; el pl?.tino, el oro y el cobre son 

li{'er~mente atac::>dos por el fluoruro. Con el ácido nítrico for., 

má un eas explosivo: nitrato de ftúor, y con el ácido sulfúrico 

forma ácido fluorosulfónico; reacciona violentamente con los

com;:iues tos orgánicos desintegr,,ndo las mol·.écul::i.s de los mis

mos. Reacciona con el agua. formando el fluoruro de oxígeno, -

junto con una mezcla de o2 y o3 • Se combino con el hidr6geno 

con explosi6n aún en la oscuridad y sin necesidad de aplicar 

calor. El fluoruro desaloja de sus comuuestos binarios al oxí 

geno, cloro, bromo y yodo. (14)(23) 

Usos del fluoruro. 

Con el fluoruro se obtienen ciertos compuestos orgánicos 

como e 1 "tefl6n" nombre comercial de l. poli tetrafluoretileno, 

(nlástico resistente a las temperaturas elevadas, a los Ácidos 

y a lP acci6n de los disolventes.) Se emplea para recubrir s~ 

tenes, tu be ría.a , aviones, e te. Los "Fre6n" son un grupo de ºº!!!. 
nuestos halopenados de metano y etano que contienen fluoruro 

y cloro, distinguiéndose por medio de números como: el Freón12 
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(dicloro-diflúcr-metano) CF2 c1 2 , se emplea como impulsor en 

las soluciones de aerosoles (inceticidas, perfumes, etc} 

Absorción, distribución y excresión. 

Los fluroruros se absorben por el pulm6n, la piel y el u 

bo digestivo, siendo éste el sitio ~rincinal de absorción. 

La absorción gastrointestinal de!. fluo:ruro se produce en 

fonna rápida siendo absorbido un 40% durante los nrimeros 30 

minutos y un 90% dentro de las 4 horas después de la ineesti6n 

Un 10 a un 15% permanece sin ::llr absorbido y es excretado por 

las he ces • ( 24) ( 14) 

El fluoruro absorbido aparece en bajas concentraciones -

en los líquidos circulntes del organis:no y se denosi ta. en los 

tejidos duros, huesos y dientes o es excretado nor la orina. 

La inhalación pulmonar de polvos y gases fluorados en le 

industria produce los mismos efectos que la l.nf.estión...Qel mis 

mo. (Hodge, 1964). Otra vía de absoción es la pielT Puede ha

ber absorción de fluoruro por el contacto con el fluoruro de 

hidrógeno, sin embargo, la quemadura resultante tiene cense -

cuencias más gri:wes que la.s del fluoruro que se e.bsorbe. 

El fluoruro se deposita en el esqueleto y en los dientes; 

el hueso en crecimiento almacena más fluoruro que el hueso de 

los anL~ales maduros (Wallace-!Xtrbin, 1954). El fluoruro se e~ 

creta por el riñón, glándulas sudorínaras, la leche rnnterr.a y 

el tubo digestivo. (24) 

Clasificaci6n de los fluoruros. 

Se conocen en general dos tipos de fluoruros: 

- Los orgánicos: fluoracetatos, fluorfosfatos y fluor

carbonos. 
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- Los inorgánicos. 

Los fluoracetatos y los fluorfosfatos son acentuadnmente 

tóxicos. Los fluorcarbonos sen muy inertes, por lo tanto tie

nen baja toxicid8d. 

Los fluoruros inore:ánicos se clasifican en: 

- Solubles: fluoruro de sodio y el fluosilicato de sodio 

que se ionizan casi totalmente. 

- Insolubles: fluoruro de calcio, criolitA y la harina de 

ln.teso, son parcie.lmente metabolizables por el organismo. 

- Inertes: fluorborato y el exafluorfosfato de potasio, 

se elimin:m casi totalmente por medio de las heces, 

no contribuyen a.la absorción del fluoruro por el erra 

nismo. 

ToxicologÍa del fluoruro. 

l.a dosis mortal de fluoruro en humanos es de 2.5 a 5 g. 

o aproximadamente 5 a 10 g. de fluoruro de sodio, ingiriendo 

en no más de 4 horas un total de 2. 000 a 5. 000.: l. de agua flU.2, 

rada. {33) Los síntomas principales son: v6mito, dolor abdomi 

nal, diarrea, convulsiones y espasmos. El tratamiento consiste 

en: 1.- Actuar con rapidez. 2) Iniciar el tratamiento intrave 

noso con glucosa en soluci6n salina isotónica para mantener -

la glucosa sanguínea y contar con un conducto venoso disponi

ble para aplicar transfusiones en caso de choque. 3) Lavado -

gástrico con agua Q.e cal. (solución de hidróxido de ca.lcio al 

0.15 por 100) 4) Contar con calcio para administración intra

venosa. 5) Mantener volúmenes urinRrios grandes aplicando lí-
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quidos parentera les. (24 ) 

La exposición crónica a los f1uoruros origina distintas 

resnuestas de acuerdo con la dosis, el tiempo de exposición y 

el tipo de células o tejidos que se considere. La célula más 

sensitiva es el ameloblasto, el cual responde produciendo es

malte veteado. Respecto a lRs posibilidades de intoxicación 

humana crónica se considera en p.eneral que serfan necesarios 

20 ó mÁs años de exposición a 20-80 mg. de fluoruro diariame~ 

te, que equivaldría~ consumir 15 a 60 l. de agua fluorada por 

día para producir lesiones de alguna significación clínica. (33) 

El equilibrio esqueletal negativo (mayor reabsorción 6sea 

que neoformación) en los adultos puede ser contrarrestado a ~· 

través de la. administración de grandes dosis de fluoruro por 

periodos que superen un año. (3') 

La administración crónica de fluoruroce sodio a diversos 

pacientes con osteoporosis idiopática fomenta la retención de 

calcio al reducir la excreción urinaria y la fecal del mismo, 

hay aumento del contenido de fluoruro del hueso y el carácter 

crista.lino del tejido óseo, también se ve aumentado. (dl-) A sí 

mismo, la frecuencia de osteoporosis es menor en Ja.s poblaci~ 

nes con flúoruro que en .. las que carecen de él. (33) 

Mecanismo de acción de los fluoruros. 

Los fluoruros por topicación o por ingestión son Útiles 

como medidas preventivas m la caries; sin embargo, no ejercen 

ninr:una acción para detener el proceso de una lesión ya acti

va ; su importancia. radica en inhibir la f'recuencüt de la ca

ries. (53) 



La formación de una molécula de fluorapatita dentro o 

sobre la superficie del esmalte hace a este tejido menos solg_ 

ble a los ácidos orgánicos producidos por la desintegración -

bacteriana de los hidrntos de carbono en la boca. Además, los 

fluoruros inhiben los sistemas enzimáticos bacterianos espec!_ 

ficos, presentando así lo existencia de una flora bacteriAna

~ue no elabora ~cidos suficientes para descalcificar la es 

tructura dentaria. 

El fluoruro actúa por dos vías: una endógena .y otra Exó

fena. (12) (::>g) (53) 

La vía end6een::i.. Es aquella a través de la. cual el fluo

ruro llega al esmAlte dentario cuando éste está en período de 

formAci6n o ya mineralizado. Es una vía sanguínea. El fluoru

ro inferido ya sea en el aguA o por cualquier otro medio, es 

absorbido por la mucosa. intestinal, tanto más rápidamente cua!! 

to menos sea su adición a sales cálcicas que lo hacen más in

soluble. La mRyor parte del fluoruro que se infiere es elimi

n::i.do por el riñón; sin embargo, durante el período de forma -

ción del esmiü te dent~rio, a. través de lal!fltríz de este y por 

medio de la circulación sanguínea, el fluo:ruro va a formar p~ 

te de la estructura adamntina, des alojando los iones D.droxilo 

y transfonnando de esta manera la hidroxiapatita en fluorapa

tita de calcio. 

El fluonro se combina con el esma.l te y hace a este te ji

do menos soluble a los ácidos orgánicos, producidos por la dg_ 

sintep.:ración bacterianR de los hidrptos de carbono en la boca. 

El fluoru.ro actúR sobre los dientes por intercambio de imnes 

en los cristales de apatita que contiene. La fijación del flu2 

ruro nor el fosfato cálcico ocurre porque el fluoruro se com-
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binn con ln hidr0xi<-P:n1tita ;¡ forma una fluoran::itita máE; resis 

tente; ~3e n~iati tu.ye el iÓn OH de b hidroxiopr1ti ta -por el iÓn 

fluor.J.ro con l'o:r::ación de fluor;:iri2tita que es uo comouesto p_o 

co soluble~ en les <leidos; la n10léc 1 .. lla será mayor :r dificult.:::!. 

r<Í la. disolución y Hl ataque. 

r,a vía exógr:::a. Se Ueva a cabo la ~diciÓ!1 de J. fluoruro 

en las capas superfici,~cs del esmalte, no solamente cuando 

el diente se encuentra C!l período embrionario sino también -

posteruptj.vamcmte, ya que la superficie del esmalte adquiere 

iones de fluoru.r-: 1::n cantidad suficiente y form2. fluoruro de 

calcio o fluorapa ti ta cálcica, para disminuir la incidencia-

de enries, ya sea 2.umentando la resistencia prwiva del diente 

( !wciéndolo más ir:.soluble a los ácidos) o disminuyendo el a:!:?!1 

que de la c::iries. ( antier:zimáticamen te o becteriortáticamente) 

En estudio realizados por Trobler et. al, 1980, se sugi~ 

re lD. ·posi bilido.d de que la inhibición de caries a través de 

f luoruro tó~iico está rel::iciori.ndc> con la deposición de fluorl.:!. 

ro en lesiones incinientes con una función remineralizadora y 

q-..i.e fTªn cantidad de fluci:ruro se deposita en forrr.a de fluoru

ro de cAlcio, el cual puede actuar prote{!iendo b boca por -

una cap8 de nroteí~a e~ 12 superficie de los dientes, fase -

sólida que puede s~r de significa.do clínico debiuo a y_ue el 

fluoruro de calcio es resi.stente a los ácido:::i. (Arends et. al., 

1980) El fluoruro de CA le io tiende a ser el imin;:ido en e 1 tér

mino de 24 horas (Rinderer, et. al., 1975; Brudevold, te. al., 

1967; IUchardson, 1.967) sin embargo, el fluor1.1ro de calcio !:e 

mancnte es trnnsfort.'i:'.!d 0 Pn fluoran::itita (Sninelli 1 et. al 1971) 
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( Larsen, et; al., 1977) siendo un pH bn jo lo que favorece su 

form8ción inicial y lR. tro.nsf'oruwción de hidroxiapntita en -

fluorai:iRtHs segtÍn estudios reo.1 izados nor HamGey y Larsen 

en 1973. 'l'ambién es posible que ~st2 conversión sea í'acili tn 

da por el nisüimiento de 11:1 rencción fluoruro-esmalte del m~ 

dio oral (Koch y Peterson, 1972) a trnv~s de sustancias re--

sin.osas. 

Mencionando los efectos sobre lP. plRca dentobncteria.na 

segtin Biekeli:md, 1972, el fluoruro es acumulndo a este nivel 

a oartir de la aplicación de fluoruro tópico, encontrándose 

en su mayor parte ionizado (Ericson y Torel, 1976 ¡1 o lig-ddo 

a un precipitado de fosfato de calcio (Gro~ et. al., 1969)

Sep.Ún J·enkins ( 1963), 1a actue.ción del fluoruro en esta for 
ma, inhibe la producción de ácido cuando el pH de la placa

es b:qjo e incluso puede contriruir a una producción reduci

da de placa dentobacteriana. (Ericson y Torel, 1965) 

Estos efectos pueden estR.r rel::icionados a una influen

cia sobre el sistema. enzimático esencial de las bacteriAS -

en ln fermentación de los aztícares o en la inhibición de la 

form::i.ci6n de polisacáridos por éstas, de acuerdo con We iss 

et. al., 
El grado en que cada uno de estos mecanismos funciona 

b- d d . . f t ( 11 ) es varia J.e y der,en e e varios a.e ores como: 

EJ. -pH, la condentr11ción y la nnturaleza de 

la sal de fJuoruro. 

- El vehículo 

- La técnic8. y frecuencia de aplicación 

- El grado rle mci.duroz del esmi:üte y 

- La cnntid<'ld oripinri l de fluoruro contenida en el 

esm::il te. 

75 



FLUORURO ·'!.'QPICO 

El fluoruro tópico actualmente se utiliza en algunos pr.Q. 

gramas de salud núblicn, en fonna de colutorios que dan una

protección del 2·.) al 30~. Como agente preventivo contra la ca 

ries dental, se ha 1_¡soclo desde 1942 a partir de los estudios 

re::tlizados nor Bibti~' y Cheync, dc'.TIOGtr2.nda que su aplicacim 

tópica actúa en la ::;upresión de la actividad cariosa de las

lesiones existentes e inhibe ln formación de nuev8s. (11)(20) 

Clasificamos a'!. fluoruro de acuerdo a su frecuencia de-

aplicación: 

1.- De anlicación frecuente: colutorios y pastas denta

les. Los pacientes lo aplican como medida individual, en i!! 

terv~üos cortos de tiempo y puede ser áupervisado por el C.i 

rujnno Dentista, Auxiliar o Higienista. Su actuación está -

li~d::i al efecto an.tibActeriano y remineralizador del fluo

I'Uro, ?-SÍ como J..o:i deposición en la superficie del esmalte d~

de se encuentra que en la carnada más superficial se deposi-

tan de 700 a 800 ppm. de fluoruro total al final de un peri_-0-

do medio de exposición de un año a colutorios con NaF al O.:ik 

anlicados quincenal.mente o uso diario de dentífrico con 0.22% 

de NaF, 
2 .- De aplicación ocasional: Tenemos los que se apli 

can directamente por el Cirujano Dentista, Auxiliar o Higie-

nista en lapsos determinados, de acuerdo con el tipo de téc~ 

nica como lA.s aplicnciones de NaF al 2'i~ con la técnica de Knut 

( 4 min, a los 3, 6, 9 y 12 Hfios) o la aplicación de fluorfQ_s 

fato acidul::-ido gel al 1.2% con la técnica de r.:ülher (4 min.

anualrllente) Estos fluoruros presentan una cnp;:')cidad preventi

va del 40 a 50% (Weisy V/efe1, 1977) y provocan iJ.n deoósito de 

fluornro total de 1200 ppm. en O. l ó O. 2 g. de eBmalto dosptié::ll 

de 3 mints. de trntamier.to. (Tlrud1.wold 1 et. n·;., 1967) 
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Fluoruro de Sodio 

Ente m0terüi.1 1 se consigue en polvo y en solución, se 

usa generalmente al 2% y se mantiene estable en envases de 

n1ástico. La fórmula es una concentración rle dos decigramos 

(0.2) de fluoruro de sodio en 10 ce. de a.gua. (ll)tl3) 

Técnica de aplicación. 

Se ren.liza profila.xis -previa en los dientes con una p<!~ 

ta no abrasiva y 0ue contenga Fluoruro, de preferencia. Se p~ 

sa lR seda dental P- través de J.os puntos de contacto, remo 

viéndo los restos Alimenticios o la plsca dentobncteriana de 

lRs ~reAs proximales. Se sec~n los dientes con 12 jeringa de 

aire y se aislr•n con rollos de Rlgodón por cuadr~ntes coloam 

do un aspirador de saliva, des11ués, se Pincelan con J.p solu -

ción por un '.Jeríorlo de 4 minutos. ( 33) 

Al terrainror 12 total aplicación se dej8 l'll paciente 

rme escum:i. El tiempo promedio a.e la anlica ción es q.e 10 mi

nutos. Cu11tro tratamientos sernejiintes, realizados en interva

los de varios dÍRs, bastAn para inhibir al mñximo ln nctivi -

dod de la enries en los dientes 0ue hPyan hecho erurición :re

cientemente. La anlicnción está indicAdn en los neríorlos inme 

diatos nosteruntivos de los rlienteR temporales y nermB.nenten: 

tres, neis, nueve y rloce nños. (11)(12)(21)). 
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Limpieza semanal supervisada con una solución al 2% de 

NaF. Resulta dos finales de un programa demostrativo desuu.és 

de 6 afias escolares. 

Han sido descritos los resultados del programa escolar 

de lirr.nieza bucal basado en flúor en unr.i escuela primaria en 
(4 (;i) 

una co;nunid2d de Long Island, New York. 

Los niños inscritos en este programa se enjuagaron una 

vez a la seman-~ durante 60 segundos con una solución neutra 

al • 2,Í de Na F. Los niños de jardín de niños se enjua.garon 

con 5 ml. de solución. Los niños del primer al sexto grado 

se enjuagaron con 10 ml. Una muestra al azar de 125 niños -

de cada grado ( anroximadamente 750 niños) tuvieron una re

visión táctil-visual de cari:s por el mismo examinador. Los 

resultados prom~dio de caries predominante desnués de partí 

cipar en el programa de limpieza fueron con el de las caries 

prevalecientes en niños examimidos en 1975 ::intes de que em

-pezara el programa. Ha habido 170 secciones programadas de 

enjui:lgues durante, 6 años. Para. el sexto año de exámenes, 

los alumnos de nri~er año y los de jardínce niños se some -

tieron a los enjuagues durante un año, los de segundo por 

dos años, e te. Todos los niños que em·oezaron a tomar parte 

del proP-ram~ fueron examinados, cuAndo estoban en el jnrdín 

de niños. Los resultados des-tmés de 6 a?ios del. programa son: 

1.- Reducci6n del 54.1% en promedio en el registro de 

las caries. 
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29 - El máximo porcentaje de reducción de caries 68.8~ 

ocurrió en superficies proximAles y la más grande 

reducción en superficies oclusales. 

3 .- El porcentaje de niños con una dentición permane!_! 

te libre de caries se incrementó del 43.5{o al 66.3 

por ciento. Por lo que se refire a niños con ca 

ries, la 11Pyoría estaba en la más baja categoría. 

comparado con niños que fueron examinados a.ntes -

que se iniciara el prograrm de limpieza. 

Fluoruro estannoso. 

Una solución de 8 a 10% de fluoni.ro estannoso se aplica 

a los dientes durante 2 minutos. Aunque Muhler y cols. rea

lizaron trabajos con esta solución cuyos hallazgos indica -

ron una eficacia más acrecentada en la reducción de caries 

sobre el fluoruro de sodio no siempre fueron confirmados 

por otros l.nvestigfldores. La aplicación se efectúa a inter

valos de 6 a 12 meses. 
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Técnica de la aplicación de Fluoruro Est2nnoso. 

Se disuelve un gramo de cristales de fluoruro estannoso 

en 10 ml. de amia destil;:ida. La mezcla es agitada hasta obt! 

ner un~ solución clarn. 

Los dientes son limpiados y pulidos como se describió, 

utilizándose de preferenci2 una p~sta de fluoruro estannoso 

y silicato de circonio; se aplic~m rollos de alr,odón pra. a i~ 

lar un cuadrante o dos a la vez del mismo lado. La solución 

se aplica a los dientes continuamente con un isopo, amtenié,n 

dolos húmedos durante dos minutos. La seda dental se pasa a 

través de las zonas de contacto 1 parEl, asegurarse de que están 

mojadas con l~ solución. El tiempo promedio para una aplica

ci6n completa es de 5 minuto's para todos los cuadrantes. 

Las desventajas de las soluciones de fluoruro estannoso 

son: 

-La pigmentación de algunas zonas de'los dientes. 

- LFJ necesid:=id de preparar soluciones frescas antes del 

tratamiento. 

- Tiene sabor metálico que muchos pacientes objeta¡;¡, 
'1 

Algunas· ventajas del fluoruro estannoso son: la al ta ac 

tividad reportada de la solución, permitiendo un tratamiento '-: 

de 15 ó 30 sep.undos. para que sea eficaz. El material es muy 
(:[3'. ){ '2J} 

económico. 
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Fluoruro de Fosfato Acidulado ( l?FA) Solución o Gel. 

Es un producto comercialmente disponible que contiene

l. 23fo de fluoruro. Es el mós utilizatie de los agentes tóo}. 

cos o loc~les de fluoruro y provablemente el m:ís utilizado

e:i la. actualid8d. Un tratamiento de 4 minutos es suficiente

p3.ra cad<i. zona. tr8.tada. A los geles se les añade con frecuen. 

cia sabores: (13)(21)(33)(44) 

Técnica. 

Esta es la misma descrita anteriormente. A los 4 minu- -

tos del tratamiento son recomendables los aplicadores espe- -

cüües para colocar la solución o gel durante el tiempo requ~ 

rido. De esta manera, el maxilar superior o inferior pueden -

completarse en un período de 4 minutos y con algunos aplicadQ 

res, puede traMrse la boca completa de una sola vez. El pro

medio ce aplicación es de 10 minutos. 

Es de al to costo y posee 98% de agua en su fórmula. Da

vies (1973) afirma que los mejores resultados usando un trat~ 

miento combinado, fueron obtenidos con un programa de tres purr 

tos: (1) pasta profiláctica de fluoruro esta.nnoso seguid.a por 

(2) aplicación local.o tópica de fluoruro estannoso y aconse-

jar (3) usar en casa un dentífrico de fluoruro estannoso. 
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ENJUAGUBS DE nuoEmRO 

El uso de aplicaciones múltiples de bajas concentracio

nes de Fluoruro ha sido revisado por Davies. El concluyó que

los resultados de la administraci6n profesional de Fluoruro -

de Sodio (NaF) fué más consistente aunque algunos de estos es 

tudios, el Fluoruro ·~Estaño (SnF
2

) o el Pluoruro Fosfato Aci 

dul~do (APF) resulta ser la mejor forma con respecto a la re

mineralización de la lesión en su superficie. (44) 

Los enjur-gues bucales son beneficiosos para reducir la 

incidencia de caries en niños. El más efectivo para este fín 

es el que se realiza diariamente con un~ soluciÓnGtal 0.05~ -

de Pluoruro de Sodio'1\(Rugg-Gunn, Holloway y Davtes, 1973) P!! 

ra los pacientes en quienes han erupcionAdo todos los dientes 

permanentes, y puede ser Útil cuando se usan aparatos ortodóg 

cicos fijos. Se indica al paciente que se enjuague suaveme~ 

te !JOr dos minutos con 7-10 ml. de la solución todos los días, 

permitiéndo oue ésta se ponga en contacto con todas las supe! 

ficies dentarias antes de escupirlo. Se realiza por le. noche 

después de cepillarse los dientes. (20)(29)(44) 

Los efectos de enjuagues bucales conteniendo NaF, .CaP04 

o ZnF con un tratamiento de fosfofluoruro acidulado tópiico, 

fueron estudiados y se encontró que los enjuagues orales con 

Fluoruro .de Zinc son los más efectivos en reducir las lesio

nes cariosns oolusales que se preoentan temprariumente. (Fea-
. (44) 

therstone y NelsonJ 
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Si un niño traga menos de 20 mg. de fluoruro en forma 

de tP.bleta 1 se le debe dar mucha. le che en un esfuerzo por 

ret::irdnr la. absorción, pero si consume más de eso, debe ser 

envü1do al ho.spi tnl más cercano pnr2. un lnvn je de estómaGo. 

El problema principal con el uoo de tabletas fluoradas 

es persuadir a los padres que continúen dándolas a su8 hijo.i 

regularmente por muchos afias. 

- Efectos en la prevención de caries de pastas dentales 

que contienen Monofluorofosfato y Trirnetafosfato: en 3 arios 

de ensayos clínicos. 

Los efectos de la prevenci6n de caries de dos pastas -

dentales, fué probada en tres ai1os de ensayos clínicos invo 

lucr..,.ndo 1319 niños de ed~des de 11-13 arios. La prueba de -

pRstas dentales consistió : 

1.- Una pasta de baja abrasión conteniendo 0.8/o de Mo

nofluorofofato de sodio (MFP) y 

2 .- Una pa stn que contiene J~'Z de trimetafosfato de so

dio ( TMP). 

El control de la pasta denti:il fué convencional. Los ni 

ños fueron revisados clínic8.mente y radiológicamente c2da -

año. La pasta dental fue aplicada en los hogares de los ni

ños y su uso no fué supervisado. r,a caries aumentó después 

dn tres años, mostrando diferencfas no significativas entre 
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el grupo de prueba MFP ( 444 niños) y el MFJ' grupo control -

( 45·'J niños). Sin e'.Tlbargo, el grupo de prueba 'rfiTP ( 425 nLios) 

tuvo mn.s al ton incrementos de carios oue el MFP grupo con

trol. De estos. tres grupos de niños, algunos mejoraron en -

hisiene oral y salud gingival, nero no hubo diferencias si~ 

nificél Uvas en los. grupos. ( 1) 

Se realiz6 una investigación referente a los efectos -

combinados de un dentífrico fluorado y la limpieza bucal en 

la incidencia de caries dental. Fueron supervisados los efec-

tos del cepillado diario de los dientes en 751 niílos de 14-15 

años de edad completando un pror,rama de ~revenci6n de caries 

con una duraci6n de tres años¡ se utiliz6 un dentífrico de 

O, 761. de monofluorofosfato de so di.o p enjuag<índose con un en

ju<>.gue bucal con .05% de fluoruro de sodio r y l,os efectos can 

binados de ambos se investigaron. El dentífrico y el ?nju~gue 

redu.ieron la incidencia de -.caries, pero su uso cor:ibinado al 

mismo tiempo no tuvo mflyor efecto ClUe si se hubiesen us<:!do -

sólos. (5·) 
Duckworth, sugirió aue debido a que los compuestos dn -

fluoruro son altnrnente reactivos, éstos tienden a combinRrnc 

con el ingrediente abrasivo de la pc>.sta dental, poc- lo tanto 

disminuye el nivel de fluoruro ionizable aprovcchs.blP. para -

la interacción con el esmalte dental. También la pérdida de 

fluoruro soluble de un dentífrico ha sido relacion:=da. con el 

nroceso de en ve jecirniento de éste y su exposición a ul tas tan 

pera.turns, que al no estar regulaclns, los r~wtuctos pueclen es 

tur sujetos a un amplio rango de cambios. 
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Tabletas. 

PLuirlnn recet;-1rse a !1rtcientes quienes viven en zonn.s don

de lns n,t~uu8 80n deficientes en fluoruro, pero cistr~n contrti i.!:_ 

rlicricln2 C1JP!\1l1' el :lgtlél contiime rn1s de 0. 5 ppr'l. Es de !JOCO v.:_ 

lor n=t!et::irl~" s ::i mu ,je res embaraz.afü:i..s, pero deben <lc:·.rse n re -

cién nncidos todos los r"lÚ's y continuarl,,s h1-:sta por lo menos 

el séptir10 qfío de vid2 o ctwndo todos los dientes llerm:rnentes 

ha:vpn eruncionndo. Hastri. J.os dos afios de edad, '.).25-:).5 mg. -

de fJ:uoruro por dín. es suficiente, con l mg. por día, d.esTJUés 

de esfl ed~~d. (?.))(29) 

Se crirwiguen dos tinos de t abletrs: lss Flúor-a-day, 

contienen l mg. de Flu0ru1'0 y tienen nue ser cortad::s en r:'lit8 

des o en cunrtos n2r~ ni~os menores de tres e~os. 

Zymaflour, se nresentn. en te.bletas de 0.25 mg. o de 1 me; 

Pnrc:_ bebés, lo. tableta a.pro piada ·.puede ser disueltn en un noco 

de "'-f7ll8. o de uno. bebida con vit8.minP. e, y dnrse en una cuchara 

o en el biberón. Unri vez "ne el nifio riuede controlrr unr. tnble 

ta, se le -:-iuede dar r1ircctarr.ente :ior boca. A un ni!'io r.iayo:r se

le :>ide nue de je di sol ver 12 tableta en la bocn en lugP.r de tr~ 

gnrln, yn nue esí ejerce un efecto t6nico m6s prolong8do, y 

un efecto siRt4~ico sobre los dientes "ue a~n est6n cn!cific"n 

do. 

Las tnbletns con fluoruro deben recetnrse r.olPmente CUfl!}. 

d0 se pu0de confiar en rue l.os pr."lres l.FH'I ussr6n nensntrl'!lente 

y }f!S !TI~mtendr~fo fuera cJeJ. RlC::nce de lOE: penueíios. 
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Fluoruración del agua. 

En AtlBnta, Georgia, E. U. existe un Centro de Heferencia 

h'>unáia l pnrn. aspe e tos epidemiolóp-icos, que acle más se ocupa de 

investif'"r todo lo rel::iiconado con cunlquier tipo de enfermeda 

des inreccions.as. El C. D. C. ( Center for Deuease Control) dQ_ 

·1 1J!1de ele 1 Dornrtrimonto de .-ialua y 3ervi.c:i.o::i Hum3nos de Estada; 

Unido::~ y dentro de loo nrograméls que efecti.ían Be incluyen los 

de S' 1 lud bucal y odontolórr:i.cos. (18) 

Este centro, actualrnehte está llevn ndo a cabo un prof.rrama 

a nivel. nacionril de fluoraci·Ón del atma desde h~ce Vé:rios años 

en todo el país y desde hRce tres anos, en escuelas y comunid~ 

des. Se hn construido un equipo prirri fluorar el R@A.8 y contina 

mente se efectú2. r-1sesorÚJ en lo referente a inpenj_erín sani t_!! 

ria, se cuenta con org<'inizaciones cncnrgados de promover la -

1'luoración <El a['Ua en la comunidad y se ofrece eó.ucaci.ón pre·

ventiva a nivel de grupos t}rofesionales. 

Los prorrams que se m;:i,nejan básicamente son los referidos 

B la fluorursción del agua, f luoración de la se.l, cnjua¡ptorio$ 

y tabletas cte fluoruro. 

La f :uorr:ción de las 8.f1.1ns de connumo es un métoc!.o eficaz 

y económico pPra proporcionar al público una protección parciru 

contra l::i CAries. Se ::icenta en ¡:reneral, que los efectos b8nefi 
. 

ciosos del fluoruro se roben 8 l.'.:1 incornoración deJ. íón fluo-

ruro a la apatita adnmr.mtina durante los períouos de formac1.Ón 

y m:odurr·>.ción de los dientes, por lo curil se fij8 el fluoruro 

dentro del esrn"'l te; los efectos de la fluoruración 11u0den ser<zr) 

com1icler8dos pero is tentes durflnte toda. la vid., de la dentición. 
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De acuerdo con Dean, 1H concentración toti:il de flúor en -

el atn-rn debe ser no mayor que 11 necesaria para producir la - -

mód débil fonnn de fluorosis detectable clínicamente en no má.s-

del 10,~ de los niños. Estudios efectuados en E. U. demostraron 

que la concentración necesaria P'··ra causar este efecto es de al 
rededor de 1,0 parte de ión fluoruro por millón (1,0 ppmF) con

centración que daba por resultado un promedio ide reducción de c~ 

ries de aproximadamente 60)&, cantidad que varía de un grupo de 

dientes a otro y de una superficie dentaria a otra. 

Es conveniente que en las comunidades sin flúor o con me-

nos de 1.0 ppm. sería adecuado agregp.r fluo:ruro artificial al 

agua comum1l para llevar el nivel'.:ra esa concentración la cual -

proporciona un nivel ffi reducción considerable de las caries sin 

el inconveniente de las manchas o vetea.dos de los dientes. ( 48 ) 

Fluoruración del agua de la escuela. 

Este método de fluorurAción es inaplicable en las escue

las que no poseen un sistema central de abastecimiento de agua. 

El principio de la fluoruración del agua de la escuela es 

similar al del abastecimiento público de a.gua, pero k exposi

ción~ bs niños al fluoruro se limitA al tiempo de estancria en 

la escuela. Se recomienda que el a.gua de la escuela contenga -

una concentración de fluoruro de 4,5 a 7,0 veces mayor que la 

concentración 6ntima usadn en lo8 sistemas de abastecimiento 

público de aeua. 
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Las escu('?las primari~ s '1e muchos naíses constituyen el

medio adecuado nRra ln ndm1nistración de veh {culos con fluo 

ruro. Si no se puede fluorar el ogua de l;:i. eflcuelrt se esta -

blece un µro~ram8. escol;:ir don:le los nropios niños pueden ha-

eP.rse lr's FJnlicRciones de fluoruro bajo la supervisión del mQ:_ 

estro o n8r!iom'l auxi11ar de Odontología, µero se ha observa

do rue este procedimiento tiem la mitad de efiCACia aue lA 

fluoruración del agua en la prevención de lc.. caries. 

Par<t dirigir este tipo de programRs, los maestros debe -

rán recibir .la informe.ción adecuada por medio de conferencias 

y cursos, contar con el asesorarr.ién.to y la supervisión de los 

Dentistris, los auxiliares y Médicos del lugar. 

Se realizó un estudio nor científicos del Instituto de 

Odontología de la Universidad de Kuopio, Finlandia, en 3.J'JO 

niños con •lentición nerm8.nente, sometiéndolos a un. programe 

imticny-ies y tomando en cuenta la clr:i.se social. Se compArÓ el 

emnleo de agua fluorada con la anlicación defJmim:-o por medio

de en:ju~.!!,Ues buc,,les y se estudiaron las coorrelaciones entre 

i~ incidenci~ de caries y ln clase social del niño. Los niños 

de clr.se alta, presentnron una incidencia de caries menor, 

tanto en el grupo de agua fluorada como en el de enjuagues. -

LO$ de ln clase baja, delataron la mayor incidencia e~. rioea 

en ambos ~rupos. Los de lA clase. media se encontraron en una 

~osición mñs cercP.na a los de la clase baja. 

An~lizando por separado los grupos de acuerdo a su clase 

s., cia.l, P\ldo comprobarse nue el agua. fluoradA resultó más efi 

caz como agente antic~rioso oue los enjun~es. (27) 
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FLUOROSIS DENTAL. 

LFl fluorosis úentB l l l.11mada t<1Illbién "esma 1 te moteado u 

aoArece cuando el a¡ru::i bebidR contiene 2 mg. o más de fl~o 

ruro y se consume dur:;¡r.te los ocho primeros n~os de vid3. El 

moteado es un Sif11o de anom81írr en la formación del esmalte 

que se car~i eteriza por una desolación desagrad::ble o lFt pr~ 

sencia de denresiones e irreeulPlridades en 18 sur.:ierficie del 

esmalte cuyo c~mbio de color puede ser desde el amnrillo el! 

ro hAstFJ café oscuro denendiendo de la cantidad de fluoruro 

que contenga el agua así como la concentraci6n en ella de -

otros minerRles. Por lo ~eneral, son atacRdos sólo los dieg 

tes oermanentes, nero en lu{."8res deonde el agua contiene cog 

centraciones muy ,9"tRndes de fluoruros, también se presenta -

en los dientes temporales. Si no hay fluoruro en e 1 aeua de 

cualqU:Sr área esoecífica, se acense ja añadírselo en forma su 

ficiente a la fuente de ab~stecimiento para conseguir la ª.Q 

ci6n nrotectora y al mismo tiempo no causar esm~lte moteado. 

El gr::ido de fluorosis se ha clasificado en: 

- Dudosa: 

El esmalte presenta pe-queñas aberraciones en su translg 

cidez con ocasionales manchas blAncas pequeñas. El diagn6sü.co 

en este grndo es difícil. 

- Muy ligero: 

Se present::in pequeñas mr:mchas de color amririllo clr-1ro que 
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abarcan aproxirnad8mente el 25fo de la superficie del diente y 

es más notable en los premol<:J.res que en los incisivos •• 

Ligerq: 

Las manchas opacas son semejantes al grado anterior p~ 

ro llegnn a €tbarcar hasta el 50~'. del diente. 

- Moderado: 

Casi toda la superficie del diente está afectada y la 

pig¡nentación es de color café claro. 

- Severo: 

Encontramos manchas de color oscuro e hipoplasia del t~ 

jido adamantino. 

Cabe añadir que algunos investigadores han encontrado que 

en aniinales sometidos a la ingesti6n al ta de vitamina C la. fluo 

rosis es menos severa. 

· Así mismo, las condiciones climúticas influyen en el gr8do 

de fluorosis ya que en los climas oiiidos al haber mayor inges--~ 

tión de a¡rua, el organismo fija mayo.r cantidad d.e fluoruro. 
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VIII 

NUTRICION Y CAaIES DENTAL 

La Nutrición nos interesa desde muchos ángulos más quo 

la simple r¡revenci6n de la caries dental, ya que nos perr'1i te 

detectnr l~s deficiencins nutricionales a trnv~s de sintoma-

tologías nue se presentn.n rie mnnera primaria en 111. boca.(17) 

Nutrición se define como "lfl suma de los procesos rela

ciona.'1os con el crecimiento, mantenimiento y re".laraci6 n del 

cuerpo htunano en total o alguna de sus part~s constituyen -

tes" ( 19) 
I.a dieta se considera como la "cc..ntidad de alimentos 

y bebidas consumidos regularmente." (17)(19) 

Se considera que alimento significa "cualhuier sustan -

cia oue, al ser tomada por el cuerpo de un organismo, pueda

emplearse para pronorcionar energía o para construir tejido." 

Los nutrimentos son compuestos oue constituyen a los -

alimentos y nue tienen una funci6n es~ecífica, (17) 

Es indudable nue el creciente consumo de golosinas azu

caradas entFe comidas y durrmte el descanso escolar, pone en 

:peligro la salud oral de los niños. Los alimentos compuestos 

de hidratos de carbono refinados y la fr~cuente ingesti6n de 

dulces, facilitan ln formación de placas microbianas, que son 

factor etiológico directo de la caries dental, así como la ª!! 

fermedad poriodontal. (42) 

Generalmente, la población infantil de clase bajn, con

surno eran crin ti dad de productos de al to contenido en sacarosa 

(dulces, chocolates, etc.) ya que los medios de cnnunicacion; 
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t.elevisión, el radio, cine, cte., influyen notablemente en ellos 

adem~s de no tener los recursos econ6micos necesarios. Así mis 

mo, carecen de información respecto al valor nutritivo de cn

da alimon to, conformándose con e 1 sabor "llg:r·a da ble o des a e-ra
da ble" de lo que consumen. 

Los nirios de clase media, cuyos padres trabajan y no es

t~n con ellos la mayor pRrte del día, sori recompentiados con -

'{plosinas," creyendo que es una buena forma de demostrarles -

afecto a sus hijos. 
' 

La mRyoría de los niHos de clase social alta, se encuen-

tran ba;jo el cuidado de personas que no poseen unn preparriéLón 

adecuada y generalmente comen lo que se les proporciona o sim 

plemente, alimentos de bajo valor nutritivo. 

Generalmente, lo que más gusta a los ninos,son alimentos 

como ls galletas, dátiles, chocolates, chiclosos y c::iramelos, 

los cuales tienen un elevado potencial de descalcificeción, ya 

que, por estar m~s tiempo en contacto con el diente, hay un m! 

yor lapso para la producción de ácidos. En cambio, los jugos, 

refrescos y agua de s2bor, son eliminados ráP.idamente .de la 

boca ya que no se adhieren a Ja superficie del esmalte (10) 

Es esencial que los nirios, los maestros y pRdres de fam! 

l'ia, conozcan bien la influencia de los alimentos y la dieta 

en la caries dental, para que puedan adoptar lRs medidas nre

vcntivas adecuadPs. (l12) 

Guando los hidratos de cc;rbono se ingiern "entre comidas" 

y a intervRlos frecuentes, los clientes están sometidos n una 

CRsi continua serie de ataques por parte de los ~ciclos forma 
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-los sobre la -placa dentobacteriana, ya que los hidratos de ca:r: 

';ono son 1escomuuestos y r~etabdllizados en ácidos con extraer 

1inRri~ ranidez. El PH sobre la superficie del diente cae de -

7 a 5 -Jentro del mj_nuto y medio después de ingerido el hidrato 

de ca.rtono. Si se consumen los azúcares Únicamdnte durante co-

mid::.s, los ataques a las sunerficies dentales norlr:fun neutrali 
. ' -

zarse por lo.acción amortiguadora de la saJ.iva.(19) (29) 

~esul ta im}1osible nri var a los nii'íos de la sacarosa, 

>Jerc si es posihle reo;l8.r".entar su consumo evitando la costum

bre de 11 co•1er entre cor.iidas" y sobre totlo evitar el consumo de 

sacarosa durante la noche; en caso de que no sea nosible, seles 

~'Uf:'.de r,:-ono"c:Lo;1e.r n.limentos nuc no conteng::m sacarosri. como son 

las frutas fr-,.,,cas ( es mínir.13. la cant j.dad qne co ticn~n~ V3r

.1.ure.s, ca·~Rhu<•.tes, nFJ.na.s y toda la ~ama de 11 botrmas 11 libres de 

sac"..ros:i nara los r10mentos en que la nublicidad los impulsa. a 

conier. (9) 
Los ni~os comen e!l.trc co'.'lidrw TJOr varias r::>.zones, entre -

las míls coMunes están el hRmbre, el aburrimiento 1 y el adr.i:otar-

~e a hábitos alimr~ntnrios establecidos ~1entr() ,~1cl gnt110 fami--

liar o de los CDmpañeros. Fn niño necesita un de~:ayuno il.lpor-

· trmte ci.ue contenga proteínas y grasas cuyos alimento:; :::•c,r{an -

huevos, tocino, ,iamón, snlchich2.sf nescado, no 1.lo o qt1er.10, los 

cw•les tienen un v:::1.J.or de nacicdarl que ayuda para nue el nUio 

; li:-n.1e '.i la nróxima comida sin nccesidnd de bocadi.J.10~1 azucnr::i. 

·los. :Je in::i.nera sir>1ilar, un almuerzo o comida de mcd ~o día riuc 

conirnr.;n cnrnc, pesc-·do, nollo o mrnso, mantnndrr1 u CfHJi torlos 

los niílos hasta la comida 1o ln noche, nue aehcrá centenar tam 
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hién ::>.J.'"':o 'fe TJroteín::i. v grasa. Si un niYio tiene buen anei;ito 

Y, l!S '~u'r ae: tivo, puede TJo•lir alimento entre comidas, ouizás: 

a me~ia ~3finna, o al volver de la escuela, o durante la n~he. 

De esta manera, sr: le proporcionarán alirientos sin azúcar ca-

mo mencionr.mos ant·~riormente. Es recomendable un vaso de le-

che a r:;:;dia mañana o un naque te de nueces o tostadas. Al vo1 

ver de l::i er::cuela, un C!I!Daredado de oueso, ja!ilÓn o c·:.rne y -

un v~'.so :::on lea he ti nlacarñ 11 el htmbre sin lesion::i.r los iienti.s 

Duran te la noche, -::ualquier tip o de fruta fresca puede comer 

se sin preocupació:i¡o queso y a la vez un emnaredado sin azú

car so pueden da". Es aconse,jable terminar la cena por1ñ me -

nos media hora untes de ir a ln cama y C:épiJJPr los dientes de 

i'1medüi.to. 

Cu~ndo un ni~o come entre comidas nor aburrimiento o há . -
bito, lo hace ,rr,ener;::,lrr¡ent e TJOra_ue no está ocupado T)rovechosE: 

mente o T>Orque r;e trata de un estilo de vida adoptado. Puede 

ser que el niño reciba g'd.lletit;;,.s dulces y té antes del desa. 

yuno, nor'1lHJ sus '.)adres tienen esa costumbre. Puede recibir 

galletit~s a media ~añana en la escuela p arque el director 

encuentra riue es una buena fuente de ingresos,o comer golosl:, 

mis en el camino a ca.sa desde la escuela porque !3US amio;os -

asf lo hqcen, etc. ~stos son problemas que el Odontdlo~o en

frentará y n~cesita resolver. 

Se ro:;comienda que Jos dulces senn nermi tirios una ve?, al 

día corrio nlato final de l~s comidas, o comer 1ulces tlnicamente 

lo¡:; dorriinn:os nor la t~.rde y en nin:r,tfo otro 7'1nrnento durante la 

'lemnni:t. • lo cuiU airorl"trrí a 1isrünuir la cqntirlR.d de lesiones 
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Es frecuente recomendar oue un niflo beba medio litro de 

leche por dín nara :J!:Jegurar una amplia ingosta de calcio, 

Si al niño no le gusta mucho 12 leche sola, se le puede 

dnr acompafbda con cerenles, té con leche, flanes, budines, 

bebidas l;1cteas o yoghurt, aueso, crc~rna, reriueson, etc., y -

se recomienda oue haga doa ingestiones de proteína y una de 

ve~etnles verdes o ensalndas por día. Frecuentemente, los ni 

~os ~enue5os tienen poco apetito lo cual preocupa a las me -

ires, ocasionRndo 18 alimentaci6n impulBiva entre comidas, lo 

rue disminuye rds el nneti to. T,a mr>.rl.re debe ser reaseguro.da 

nue su hijo es igual a todos y tiene la misma tendencia a ser 

r.lir:wntado ¡ debemos h2cerle saber oue el ni?i.o puede ser ali -

::;entado con cnntidades minúsculr~s de comida siempre y cuando 

tengan un alto valor nutritivo, (29) 

Es muy importante mencionar a los nutrientes como fac

tores decisivos en la formnci6n de caries dental: 

ProteÍnRs: favorecen la alealinidnd de ln plnca dentobac

terianA disminuyer.do el ataoue carioso, a la vez riue disminu -

ye!l el efecto fnvorable al aumento de azúcar ·oue ej::;rce hi. sa

liva en el pan. 

Lípidos: son cnriostáticos :oor su habilidad de r.iroducir 

unP c~~B protectora sobre la superficie dol esmaltG. 

Vitnminas: influyen en el desarrollo de l~ caries d~ una 

m; ner;; m<rno~,, Dignifica ti va ya oue no intervien;~n d:lrectamcnte 

en el proceao cario~o. (19)(42)(47) 
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Los rniner:<les, poseen pro ni edades ca.riost<ÍtiC<'LS y rerJ.u

G8D 1" sr>Jnhiliri,··rJ. del esmr l'te. Los cnrbohidr~1tos, son cRrio

f;l'Í11icos, V'' PUC l<i c;iries es el resultndo de su i'erment•ición 

por diferentes microorgAnismos. ll9)l42)(47) 

i"ue rer:i.l:i.~Rdo un estudio en 269 niríos de 3 a 9 años de 

edf:icl, sobre el efec to de ingerir leche fluor~idr:. Los niños -

ingirieron 200 ml. de leche diarinmente, en los grupos de 3-5 

años, l<~c concentración fue de J.4 mg. de Fluoruro, en los de 

6-9 n.i1os, fue de ·).75 mg. de Fluoruro durante JJ•J días al año. 

Los dntos de caries fueron analizados estadístic:1mente basán

dose sobrf~ datos de los pr:i.meros molnres "{Jermanentes y compa.

rados con la cantidad de leche fluorada int.Serida. En el momen 

to de la evaluación, la reducción de caries después de 3 años 

fue de 74/~ en niños de 5-6 años y estadísticamente significa

tivn .• 1'n nFíos de 7-9 años, la reducción de caries de los prl:_ 

r.i.eros mol,.,res per:-:ianentes, fué menor y estadísticamente no -

si~;:üfic:;tiva. (2) 

CARIES DENTAL 

La Odontologfo. :rireventiva nos ofrece solución e los pr!2_' 

blemas de s;:il.ud rlen!;al poniendo l::is medidas preventiv;,.s a nues 

tro alcunce. (53) La caries dental es la enfermedad riuP. tiene 

m~s prevnlenc:i.R en l~ Poblrci6n EscolRr EspAfiola, y lR pArtic! 

naci6n dP. los Odontopediatrn.s tiende a reducir mffs el.el 5')'i, de 

estns lesioneB. (36) Así mismo, los nroblemns dentnleo son co

:--:unn:~ en ni?íos y adoJ.e!3centes de los Estnrlos llnl.dos, yri. rrue en 

estn ciud8d, m~n del 9~ nor ci~nto de los ndoleqccntes tiene -
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C8ricrn dental, maloclusiones, lesiones en dientes y 1lro 

c:1, adermfa, da~'i.os en la encía.. (35) En.fermero.s trabajndo con 

ni!rns y fR.milias frecuentemente indic;:;n un~~ '.1osición para ini 

cü',r un '.lrO['ramo. de s'1lud. dental done.e ellas son :niembros et> 

esta pro1esi6n llev~ndose a c2bo el ~~ntcni~iento de la sA

lud r)ral en los nii'los 1 por medio de ,_,nidndes ambu.l~mtes.(3'.i) 

Ln C"ries dental es una enfermedc,d qu.e C"US~J. desminer2 

lización de lci sustanc'1.1. inorgínic:l y disolución de la sus -

tancia or"!'cÍnica de los dientes. (15) (22). EstJ. enfermefü'id, 

se carncteriza por la formación de covidndes, y ocurre tan

to en ln corona. como en la raíz de los dientes cuando es ex 

puesta. (15) (~)(45). Es un:i enf'ermedad mul tifactorial y la int!:_ 

relación ce los 4 f::ictores causciles principnles: huésped, mi 
croflora, sustrato y tiempo es lo que produce dicha. enferm_P;_ 

dad. ( 6)(15)(22). 

La lesión de la CF.iries se inicia por deCécjo de una pl.2_ 

ca dental, en forma de mas2 afelpada en la su;)erficie del -

diente constituida por microo'rganismos filamentosos, inclu

yendo bacteriRS, con predominio de los estre~tococos hemoli 

ticos alfa, diplococos gramnositivos, estafilococos, b2cilos 

difteroides, b9.cilos fusiformes anaerobios, y en menor cPn

tidad, levaduras, lRctobacilos, Neisse'!"ia 'J' otros cocos -

gramne ga.ti vos. 0-0)(41) (52) • 

Kestenbaum demostró que estos microorgnnis:nos tienen b 

ventnjA de mantenerse DOr ellos mismos en l.A superficie del 

esme.l te de bid o a sn canFicidR d de fornar una pbcn dent:::i.l en 

18s superficies, formqda nor microorganiGmos enr.lob8dos en 

una m::itriz ric8 en nol isn cfiridos y p.'lucoprote ínns que se 

Adhieren a lR suDerficie de los dientes, debido R las estrh; 
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~ue posee el esmalte y fisuras anatómicas, donde se alojnn 

unn o m1fo bn.cterir•s t'Ue circule.n en la saliva y '.E fijan en -

18 mucinn aue recubre toda la superficie bucal, formando una 

colonü1 o c0loni2s mixtns dn. convivencia y actividad .bioquí-

1nic:=t :::imu1b'i.oea. (G)(?J) 

Gibbons, nncontr6 nue l8s bacterias específicas en la 

form:;,ción de caries son los estreptococos, los cuales ini -

cüm 1'1. formación de la placa a partir de lo. s<tcr;rosa y de 

ellrt elnbornn ::;ust;mcias riue protegen a los estrentococos 

de los líquidos bucales porrni tiéndo iniciar la formación de 

f.Gid.Ofl. (1J)(J8)(41) 

En un e;i tudi.o realizado sobre nLlos de 4 a 9 años de -

ednd P fueron ;üsl~t dos los 3. l'iiutans de la placn dental de 

~lentes snnos y dentina cariada de 1) de 29 pacientes con -

enries activELs, El porcenta,je d.e S. Mutans del totiü el el ºº!! 
teo variaba de O n 72.5~ • De un total de 1,047 nislados 1 -

29J de l~ superficie, 289 de la plnca dental, 468 de la dent! 

nri c<?.rii:i.dP., los serotipos ªc" fueron los r¡ue rná;; prevalecio-· 

ron, enc0Y1tr:~ndose serotinos el, e, f~ g, en fr<:cuenc:i.ns mús -· 

br~j:i F;. ( 26) 

E 1 fJXr1r11r~n microbiológico de .w. placa dentob:lcteriana, 

revela riue en ln s primeras eta ;:ins Jrn placa está formarla 9or -

c0corq S. muto.ns, S. mitis, S. salivnrius, s. sanguirJ; nr!ro a 

:i· 1 ~·tir Je1 nóptimo dÍn. a;_:¡nrcccn or,'."!;·uüsmon filrmentoM s que 

:.ü,'.uir!ren preclomini o a medida'c¡ue los cocos ;y neisserinf3 -

1lisminuyen en 1.n mi~Jma proporcir5n, o. 1<1 vez, ocurre ln trnnE. 

formnción de los ore;(lniocton ac róhicos en E'.n:·cróbicon C')n ol 

aumento de esneaor do la pl8cn. (23) 
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Durante la infancia, los 11zúco.res de la dieta son conver

tidos en ~cides ~or las bncterias y alraacenados como polímeros 

de monosacáridoo continu<lndose la producción de acidez hnsta -

la adolescencia. Al llegar R lA mrayoría de edad, disminuye ln

caries 'iental y aumenta ln incidencia de enfermedad !)eriodon -

tRl por fenómenos inmunolóc;icon y/o carnbioo en el ambiente bio 

quL:ico bucal. ( 3 )( 45) ( 54) 

El Dr. William H. Bowen, jefe de la rama de Investiga -

ción y I'revención de caries, concluy6 que el poliol, sur'bitol 

y el xilitol son cariog6nicos en menor proporción que los az~ 

en res. 
En Finlandia se realizó un estudio en un grupo de ;jóvenEB 

a los oue se les dió goma de mascar endulzada con xilitol 

(nuint·J carbono del alcohol de azúcar): cuatro barras nl díei. 

Sl J!Upo control masticó go~R endulzada con suerosa. Ambos 

grupos, por un ;.ieríodo de dos afios, sin cambiar en al.',!;O sus 

diet<1s. ;;:1 gn1po de xilitol tuvo un 9Y~ menas de c~ries que el 

g:n.1po <ie control. 

Bl uso rii>l sili tol ha sido cuestionado en base n. si; (!8 -

tudio renlizado en animales; por ser un posible cancerígeno, 

es necesario hP.cer una evaluación co;npleta de sus efect·os co

mo tal y respecto n su. vnlor nreventivo en las c&ries dentales. 

( 48) 
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Diagnóstico 

El método cl2.8ico pvr:J. diagnosticrir la caries consiste 

en el uso r'!e un eX!Jlorador con el ~ue se detectR.n las rugE_ 

eidRdes de l~ superficie, nblandnmiento y cnvitnción; el 

UGO ~e r~dioarafÍhs de alet~ noriible para detectar las le-

8iones interrroximales. (23)(51) 

Actualoente se utiliza un monitor electrónico para la 

detección de lesiones car:i.os;:is fmtes de hacerse obvias clí

nicamente. El instrumento puede detectar estas lesiones mi

diendo la resistencia eléctrica del esmalte en función de 

la porosidad de la lesi6n la cual puede variar de acuerdo -

al tiuo de técnica de remineralizaci6n usada. (44) 

Se ha estudiado ln localización de lesiones por caries 

en hoyos y fisuras oclusales en 50 premolares humanos por

secciones de luz polarizada, utilizando aire y varios me -

dios acuosos ~or inhibici6n, mostrando el volumen del poro 

y seleccionándolo por mediciones morfométricas de la fisura. 

La localización de la lesión cariosa fué registrada en rel~ 

ción a 4 Rreas alre:ledor de las fisuras: arriba de ln. entra 

da, la parte superior e inferior de la pared y bajo la base 

de la fisura, locnlizándose la mayor frecuencia de lesiones 

cariosas en la pa~te inferior de éstas. (61%) 

Este estudio ha confirmado que las áreas fisuradrn son 

nltRmente susceptibles a la caries en premolares. (32) 

Así mismo, so ha demostrado una relación directa entre 

la crintidad de caries de fisuras y la concentración de sac~ 

rosa, en la dieta. A mayor concentración de sacarosa, hR 

brá. una eficáz adherencia del Estreptococo Muta.na al esmal

te. { 38) 
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Tnr:ibión, hn sido estudin.do el ef?cto clol sonido cunntj,; 

co en ln. rie tectnbilicl:1d radio¿i;n1ficn de lesiones proximales 

ele enries. Las rndiogrnfías Bite-Wing obtenidas de µncien _ 

tes riue t>e conoüderFLban estar libres de enries fueron digi

tali7.adris y grabndas en una co1:1putadoro. usando un Histema. -

de prov~ccidn y grnbacidn, induci~ndo las lesiones locnliza 

d;1 s en ln mi tHd del grosor del esmalte po r medio de compu -

trteidn. El resultado de este estudio muestra 0ue las lesio -

nes pueden :':ier detectadas en presencia de cantidr:des sustan 

cinles de ruido cuántico y se sugiere que esto. interpreta -

ci6n puede ser obtenida con un significe.do seguro y más rá

pido usando sistemas de ioñgenes nue aouellos usados fre -

cuentemente en Odontología. (39) 

Diagn6stico de caries dental proxim~l en ni~os de edad 
(51) 

preescolar. 

Se llevó a cabo un estudio en niños de edqd preescolar 

para determinar la extensión de la cari~ por medio del uso 

de radiOP:r::ifías Bite-Wing. Se incluyeron en el estudio, 142 

niñof-l de edr1des entre 4 y 6 años. El menor número rt caries 

en su~erficies fue de 2.8 en el grupo de 4 affos, 3.J en el 

de 5 años, 3.2 en el de 6 años, con una pro~orción de lesio 

nes cariosas diagnosticable solamente con radiogrnfías, del 

número de superficies fU:e, 28%, 47~~ y 64·~ en los tres gru -

pos de edades. El 48~ de los niños de 5 y 6 nños sin evidcn 

cias clÍnic&s de carios, tuvieron caries radiográficas en -

superficies proximales, s6lo 9·~ de las lesiones fue ron dotes:. 



t2dns sin radiogrnfías Bite-Wing. De 4 afias de edad, hubo evi 

dencia élím .. ca de caries en los .contactos del área mola •. Los 

de 5 y 6 aiios no pudieron ser investigados. (51) 

Selladores do fosotas ~' fisuras. 

fü1 Filadelfia~ sf: :realizó un estudio sobre selladores de 

fooetus y fisurRs. Se sellaron 968 dientes a 160 pacientes, -

empl1~<Índose 2 oellndores, sin encontrarse diferencias entre -

los re sul tr.i.do a obten.idos con uno y otro. 

Se grabaron las superficies oclusales y 2 mm. de las ca

ras vestibulnr y lingual, se enjua.gó y se secó; se aplic6 el

sellador sobre la.s puntas de lA.s cúspides. El 99.2% de las su

perficies tratadas no requirieron restauración alguna después 

de 7 años; los selladores fueron retenidos en el 89.3~ de los 

casos y los oue se desprendieron requirieron una. segunda apli 

cación después de 23 meses. 

El mayor número de reaplicaciones y la mayor incid1mcia 

de caries en superficies selladas se produjo en pA.dentes con 

caries interproximales. (31) 

Así mismo, en una escuela, la actividnd eellante fue de

sarrollada por la Sección de ; Sllud Dental del Depn.rtamento -

de Salud de Nuevo México durante un progra ma de prevención 

de caries. Se sellA.ron 15,281 dientes en 3,272 niños con un

tiempo de aplicación de 9 minutos, 24.6 seg. por niño. El r8.!! 

go a e retención en un año fue de 83'.~ en retención completa y 

10~ en retención pRrcial. (37) 
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lX 

INMllN 1 ZACION 

La Odontologín Preventiva se ocupa de los métodos y recu! 

sos usados nue nos servir:-Ín p;1rn prevenir lFis enfenned¡1des, 

n.norm:ilidados, accidentes y disfunciones oue afectan nl Sistema 

Estomatológico, Siendo el Ciru,jano Dentista el vehículo de apli 

cación de estos conocimientos y actividades lo riue permite lo -

grar la prevención total o pnrcial de lAs diversas afecciones -

0ue se presentan en este sistemn. 

Así como la Odontología Preventiva se ocupa de la proven

ci6n de 1:-:s enfermedades eme afectan R. la cavidr:.d buc~,1 y ÓrgQ_ 

nos relnciomi.dos, la Inl'.lunología se refiere a la prevenci6n de 

las enfermedades bncterinnas y víricíls aue nfectan A. todo el

orgnnismo, por medio del proceso de inmunización. 

Conce:ito -J.e Inmunología. 

La inmunolo ::ría es anuellA. ral".lri. de la. Biol0,:;-ín oue estll'liA. 

la. res['uesta esoecíficR. del organismo frente a. un:: sustnncin -

extraf1a, (antígeno o inmunógeno) ( 25)(55) 

Su mi.cir:iionto se atribuye a Edwnrd Jenner (1749-1823) ns:_ 

ro se debe a r:u1teur (18;:>2-1895) y a 'fon rirnwt (:i.·";4-19?.9) 

ic,s prinier::ir:; bf'lses exnerimentales de la Inmunolo.:;:ín r.lorlcrna nl 

estudiar el suero de 111tcientes afecten de li:t cnfer111eclm1 AÚric:i. 
( 12) 
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Lon ore~nürnnos autoformnn continmunente su sustancin nro . -
;iié~ por mc•dL> üe lr:. digestión, absorción, l1Simil:,c.Lón y trnn:'.'.1. 

formroción. La reacción inmunológica es 1)ro;:1ia de lOf'; vertebr.:,;; 

clé;J y se cr~ract(?ri?.a. por la producción de inimmo;_;lobulinas 

y/o célulr-.s rcactorns específicas ca:i;:.:ces U.e ci.rcular rior l;:;. 

s:o•.ngre y circular con eJ. ant:Lecno para tornarlos inocuos por 

precipitación o por, otro mecanismo 'e inuc·liivación ( 25) 

Se lla~a Inmunid~d, a estos proceso de defensh 1 mecRni! 

mos bio16gicos que acttlan como barroraR contra el 0roceso de-

ln invaoiórt de nr.:entes i11fecciosos o microorganismos como: cé 

lv.1r·•3 extrn.'.iPs, oubprotluctoe solubles, !Jrote:i'.nas o toxinos -

animales o vegetales. (24) 

Algu.nós de estos mecanismos ostfÚ'l presentes norrn.alrnente 

en el orr.;anismo hum[illO y actÚn.."1 contrA. cualciuier elemento ex

traño a él: constituyendo la resistencia tisular o humoral, -

general o local. 

Así, l::i Inmuniz;:i,ci6n consiste en :proporcionar al orgri.ni_!2_ 

mo unn. susto.nci:i. extraña, antígeno o anticuerpo, con el prop~ 

si to de evitnr determinada enfermedad ya sea como protector o 

permanente. {12) 

En lu lucha entre dos seres vivos, los rirocer1os de inmu

nidad represent~.n lns reacciones del organismo nfectndo. En -

cun.nto a los gémenes, varin.s son lns posibilidndeo: 



a) Algunos sucur:iben y son di¡:eridos o elimiw1dos sin oc~ 

sionar enferrriedAd 1 se los llama inocuos o saprófi tos. 

b) Se denomi:.:tn p'1tÓ,ri-enos a los que producen enfermedades 

y vilulenc:.a y ~>u capacidad de daiiar al orgnnisrno y de 

resistirle. 

c) Algunos orga::iismos pueden albergar gér¡¡ienes patógenos 

sin sufrir eni'errnedad anarentc, en cuyo caso son llam_!! 

dos portadores de gérmenes; y también hay orgnnismos -

que viven en simbiosis con otros. 

PROCESO INMUNE. 

El proceso inmune se inicia por exposición a un agente ig 

vasor. Después de la exposici6n, el cuerpo empieza a desarro-

llar en s11s tejidos 1 infoides: 

1.- MolécuJ.as de globul:i..w. específica. 

2 .- Linfocitos sensibilizados capaces de rcaccionu.r con el 

agente invasor y destruirlos. Sin embargo, se necesita 

de una semana a varios meses p1ra desarrollar inmunid::i.d contra el 

agente JnvF1sor. Por lo tanto, desde ese momento la persona puede 

.sufrir considerablemente por primera exposición antes de rleso.rr.Q. 

llar inmunidad, pero a.l prodt1cirse· una nueva exposición el r:er-~· 

men invasor qued:0, tot~.lmente bloqueado antes que pueda causar nin, 

gún dafío. Lr:i e:x:posicióz-1 a cierto ti-:;o de agente invasor, cort.o ln. 

toxina tetánica, en dosis muy pcquoñas puede L"1icü1r una in.'lTUni

d~d tan intensa contra. la toxina que la persona mós tn.rdr~ puedf~ 

resistir 100 000 veces l:=i. donie norm~1mente rnort<Jl 1o que dem!JeQ. 



trn. la C'1pacifüld del uroceso inmune para proteger al cuerpo 

contr~ ~~entoR extrafios. 

Concento de ant{~eno. Antígeno es cualnuier sustAncin cu

wi.?., bri.jo .con~1iciones (l.nropiad<1r.;, de estimular l'l formación de

anticuerpos y de reacciorn:'.r con los mismos. Para ser antigéni -

cas las sustAncins deben tener un peso moleculnr relativBmente 

alto. L as ~roteínas y nolisacáridos tienen capacidad anti~éni-

en. (17) 

Los a.nticuerpos son globulinas del suero modificad;,s, 

nue son formados --por el plasma y las células del Sistema Reti

culoendotelial. 

Según la reacción 0uc nrovocn el a.ntígeno, los enticuer

pos reciben diferentes nombres: (l2) 

1.- Los anticuernos oue neutr:üizan o flocvlnn les 

toxinas, se denominRn entitoxinRs. 

2 .- Ar;lutininn. es el anticneroo oue causa agrupamiento 

de e.ntígeno como sucede en lus célul8s bé~cteriP.n:::>s. 

3.- Los anticP.e!'"'OS nue. :provocnn ln preciT)itn.ción de 10~ 

antícenoo, se denominan prccipitinas. 

4.- JJa lisina es el anticuerno 0ue océ'ri:\.on:::> dlé'strucción 

de ln. membrnna celulRr en !'~·esencia de1 comnonente -

conocido como comnlemento. 

5 .- O::isonin<:i.R, ~,nt:Lcuer·1os ntie Acti.í'.nn sobre lr-1s rwrtícu

lRs del antígeno :v hncen nue sen mfs f'ffoU.mento ~.tri-
. (55) 

cqdo nor los loucnc1tos. 
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DESARHOLLO DEL SIST:CMA INMUNITARIO 

Durrm te el deoarrollo fetnl, los precursores de los lin

focitos existentes en el timo se trnnsformnn por el Bmbiente 

de este órenno en linfocitos respons"bles de JFr· irununidad C.2, 

lular (linfocitos T). En lE aves, los precursores que pueblan 

la bolsri de Fabricio, estructura linfoide cercana a la cloaca, 

se tronsforman en los linfocitos responsables c1e 1i inmunidad

hu::ioral (linfocitos B) •. En los mamíferos no existe la bolsa y 

lA tr2nsformación en linfocitos B ocurre en el hígado y bazo

fetal. Posteriormente los linfocitos T y B emigran a los ga.n

glios linfáticos y a la méduhósea. Ambos tipos están presen

tes dur2.nte toda la vida~ ~5l) 

INiiJJNIDAD I-n.JMORAL 

La inmunidad humoral depende del desarrollo de anticuer 

pos en el líquido corporal circulante. 

Los linfocitos B tienen receptores para antígenos narti 

cuhires en su superficie; cua.ndo el antíe-eno se une a la cé

lula, ésta es estimulada JX! ra dividirse y sus célule.s hij8S 

son transformad8S en células pL'3 smáticas, que se encuentr:m 

en el tejido linfoide de los eanglios linfÁ.ticos, las cuales 

secretan gr2.rrJ es c;:i.ntidndes de anticuemos hr:icia la circula

ción eener8l, a la vez circulan en 1'3. fracción de alfa globg_ 

lin~s del plnsma y son llamados inmunoglobulinas. 
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Se{'.Ún la teoría clonnl, las células precursoras se di

fcrencírm ~n md's ele un millón de linfocitos B diferentes, -

cacia uno de ellos c:on c;:tpacidad de responder a un antígeno 

particular. Estr:i f8CUl tnci es inn2ta y se desarrolla sin ex 

posición del ;::mtígrmo. (,'uando el P-.ntígeno entra por primera 

vez al cuerpo, se une con el linfocito D apropiado el cual

es impulsado a dividirse formando una clona de células pl!=!;S 

máticas q~e secretan la inmunoglobulina la cual se combina 

con este antígeno produciendo 1"' inmunidad humoral. 

Las células T cooperadoras facilitan este proceso. Las 

células T supresoras lo inhiben. El timo produce las células 

T activa.doras que regulan a lB células T cooperadoras y su

presoras. Los macrófa.gos también intervienen en la regu.la-

ción de F producción de anticuerpos, son llamrdos células 

fijas del re-tículo del tejido· linfoide. 

El antígeno es captado por estas células y se fi;ja allí 

hasta que es destruido. Los mal'!r6fagos tienen largos tentá

culos que se extienden hacia afuera en el tejido linfoide -

vecino, constituyendo así un retículo en toda la red del te 

jido el cual rodea a los plasmablRstos iniciándose su desa

rrollo para transformarse en células plasmáticas maduras. 
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1 
INMUNID.~D CELULA.R O 

LINFOCITARIA. 

L..s. innr . .midad celu1a r está mediada por los linfocitos T 

que se encuentran en to~·J el cuerpo. 

Ur.o vez que 1os li:-"foci.to~J han sido sensibilizados n un 

2.ntígeno determinado, si9en circulando en la sangre y te ji

dos corporales, a veces durante años. Además pueden dividir

se y formar nuevos linfocitos, que conservan :ta misma capacJ:. 

d~d específica; por lo tanto m inmunidad de tipo lin.focita

rio dura mayor tiempo que la de tipo humoral, desarrollándo

se por exposición a cantidades sumamente pequeñas de antíge

no para activar los plnsmabla.stos. 

A diferencia de l" s células plasmáticas, los lin.foci tos 

sensibilizados no secretan anticuerpos ya c¡_m son libera.dos -

de los ganglios linfáticos y van circulando por todo el cuer 

po, al quedar expuestos a un antígeno extraño se sensibilizan 

para los antígenos y proliferan, entonces se denominan linf o

citos comprometidos ya que a partir de ese momento no pueden 

cambiarse en linfocitos sensibilizados contra otro tipo de -

antígeno extreño. 

Los linfocitos desarrollan anticuerpos dentro de su ci

toplasma, o en 1-a superficie de sus células y e'Jtos anticue! 

pos son los que después permiten que el linfocito e.taque an

títrenos extraños. 
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CONCLUSIOl!ES. 

El objetivo de 1:-' Odontolog:fo. Preventiva es esencialme!!_ 

te, ln nti.lizuciÓ::'l de metlios o procedimientos para prevenir-

lP :o. par.i..ción de un:·· enfermedad, 

Así corno el d:.ente recién erupcionado se puede beneficiar 

con el co:-,-~acto ele elemontos nue lo fortalecen, de U.gval rtr'n~ 

ra, el ni~fo en edad·escolnr puede ser beneficüido, motivando 

su actitud para aue desde peoueño conozca el valor de la sa

lud bucal, antes de oue adopte una conducta desfavcr:::.ble. 

G eneralmente el niño, motivado por los medios de comuni_ 

caciónt consume durente los minutos de descanso escolar, o en 

sus momentos de ocio en el hogar, gran cantidad de productos 

industrializo.dos ouu poseen un alto contenidosde azúcar,· ade

más de otros elementos auímicos 0ue propician la incidencia de 

caries dental. Por lo tanto, el Cirujeno Dentista, debe sumi

nistrar los medios neces?.rios para llevar a cnbo la. educa.ci6n 

del ~acíente tanto infantil como adulto, preservando la salud -· 

oral de la comunidnd en 0ue se desarrolla. 

De esta mpnern, la Motivactón Odontológica Escolnr, es -

primordial en todo progri"mn preventivo de ln enries dental y

dcbe emnezar de preferencia, en los nfios preescolnres Y a la -

vez extexvlerse H lo!i 111<dres. El objetivo de la Motivación Odon

tológica Escolnr, es conscientizar a los niños del W>lor nue ~ 

ne la müud bucr-il, legrar 0ue modifinuen ciertos hábitos y cos

tumbres, Rdemás transmitir conocímicntos sobre higiene buc~l, 

nutrJ.ción, métodos de prevención, cte. lo f'IUe proriorcionnrá -

un~. b~se firme rm.ra el establec1miento en los ninos de hábitos 

y comnortPmientos srnon. 
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La Prevención Odontológica no consiste en mandar al pa

ciente r; un cuarto audiovisual narn mirar carteles y pelícu-

las, sin exbargo, loa medios nudiovisuales constituyen los -

recursos o.decundos para loc;rar la motivación de pacientes y 

alumn.os, yr:. nuc _el uso hábil de las figuras, sumado 11 unf~- ex 

plicación sonora eficiente han dado como resultado una cduc.§;_ 

ción y motivación exitosasv::así mismo son el complemento de-

las técnicas educo.tivas. 

Haciendo uso de los medios audiovisuales, podemos trans

mitir a niuos de edad promedio de 12 años, nociones elementa

les sobre estructura dentaria, higiene dental, posición·:dent!} 

ria, baries:; dental, erupción, etc. Por lo nue se refiere a -

nirios menores, este material es fácil de ser captado, los di

vierte y a la vez los instruye, motivándolos a tener un mejor 

cuidado de su boca y por lo tanto, mejorar su salud general. 

H ago incapié en la importancia de los nutrientes como

factor decisivo en la formación.·•.de la caries dental~ 

Proteínas, favorecen la alcalinidad de la placa dentobac 

teriana disminuyendo el ataque carioso. 

Línidos, son cariostáticos por su habilid8d de producir 
! 

uni:t capa protectora sobre la SU'!)erficie del esmrü te. 

Vitaminas, no intervienen directamente en el proceso ca

rioso. 

Minerales, poseen propiedades cariostáticas y :reducen ln 

solubilidad del esmalte. 
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Carbohidratos, sustnncias específicamente cnriogénicas 

yn r.ue 18 producción de caries es el resultad'o de su fermen 

taciÓn por diferentes orermÜH'lOS acidÓgenos. 

De lo mencionado anteriormente, puedo deducir nue los 

objetivos propuestos solamente podrán llevarse a cabo si -

ponemos toda nuestra atención en los niños:'y. adultos como -

-pacientes, si los escuchamos atentamente y consideramos.· a 

cada. uno de ellos como '1Jersona~" y no solamente como "un pa 

ciente más". 
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